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Einleitung 
 
 
 
 
Chronische Schmerzen sind in den westlichen Industrieländern zu einem Volksleiden 
geworden. In Deutschland klagt fast jeder fünfte Erwachsene über chronische Schmer-
zen, am häufigsten sind dabei Rückenschmerzen (Presseportal, 2003). Auch internatio-
nal haben muskulo-skelettale Schmerzen eine hohe Prävalenz (vgl. Brooks, 2005). Die 
sozialmedizinischen Belastungen sind enorm: Rückenbeschwerden sind der häufigste 
Grund für Krankschreibungen und Frühberentungen in Deutschland (Hildebrandt & 
Pfingsten, 2003).  

Obwohl die medizinische Forschung in den letzten Jahren einen enormen Zu-
wachs an Wissen über die Entstehung und Verarbeitung von Schmerzen erbracht hat, ist 
Schmerz als Krankheit bei weitem nicht besiegt, eher das Gegenteil scheint der Fall zu 
sein (Schiltenwolf, 2003). 
 
Im November 2000 hielt Hans-Georg Gadamer in Heidelberg bei seinem letzten öffent-
lichen Auftritt einen Vortrag zum Thema „Schmerzen“, in welchem er darlegte: 

„Der Schmerz umgreift gleichsam unser Leben und fordert uns beständig neu 
heraus. Es ist viel, was der Schmerz verlangt. Unbedingt erforderlich ist es, den 
Mut nicht aufzugeben, ganz egal, wie groß der Schmerz sein mag. Wer das fertig 
bringt, der kann die Schmerzen ...`verwinden`. ... Hier gibt es offenbar die Mög-
lichkeit, durch das eigene Sich-Wehren gegen den Schmerz in diesen einzugrei-
fen, indem man sich dem ganz hingibt, was einen ganz erfüllt. ... In diesem Sinne 
ist der Schmerz eine große Chance, vielleicht die größte Chance, endlich mit 
dem `fertig zu werden`, was uns aufgegeben ist. Die eigentliche Dimension des 
Lebens wird im Schmerz erahnbar, wenn man sich nicht überwinden lässt.“ 
(Gadamer, 2003, S. 27).  

Deutlich wird in den Ausführungen des Philosophen, welcher das bis heute maßgebli-
che Standardwerk für die Hermeneutik verfasst hat, dass für ihn Schmerz kein organi-
scher Defekt ist, den es durch den geeigneten (medizinischen) Eingriff zu beseitigen 
gilt, sondern eine lebenslange Aufgabe, welche uns an das Wesentliche erinnert.    

Zentrum des Schmerzes und somit Protagonist der Heilung ist immer der Betrof-
fene, somit muss der Patient als Subjekt erreicht werden. Nur Verständnis wird den Pa-
tienten dazu führen, in der Therapie seiner eigenen Schmerzen mitzuspielen. Und dieses 
Mitspielen ist wesentliche Grundlage, um Therapieprozesse einleiten zu können (Schil-
tenwolf, 2003). 
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Die Fibromyalgie (FM), ein chronisches Schmerzsyndrom des Bewegungsapparates, 
gilt als der Kern des chronischen Schmerzes (Shorter, 2004). Die Klassifikationskrite-
rien, welche 1990 vom American College of Rheumatology (ACR, Wolfe et al., 1990) 
festgelegt wurden, umfassen ausgedehnte Schmerzen im Sinne eines Ganzkörper-
schmerzes seit über drei Monaten im Zusammenhang mit der Druckschmerzhaftigkeit 
an mindestens 11 von 18 sogenannten „Tender Points“ (typische Schmerzpunkte).  

Leitsymptome der Fibromyalgie sind zwar chronische Schmerzen, die Patienten 
klagen aber zudem über viele andere Symptome, wie z.B. über chronische Müdigkeit 
und schnelle Erschöpfbarkeit nach schon geringfügigen Anstrengungen, über nicht er-
holsamen Schlaf und Schlaflosigkeit, über Morgensteifigkeit, über Magen- und Darm-
probleme, über Konzentrations- und Gedächtnisstörungen sowie über Depressionen und 
Angstgefühle. Nach Aussagen der Deutschen Fibromyalgie-Vereinigung (DFV) sind 
insgesamt bis zu 144 Begleitsymptome möglich (Deutsche Fibromyalgie-Vereinigung, 
2001). 
 
Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Untersuchung von Untergruppen des Fibro-
myalgie-Syndroms unter besonderer Beachtung des kommunikativen Aspektes. 
 
Hintergrund dieser Zielsetzung ist zum einen, dass psychologische und psychobiologi-
sche Studien zur Fibromyalgie fast durchweg inkonsistente Befunde zeigen (vgl. Kap. 2 
Fibromyalgie und Untergruppen). Ein Grund der inkonsistenten Befundlage ist sicher-
lich, dass inzwischen „Befindlichkeitsstörungen“ verschiedenster Natur unter dieser 
Bezeichnung subsummiert werden, was der Fibromyalgie den Ruf einer „Modediagno-
se“ beschert hat. Zum anderen wurde bei der Erforschung der Ätiologie dieser Erkran-
kung deutlich, dass die aufgefundenen pathogenetischen Einflussfaktoren unterschied-
lich zu gewichten sind (Ecker-Egle & Egle, 2003), was die Notwendigkeit der Subgrup-
pendifferenzierung unterstreicht. Bisher existieren allerdings nur wenige Untergruppen-
Studien zur Fibromyalgie (vgl. Kap. 2).  
 
Durch eine Klassifizierung von Subgruppen ergibt sich neben der Klärung von pathoge-
netischen Wirkzusammenhängen vor allem die Möglichkeit, differentielle Therapieopti-
onen dieser bis heute schwer zu behandelnden Erkrankung bereit zu stellen.  

Die sozioökonomischen Belastungen der Fibromyalgie sind enorm und stellen 
damit für das Gesundheitswesen einen erheblichen Kostenfaktor dar. Die jährlichen 
Kosten der Fibromyalgie belaufen sich derzeit in den USA auf mehr als sechs Milliar-
den $ (Mense & Russell, 2003). Vor allem die indirekten Kosten wie die hohe Invalidi-
täts-Prävalenz tragen zu den hohen finanziellen Belastungen bei (Robinson et al., 2003). 
Fibromyalgie-Patienten nehmen im Vergleich zu Patienten mit anderen chronischen 
muskulo-skelettalen Erkrankungen und zur Allgemeinbevölkerung den Gesundheitsser-
vice pro Jahr deutlich häufiger in Anspruch, und verursachen dementsprechend auch 
fast doppelt so hohe jährliche Kosten (White et al., 1999a). Die Untersuchung der Inan-
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spruchnahme medizinischer Leistungen in Deutschland (Müller et al., 2000) bei FM-
Patienten rheumatologischer bzw. orthopädischer Rehabilitationskliniken machte deut-
lich, dass diese Patienten zwar quantitativ mehr als ausreichend versorgt werden, die 
qualitative Versorgung allerdings unzureichend ist. Die derzeitige Versorgung ist kaum 
in der Lage, die Chronifizierung aufzuhalten; man kann sogar annehmen, dass eine 
Vielzahl der angewandten Maßnahmen (vor allem, wenn es sich um invasive Diagnos-
tik und Therapie handelt) zur Chronifizierung beitragen.  
 
Bisher existiert keine Therapie, die zu einer anhaltenden Remission der Beschwerden 
führt. Verschiedene Therapieansätze führen zwar oft zu einer Linderung der Symptoma-
tik, bis auf wenige Ausnahmen jedoch werden bisher die diversen Beschwerden dieser 
Erkrankungen nach dem „Gießkannenprinzip“ behandelt. Es gibt wenige Erkenntnisse 
darüber, welche therapeutische Strategie wie und warum und wie lange wirkt. Die 
Kenntnis von Subgruppen könnte einen wesentlichen Beitrag zur Therapierbarkeit der 
Fibromyalgie leisten. 
 
In dieser Arbeit soll dem kommunikativen Aspekt chronischer Schmerzen bei der Sub-
gruppendifferenzierung eine besondere Beachtung geschenkt werden. Kaum eine andere 
Patientengruppe hat den Ruf so „schwierig“ zu sein, was insbesondere für die Bezie-
hungen zu Ärzten gilt. Dabei fühlen sich vor allem niedergelassene Ärzte „überflutet“ 
von den detailreichen und nicht enden-wollenden Schilderungen ständig wechselnder 
Beschwerden, die fast jeder ärztlichen Heilkunst trotzen und in kein Krankheitsschema 
passen wollen. Die Patienten hingegen fühlen sich schnell als „Simulanten“ abgestem-
pelt, nicht ernst genommen und in die „Psycho-Ecke“ gedrängt und suchen nach „der“ 
Ursache für ihre Beschwerden. Sie kämpfen vehement und in diversen Verbänden orga-
nisiert um die auch sozialmedizinische Anerkennung ihrer Beschwerden. Und doch gibt 
es auch Patienten, die durchaus zufrieden mit ihren Behandlern sind, sich gut aufgeho-
ben und verstanden fühlen. Was wird also durch den Schmerz kommuniziert? Und: 
Kommunizieren verschiedene Untergruppen etwas anderes, lassen sie sich vielleicht 
sogar dadurch differenzieren?  

Mit dieser Fokussierung auf den kommunikativen Aspekt des Schmerzes ist der 
Versuch des Verstehens verbunden: Zu verstehen, was der Schmerz und die Schmerz-
klage für diese Patienten bedeuten. 
 
Trotz der interaktionellen Schwierigkeiten liegen kaum Studien zur Beziehungsgestal-
tung von Fibromyalgie-Patienten vor (vgl. Kap. 2). Wie bereits oben dargelegt, existie-
ren bisher auch nur wenige Untergruppenstudien zur Fibromyalgie, und in keiner der 
vorliegenden werden kommunikative Aspekte von Seiten der Patienten mit einbezogen. 
Dieser kommunikative Aspekt wird in der vorliegenden Arbeit durch die mimisch-
affektive Beziehungsregulation operationalisiert. Abgesehen von Arbeiten aus der eige-
nen Arbeitsgruppe (Bernardy & Kirsch, 2005; Equit & Kirsch, 2005; Bernardy et al., 
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2004; Kirsch & Bernardy, in press) liegen bisher keine Studien zum mimisch-affektiven 
Verhalten von Fibromyalgie-Patienten vor.  

Die vorliegende Studie ist somit die erste, in welcher Untergruppen der Fibro-
myalgie unter Einbezug der mimisch-affektiven Beziehungsregulation untersucht wer-
den.   
 
 
Im ersten Kapitel des theoretischen Teils dieser Arbeit werden die physiologischen 
Grundlagen bei der Entstehung chronischer Schmerzen (insbesondere Schmerzen des 
Bewegungssystems und Fibromyalgie) sowie die psychophysiologischen Einflussfakto-
ren dargelegt. Dabei wird deutlich, dass chronischer Schmerz eine multidimensionale 
Erfahrung ist, die durch multiple Einflüsse erzeugt wird. Davon ausgehend wird die 
Notwendigkeit der Subgruppendifferenzierung bei komplexen Schmerz- und Beschwer-
debildern formuliert, um so pathogenetische Wirkzusammenhänge klären und differen-
tielle Therapiemöglichkeiten bereitstellen zu können. Entlang der Frage, welche Unter-
gruppen bei der Fibromyalgie wahrscheinlich sind, wird im zweiten Kapitel ein Litera-
turüberblick über den Stand der Fibromyalgieforschung gegeben. Auf dieser Befundla-
ge (bisherige Untergruppenstudien und assoziierte Untersuchungen) werden dann poten-
tielle Untergruppen der Fibromyalgie formuliert.  

Im dritten Kapitel wird der kommunikative Aspekt des Schmerzes betrachtet. 
Datenbasis sind vor allem Theoriebildungen zum Interaktionsverhalten chronischer 
Schmerzpatienten. Der kommunikative Aspekt des chronischen Schmerzes wird in der 
vorliegenden Arbeit durch die affektive Beziehungsregulation operationalisiert. Dazu 
werden im vierten Kapitel Theorien und Befunde zur affektiven Beziehungsregulation 
dargestellt, auch um dadurch den kommunikativen Aspekt in die mimisch-affektive 
Beziehungsregulation „übersetzen“ zu können.  

Abschluss des theoretischen Teils bildet eine zusammenfassende Formulierung 
der zu erwartenden Untergruppen der Fibromyalgie im Sinne einer inhaltlichen Hypo-
thesenbildung (Kap. 5). Darin werden die potentiellen Untergruppen (vgl. oben) der 
Fibromyalgie durch Theoriebildungen unterlegt und erweitert (unter anderem durch das 
Modell der Fibromyalgie als Störung der zentralen Schmerz- und Stressverarbeitung 
(Egle et al., 2004), durch das Modell der depressiven Somatisierung von Rudolf (1996, 
1998), sowie durch affektpsychologische und bindungstheoretische Überlegungen). 
Auch wird der kommunikative Aspekt der einzelnen Gruppen formuliert und durch die 
mimisch-affektive Beziehungsregulation operationalisiert.  
 
Den Ablauf der Theoriebildung zeigt Abbildung 1. 
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Abbildung 1: Design Theoretischer Teil  
 
Zur Überprüfung der formulierten Hypothesen und damit zur Ermittlung von Subgrup-
pen der Fibromyalgie, wird als Verfahren eine Clusteranalyse über alle relevanten Vari-
ablen von 35 stationären Fibromyalgie-Patientinnen gewählt. Als Kontrollgruppe wer-
den die Daten von 20 gesunden Frauen erhoben.  

Zu Beginn des methodischen Teils werden im sechsten Kapitel nach der Darstel-
lung des Untersuchungsablaufes die Stichproben charakterisiert. Anschließend werden 
die Erhebungsinstrumente der Untersuchung, deren Einsatz und damit die Operationali-
sierung der einbezogenen Variablen dargelegt. Abschließend wird das statistische Vor-
gehen skizziert und die Hypothesen der Untersuchung werden dargestellt und begrün-
det. Im Ergebnisteil (Kap. 7) werden erst die deskriptiven Ergebnisse dargestellt. An-
schließend folgt der hypothesenprüfende Teil mit den Ergebnissen zu den Untergruppen 
der Fibromyalgie.  

Im achten Kapitel werden die empirisch ermittelten Subgruppen der Fibromyal-
gie jeweils zusammenfassend dargestellt und diskutiert, und mögliche therapeutische 
Implikationen dieser Subgruppenbildung aufgezeigt. Auf der Basis der vorliegenden 
Ergebnisse werden dann Indikatoren der Chronifizierung bei Fibromyalgie-Patienten 
postuliert. Anschließend folgt eine Diskussion der Frage, inwieweit die Untersuchung 
von Untergruppen bei der Fibromyalgie sinnvoll ist. 
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Abschluss der vorliegenden Arbeit bildet ein Ausblick, in welchem die potentiel-
len Implikationen der Ergebnisse dieser Untersuchung für die Grundlagen- und Thera-
pieforschung der Fibromyalgie sowie für die klinische Praxis und Versorgung dieser 
Patienten dargelegt werden.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



THEORETISCHER TEIL



1 Schmerz 
 
 
 
 
In diesem Kapitel werden nach der Einleitung zuerst die physiologischen Mechanismen 
der Schmerzweiterleitung, die Schmerzhemmung, die neuroplastischen Veränderungen 
auf zentralnervöser Ebene sowie neuroendokrine Maladaptionen beschrieben. Im zwei-
ten Teil werden die psychophysiologischen Einflüsse auf die Schmerzchronifizierung 
dargelegt. Anschließend erfolgt eine kurze Darstellung von Studien zu Gedächtnispro-
zessen bei Patienten mit chronischen Schmerzen. Abschluss des Kapitels bildet eine 
Zusammenfassung.  

Inhaltlicher Schwerpunkt des Kapitels sind muskulo-skelettale Schmerzen und 
dabei insbesondere das Fibromyalgie-Syndrom. Die Unterkapitel „Neuroendokrine Stö-
rungen“ und „Genetische Faktoren“ widmen sich ausschließlich diesem Krankheitsbild.  
 
 

1.1 Einleitung  

Chronische Schmerzen sind in den westlichen Industrieländern zu einem Volksleiden 
geworden (vgl. Einleitung). Während akute Schmerzen eine wichtige Warnfunktion als 
Krankheitssymptom haben, sind chronische Schmerzen Ausdruck einer Fehlfunktion 
des nozizeptiven Systems, sie haben jede physiologische Bedeutung verloren und sind 
zu einem eigenständigen Krankheitsbild geworden. Bis in die jüngste Zeit wurde der 
Begriff „chronisch“ als ein zeitliches Kriterium verstanden (Bestehen der Beschwerden 
seit drei bzw. sechs Monaten), inzwischen jedoch wird eine Verwendung dieses Begrif-
fes favorisiert, die insbesondere das Ausmaß der Beeinträchtigung und die Behand-
lungsversuche mit einbezieht (Kröner-Herwig, 2000). So schlägt die Autorin (vgl. ebd.) 
vor, Rückenschmerzen als chronisch zu bezeichnen, wenn die Beschwerden länger als 
sechs Monate andauern, mit einer bedeutsamen Beeinträchtigung einhergehen und zu 
zahlreichen erfolglosen Behandlungsversuchen geführt haben.  

Prinzipiell können alle Schmerzen chronifizieren, wenn keine frühzeitige, suffi-
ziente Schmerztherapie erfolgt und psychosoziale Belastungsfaktoren hinzutreten. Die 
Entwicklung einer Chronifizierung ist ein sehr individueller Prozess, der nicht zwangs-
läufig mit dem Ausmaß der Schädigung bzw. der Dauer des Schmerzes korreliert. So ist 
bekannt, dass es Krankheiten gibt, die mit starken Schmerzen einhergehen, ohne dass 
eine relevante Chronifizierung eintritt (z.B. Rheumatoide Arthritis). Andere Erkrankun-
gen, z.B. unspezifische Rückenschmerzen, führen häufig und frühzeitig zu einer chroni-
schen Schmerzkrankheit (Michel & Bernardy, 2005). So schätzt man, dass bei ca. 90% 
der wiederkehrenden oder anhaltenden Rückenschmerzen keine kausalen pathologisch-
somatischen Befunde zu erheben sind; dieser oft als „unspezifisch“ bezeichnete Rü-
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ckenschmerz hat ein besonders hohes Risiko der Chronifizierung (Kröner-Herwig 
2000). In der vorliegenden Literatur finden sich eher Hinweise auf mangelnde Zusam-
menhänge zwischen Schmerzschilderungen und organpathologischen Korrelaten: Bei 
der Verlaufsbeobachtung von 1000 Patienten in einer Poliklinik über drei Jahre zeigte 
sich, dass unter den Patienten, die Schmerzsymptome entwickelten, nur bei 16% eine 
organische Ursache auffindbar war (Kroenke & Mangelsdorff, 1989). In einer anderen 
Studie wurden an 67 freiwilligen Probanden ohne klinische Symptome lumbale Kerns-
pin-Untersuchungen durchgeführt. Bei 19% dieser Probanden wiesen die Befunde auf 
pathologische Veränderungen hin (Boden et al., 1991); in einer ähnlichen Studie an 98 
beschwerdefreien Probanden wiesen die Hälfte Bandscheibenprotrusionen auf, die bei 
rund einem Drittel das Ausmaß eines Bandscheibenvorfalls hatten (Jensen et al., 1994). 
 
Die Entstehung chronischer Schmerzen ist eben nicht nur als einfaches „Reiz-Antwort-
Modell“ zu verstehen: Neben organischen Schmerzursachen spielen soziale, emotionale 
und kognitive Faktoren und deren wechselseitige Beeinflussung mit dem Schmerz eine 
große Rolle. Diese Erkenntnisse führten zur Entwicklung des „Bio-psycho-sozialen 
Modells“ des chronischen Schmerzes. Das Wissen über die Mechanismen, welche chro-
nischen Schmerzen zugrunde liegen, ist in den letzten zehn Jahren vor allem durch den 
Einsatz von bildgebenden Verfahren enorm gewachsen (Verne et al., 2004). 
 
 

1.2 Physiologische Mechanismen und Grundlagen 

Tier- und Humanexperimente zeigen viele Hinweise auf eine neuronale Plastizität im 
Zentralen Nervensystem (ZNS) (Hasenbring, 1999). Dabei scheinen kortikale Areale 
nicht nur während der Gehirnentwicklung, sondern auch noch im erwachsenen Alter die 
Fähigkeit zur Plastizität zu haben (Huse et al., 2001). So zeigten Pons et al. (1991) bei 
Affen zwölf Jahre nach Durchtrennung der hinteren Wurzeln der Rückenmarksnerven 
eine Einwanderung des kortikalen Gesichtsareals in die vormals die Hand und den Arm 
repräsentierende deafferenzierte Zone, also eine Verschiebung im Bereich um mehrere 
Zentimeter.  

Neuronale Plastizität ist nicht nur auf kortikale Areale beschränkt, auch in sub-
kortikalen Regionen finden sich Reorganisationen: So beschreibt LeDoux (2001) ein 
Experiment, in dem die elektrische Aktivität der Amygdala während der Furchtkonditi-
onierung und der Löschung gemessen wurde. Durch die Konditionierung nahmen die 
funktionellen Wechselwirkungen zwischen den Neuronen zu und gingen auch nach der 
Löschung in einigen Zellen nicht mehr zurück. Es waren Zellverbände entstanden, von 
denen einige resistent gegen die Löschung waren, in denen die Erinnerungen sozusagen 
„festgehalten“ wurden.  
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Auch chronischen Schmerzen scheinen plastische Veränderungen zu folgen. Verschie-
dene Studien zeigten, dass bereits ausgeprägter neonataler Schmerz deutliche und lang-
fristige Veränderungen im schmerzverarbeitenden System produzieren kann (vgl. Li-
dow, 2002). So zeigten z.B. männliche Säuglinge, die einige Tage nach ihrer Geburt 
beschnitten worden waren, einige Monate später bei einer Impfung ein weitaus stärkeres 
Schmerzverhalten als Jungen, die nicht beschnitten worden waren (Taddio et al., 1997). 
Diese Veränderungen mögen Alterationen in der Schmerzverarbeitung widerspiegeln, 
könnten aber auch ein Effekt von klassischer Konditionierung sein: Der Säugling, der 
schmerzhaften Stimuli ausgesetzt ist, hat gelernt, den drohenden Schmerz zu antizipie-
ren und zeigt so auch antizipatorisch Schmerzverhalten (Taddio & Katz, 2004).  

 In Tierversuchen führten lang andauernde und/oder intensive Schmerzen zur 
Sensibilisierung spinaler Neurone (Mense, 2001), zu erhöhter Aktivität und ausgepräg-
ten Veränderungen in der Neuronenverteilung der medialen Thalamuskerne (Vos et al., 
2000), im Kortex (Benoist et al., 1999) sowie zu erhöhter Erregbarkeit im zentralen 
Kern der Amygdala (Neugebauer et al., 2003). Im Humanexperiment fanden sich bei 
chronischen Rückenschmerzpatienten im Vergleich zu Gesunden in der Reaktion auf 
schmerzhafte und nicht-schmerzhafte elektrische Reize signifikant erhöhte kortikale 
Reaktionen, die allerdings nur auf die Rückenstimulation beschränkt waren; in den Fin-
gerstimulationen zeigten sich keine Unterschiede. Die kortikale Aktivität der Rücken-
repräsentation war nach superior und medial in die Nähe der Fuß- und Beinreprä-
sentation verschoben, während sich in der Fingerrepräsentation keine Grup-
penunterschiede zeigten; auch stiegen diese Verschiebungen linear mit zunehmender 
Schmerzchronifizierung an (Flor et al., 1997a).  
 
Alle diese Befunde lassen annehmen, dass ein chronischer nozizeptiver Einstrom zu 
einer Expansion der betroffenen Gehirnareale führt und zwar ähnlich der Expansionen, 
die bei anderen Arten von verhaltensmäßiger Stimulation erfolgen (Flor, 2002).  
 
 
1.2.1 Schmerzweiterleitung: Von der Peripherie bis zur Wahrnehmung 
1.2.1.1 Periphere Mechanismen 
Periphere Nerven bestehen aus Fasern, die sich nach ihrer Leitungsgeschwindigkeit 
einteilen lassen. Nozizeptive Afferenzen befinden sich unter den Aδ- und C-Fasern, in 
beiden Gruppen sind aber auch Afferenzen anderer Sinnesqualitäten vorhanden (Wär-
me, Kälte). Der erste, klar lokalisierbare und stechende Schmerz ist an Aδ-Fasern ge-
bunden (Larbig, 1993). Werden bei zunehmender Reizung auch die C-Fasern erregt, 
wird der Schmerz intensiver und wird brennend, dumpf und bohrend. Die Gruppe der 
C-Fasern enthält auch in großer Anzahl efferente Fasern des sympathischen Nerven-
systems (Zimmermann, 1999). Nozizeptoren des Muskels und anderer Weichteile des 
Rückens werden durch starke mechanische Reize erregt, aber auch durch endogene al-
getische Substanzen (vgl. ebd.; Mense, 2001). So führt eine experimentelle, intraarte-
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rielle Injektion von z.B. Bradykinin1 zur Erregung der Nozizeptoren der Skelettmusku-
latur. Dabei kann die Antwort der nozizeptiven C-Fasern auf Bradykinin durch eine 
vorhergehende Injektion von Serotonin (5-Hydroxytryptamin [5-HT])2 oder Prostaglan-
din E2

3 potenziert werden.  
Pathophysiologische Veränderungen des Mikromilieus der Nozizeptoren werden 

vor allem durch erhöhte Freisetzung von körpereigenen Stoffen aus dem umliegenden 
Gewebe, wie z.B. von Serotonin, Bradykinin und Prostaglandinen bewirkt. Diese Stoffe 
sind am Entzündungsschmerz und anderen chronischen Schmerzen kausal beteiligt. Ihre 
vasoaktiven Eigenschaften sind für die anderen Entzündungszeichen, wie z.B. erhöhte 
lokale Durchblutung, mit verantwortlich (Zimmermann, 1999). Auch finden sich in den 
nozizeptiven Nervenendigungen Neuropeptide wie Substanz P (SP)4 und Calcitonin-
Gene-Related Peptide (CGRP), deren Nachweis als charakteristisch für Nozizeptoren 
gilt (Schmelz, 2003) und die bei Aktivierung vermehrt freigesetzt werden. Dabei kann 
der vasodilatierende Einfluss des CGRP und die Permeabilitätssteigerung durch Sub-
stanz P in Kombination zu einem lokalen Ödem führen, in dessen Bereich Bradykinin 
freigesetzt wird, welches dann eine Sensibilisierung der Nozizeptoren bewirkt (Mense, 
2001). SP und CGRP aktivieren ihrerseits Mastzellen und andere Entzündungszellen, 
die wiederum verstärkt Prostaglandine und Zytokine5 freisetzen und somit zur weiteren 
Erregung der Nozizeptoren beitragen können. So kann sich also eine sich aufschau-
kelnde Fehlregulation zwischen Nerven- und Immunsystem aufbauen, die an der Unter-
haltung eines chronischen Entzündungsschmerzes mitwirkt (Zimmermann, 2004). Eine 
weitere Eigenschaft von Prostaglandin E und Bradykinin ist die Erhöhung der mechani-
schen Empfindlichkeit der Nozizeptoren, so dass diese schon durch schwache Reizung 
(wie Dehnung und Muskelkontraktion) erregt werden (vgl. Mense, 2001).  

Durch starke und/oder dauerhafte mechanische Reize oder Entzündungen an der 
Peripherie kann es zu einer ersten Sensibilisierung auf diesem Niveau kommen. Diese 
mechanische Sensibilisierung der Nozizeptoren kann ein entscheidender Mechanismus 
auf peripherer Ebene sein, der die lokale Druckschmerzhaftigkeit und die Bewegungs-
schmerzen eines verletzten Muskels erklärt. Schmerzen werden so schon durch eigent-
lich nicht schmerzhafte Reize ausgelöst (Allodynie). Diese Sensibilisierung resultiert 
auch in einer gesteigerten Erregung durch Schmerzreize und stellt so auch einen peri-
pheren Mechanismus der Hyperalgesie dar (verstärkte Schmerzempfindung bei Einwir-

                                         
1 Bradykinin ist ein Gewebehormon, das den Blutdruck senkt und die glatte Muskulatur kontrahiert. Es 
hat algetische Wirkung und erhöht die allgemeine Sensibilität für Schmerzreize. Die Verabreichung von 
Bradykinin löst beim Menschen brennende Schmerzempfindungen aus (Tewes & Schedlowski, 1999). 
2 Vgl. „Neuroendokrine Störungen“. 
3 Prostaglandine sind Fettsäurederivate, welche die Aktivität der Zellen, von denen sie synthetisiert wer-
den, und die der Nachbarzellen verändern. Sie werden von peripheren Nervenendigungen, Blutgefäßen 
und dem Bindegewebe freigesetzt. Sie erhöhen die Empfindlichkeit gegenüber Schmerzen, die durch 
Entzündungen ausgelöst werden, indem sie die Nozizeptoren in der Peripherie aktivieren (vgl. ebd.). 
4 Vgl. „Spinale Mechanismen“. 
5 Zytokine tragen als interzelluläre Mediatoren zur Aktivierung von Zellen bei (Pschyrembel, 1998). 
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kung eines Schmerzreizes). Für Allodynie und Hyperalgesie sind aber auch zentrale 
Mechanismen verantwortlich (Mense, 2003). 

Vielfach wurden die Muskulatur und das Bindegewebe chronischer Schmerzpa-
tienten, insbesondere Fibromyalgiepatienten untersucht. Alle Befunde im Muskelge-
webe (wie z.B. Norregaard et al., 1995; Pongratz & Sievers, 2000) ließen sich aber als 
Folge der bei Patienten mit chronischen Schmerzen auftretenden Inaktivitätsatrophie 
erklären (Jacobson, 1998, Sandweg, 2000). Dahingegen scheint die häufig gefundene 
Erhöhung der Muskelspannung unter (vor allem stressvollen) Bedingungen bei chroni-
schen Schmerzpatienten (siehe „Muskelspannung und Schmerz“) ein Spezifikum zent-
ralen Ursprungs zu sein (Flor & Birbaumer, 1994). 
 
1.2.1.2  Spinale Mechanismen  
Im Rückenmark spielt sich die erste und oft auch entscheidende Verarbeitung der nozi-
zeptiven Information ab, wobei mit Verarbeitung die Verstärkung, Kontrastierung oder 
Abschwächung gemeint ist (Mense, 2004). Die Hinterhornneurone sind der Ort der ers-
ten synaptischen Umschaltung nozizeptiver Afferenzen. Von Bedeutung für nozizeptive 
Informationsverarbeitung sind dabei zwei Klassen von Neuronen: Class-2-Neurone 
(multirezeptive Neurone), auf die Afferenzen aus niederschwelligen Mechanorezeptoren 
der Haut (Aβ-Fasern) und Nozizeptoren (Aδ- und C-Fasern) konvergieren. Class-3-
Neurone sind dahingegen spezifische nozizeptive Neurone, die nur durch nozizeptive 
Afferenzen erregt werden. Die maximale Entladungsfrequenz eines Neurons steigt mit 
der Reizintensität an. Dabei fällt das langsame Abklingen der Entladung nach Beendi-
gung eines Reizes (z.B. Hitzereiz) auf, was charakteristisch für die Erregung von Neu-
ronen im ZNS durch noxische Reize ist, und als neurophysiologisches Korrelat für die 
Nachempfindung bei Schmerzreizen angesehen wird. Viele Neurone der Spinalganglien 
mit Aδ- und C-Fasern enthalten Substanz P, die bei Erregung freigesetzt wird und erre-
gend auf die Hinterhornneurone wirkt. In zahlreichen Untersuchungen wurde deutlich, 
dass Substanz P eine entscheidende Rolle bei der synaptischen Weiterleitung von 
Schmerznachrichten spielt (Zimmermann, 1999). So kann z.B. eine Verminderung der 
Schmerzempfindlichkeit durch Injektionen von Substanz P-Antikörpern in den Liquor-
raum des Rückenmarkes bewirkt werden (Hiemke, 1993).  

Ein wichtiger Hinweis auf spinale Mechanismen bei Hyperalgesie und 
Schmerzausbreitung zeigte sich im Tierexperiment: Hier führte ein länger andauernder 
Impulseinstrom von den Nozizeptoren eines entzündeten Skelettmuskels im Rücken-
mark von Ratten innerhalb weniger Stunden zu einer Vergrößerung der Neuronenpo-
pulation, die durch Muskelimpulse aktiviert werden kann (vgl. Mense, 2001). Diese 
Ausbreitung der Erregung nach peripherer Läsion kommt durch die Erregbarkeitssteige-
rung der Nervenzellen zustande, wobei die Freisetzung von Substanz P aus nozizeptiven 
Muskelafferenzen und der Einstrom von Kalzium in die Hinterhornneurone (Öffnung 
der N-Methyl-D-Aspartat(NMDA)-Kanäle durch Glutamat, vgl. unten) sowie die ver-
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stärkte Expression bestimmter Gene (Immediate Early Genes, IEGs) im Zellkern der 
Neurone eine entscheidende Rolle spielen (Mense, 2001).  

Diese erhöhte Sensibilisierung der Neurone im spinalen Dorsalhorn auf sensori-
sche Stimulation wird auch zentrale Sensibilisierung genannt; ein Konzept, das phar-
makologische, physiologische und verhaltensbezogene Aspekte dieser zentralen Sensi-
bilisierung und der Hyperalgesie erklären kann ist die gebrauchsabhängige Langzeitpo-
tentierung (LTP) von synaptischer Stärke in primären afferenten Nervenfasern (Sand-
kühler, 2000). Seit der Demonstration einer LTP von synaptischer Stärke im Hippo-
kampus (vgl. ebd.), die inzwischen als entscheidender Mechanismus für Lernen und die 
Bildung von Erinnerungen gilt, haben viele Studien gezeigt, dass eine LTP (an gluta-
materge Synapsen gebunden) auch in anderen Regionen des Gehirns und Rückenmarkes 
induziert werden kann. Diese Langzeitpotenzierung lässt sich auf das Hebb-Prinzip zu-
rückführen, d.h. auf das Prinzip der Verstärkung synaptischer Kontakte aufgrund des 
zeitlich-räumlichen Zusammentreffens von prä- und postsynaptischer Erregung (Menzel 
& Roth, 1996). Eine starke elektrische Stimulation der präsynaptischen Nervenfasern 
induziert ein LTP von synaptischer Stärke, für das ein signifikanter Anstieg an postsy-
naptischem Kalzium (Ca2+) notwendig ist. An den meisten glutamatergen Synapsen 
kann dies vor allem durch Kalziumeinfluss an den NMDA-Rezeptoren erreicht werden. 
Dies setzt allerdings voraus, dass das postsynaptische Neuron stark depolarisiert ist, da 
sonst synaptisch freigesetztes Glutamat durch den Magnesium (Mg2+)-Block am 
NMDA-Rezeptor-Kanal versagt (Sandkühler, 2000)6.  
 
Die wiederholte elektrische Stimulation von feinen primären Afferenzen induziert eine 
LTP von synaptischer Stärke in Aδ-Fasern und C-Fasern in vitro und in vivo (vgl. ebd.). 
Starke natürliche Noxen wie Hautverbrennungen, Entzündungen und akute Nervenver-
letzungen verursachen eine synaptische LTP im oberflächlichen spinalen Dorsalhorn bei 
tief anästhesierten Ratten (vgl. ebd.). Die Beobachtungen, dass Stimuli, die synaptische 
LTP an primären Afferenzen induzieren, denen ähnlich sind, die eine Hyperalgesie trig-
gern und dass die spinale LTP und verletzungsbedingte Hyperalgesie die Signalübertra-
gungswege, den Zeitverlauf und das pharmakologische Profil teilen, lässt die 
gebrauchsabhängige LTP an Aδ- und C-Fasern zu einem Modell für die zentrale Sensi-
bilisierung und die Hyperalgesie werden (Sandkühler, 2000). 

                                         
6 Glutamat ist der wichtigste erregende Transmitter im Gehirn. Eine Klasse von Glutamatrezeptoren sind 
die NMDA-Rezeptoren. Diese sind normalerweise inaktiv, sie öffnen sich jedoch, wenn die postsynapti-
sche Zelle feuert. Kalzium strömt in diese Zelle und löst Veränderungen aus, welche die Verbindung 
zwischen prä- und postsynaptischem Neuron verstärken und stabilisieren. Wenn Glutamat an die NMDA-
Rezeptoren einer Zelle bindet, die gerade gefeuert hat, wird die Magnesiumblockade aufgehoben und 
Kalzium strömt hinein. NMDA-Rezeptoren stellen somit einen Weg dar, auf dem gleichzeitig stattfinden-
de Ereignisse miteinander verknüpft werden können. Die Verabreichung von Mitteln, welche die Bindung 
von Glutamat an NMDA-Rezeptoren unterbinden, blockiert eine LTP in Hippocampusschaltungen und 
beeinträchtigt außerdem das hippocampusabhängige Lernen. Allerdings ist ein kausaler Zusammenhang 
zwischen Lernen und LTP bisher noch nicht erwiesen (vgl. LeDoux, 2001). 
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Im spinalen Dorsalhorn ist die simultane Aktivierung von multiplen Rezeptoren 
für eine LTP-Induktion notwendig. Die Blockade dieser Rezeptoren bewahrt vor der 
Induktion einer spinalen LTP, nicht aber vor ihrer Erhaltung oder der normalen synapti-
schen Transmission. Dementsprechend hütet die Blockade dieser Rezeptoren vor Hype-
ralgesie nach einem Trauma und ähnlichem, aber sie blockt nicht deren Erhalt oder aku-
te Schmerzen, was wichtige Implikationen für die Therapie bzw. Prävention chronischer 
Schmerzen hat (Sandkühler, 2000). 

Wichtig sind auch die molekularbiologischen Auswirkungen länger andauernder 
noxischer Reizungen, die sich durch verstärkte Aktivierung von Immediate Early Genes 
zeigen. Diese können über die Expression von Transkriptionsfaktoren, welche wie-
derum die Expression anderer Gene der Nervenzellen kontrollieren, eine Änderung der 
Transkription und damit der Expression der Zielgene bewirken (vgl. Hasenbring, 1999). 
Es ist anzunehmen, dass dadurch tiefgreifende und langfristige biochemische Funkti-
onsverschiebungen im Nervensystem, z.B. durch Veränderung der Synthese von Neu-
rotransmittern oder durch die Bildung modifizierter Rezeptorproteine, zustande kom-
men (Zimmermann, 1999). 

 
Die Erregbarkeitssteigerung und -Ausbreitung der spinalen Neurone kann als der erste 
Schritt der Schmerzchronifizierung gesehen werden (Mense, 2001). Die Hinterhornneu-
rone sind durch den nozizeptiven Impulseinstrom aus dem Muskel empfindlicher ge-
worden und reagieren nun auf Impulsaktivität in Nerven, von denen sie unter normalen 
Umständen nicht oder nur unterschwellig beeinflusst werden è zentrale Sensibilisie-
rung. Diese spinale Übererregbarkeit ist der Hauptmechanismus für Hyperalgesie und 
Schmerzausbreitung (Mense, 2003).  
 
Banic et al. (2004) überprüften mittels einer speziellen Reflexdiagnostik (vgl. ebd.), ob 
bei Patienten mit Fibromyalgie und solchen mit einem Schleudertrauma im Vergleich 
zu Gesunden, eine spinale Übererregbarkeit zu finden sei. Sie fanden bei beiden Pati-
entengruppen wiederholt signifikant niedrigere Reflexschwellen als bei den Gesunden. 
Spinale Reflexe können bei diesen Patienten also durch weitaus weniger intensive Sti-
muli ausgelöst werden, was für einen Zustand der Hypersensitivität der spinalen Neu-
rone auf periphere Stimulation spricht und somit auch das verstärkte Schmerzerleben 
bei nur minimaler und kaum diagnostizierbarer Gewebeschädigung erklären kann. 

Vielfach untersucht wurde bei Patienten mit Fibromyalgie das Vorkommen des 
Peptides Substanz P (SP, vgl. oben) in der Spinalflüssigkeit. Dabei zeigte sich, dass 
Patienten mit Fibromyalgie signifikant höhere Raten an SP aufweisen als gesunde Kon-
trollpersonen (Russell et al., 1994; Russell, 1997). In der Untersuchung von Russell 
(1997) zeigte sich zudem eine Korrelation der SP-Werte mit Schmerz  bzw. Druck-
schmerzhaftigkeit. Der Autor vermutet aufgrund des ebenfalls in der Untersuchung 
nachgewiesenen Serotoninmangels bei FM, dass die Erhöhung von SP möglicherweise 
von einer geringen zentralen Serotoninfunktion (vgl. „Neuroendokrine Störungen“) her-
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rührt. Aufbauend auf diesen Befunden kommt Russell in einer späteren Arbeit (1998) zu 
dem Schluss, dass die Fibromyalgie zur Zeit die einzige klinische Störung sei, die sol-
che erhöhten Raten an SP in der Spinalflüssigkeit aufweise.  

Schwarz et al. (1999) fanden ebenfalls bei FM-Patienten eine starke negative 
Korrelation zwischen SP, dem Serotonin-Vorläufer Tryptophan (TRP) und dem Seroto-
nin-Abbauprodukt 5-Hydroxyindolessigsäure (5-HIAA). Hohe Serumwerte an 5-HIAA 
und TRP zeigten eine signifikante Korrelation mit niedrigen Schmerzwerten, 5-HIAA 
mit einer guten Schlafqualität und SP mit Schlafstörungen.  
 
1.2.1.3  Zerebrale Mechanismen 
Im Rückenmark werden die nozizeptiven Informationen zu motorischen und sympathi-
schen Reflexen verarbeitet und im Hirnstamm in die Steuerung von Atmung und Kreis-
lauf integriert. Dort entstehen auch die Einflüsse auf das „aufsteigende retikuläre akti-
vierende System“ (ARAS), das Wachheit und Aufmerksamkeit bestimmt. Die Wei-
terleitung zum Gehirn erfolgt vor allem über den kontralateralen Vorderseitenstrang. 
Unterbricht man diesen neurochirurgisch (Chordotomie), so führt dies zu einer 
Schmerzausschaltung (Zimmermann, 1999). Dieser Strang kann aufgrund seiner Endi-
gungsgebiete in den Tractus Spinoreticularis und den Tractus Spinothalamicus aufge-
teilt werden, Zielgebiete sind die Formatio reticularis und die Ventrobasalkerne des 
Thalamus (Larbig, 1993).  

Der Tractus Spinothalamicus ist der Hauptweg der nozizeptiven Information zu 
Thalamus und Kortex. Sein Ursprung liegt im Hinterhorn des Rückenmarkes, im Tha-
lamus finden sich zwei Endgebiete in jeweils den lateralen und medialen Kernen 
(Ventrobasalkerne). Der laterale Weg projiziert im Kortex hauptsächlich auf den Gyrus 
postcentralis und scheint dort die sensorisch-diskriminative Komponente einer 
Schmerzempfindung zu vermitteln; der mediale Weg hat diffuse kortikale Projektionen 
und scheint eher die emotional-affektive Komponente zu vermitteln. Der Tractus Spino-
reticularis hat dieselben Ursprungsneurone wie der Tractus Spinothalamicus, wird aber 
auf dem Weg zum Thalamus von zahlreichen Synapsen unterbrochen und hat Zwi-
schenstationen in der Pons und der Formatio reticularis, von wo aus Verbindungen zum 
medialen Thalamus ziehen. Dieser Strang scheint vor allem in der Vermittlung von ve-
getativ-autonomen und auch affektiv-emotionalen Komponenten des Schmerzes invol-
viert zu sein (Mense, 2004; vgl. auch „Sensorische und affektive Schmerzverarbei-
tung“).  

Tractus Spinomesencephalicus und Tractus Spinoparabrachialis leiten nozizep-
tive Informationen nicht zum Thalamus und zum Kortex, sondern zum Mesenzephalon 
und der Formatio reticularis. Von dort gibt es Projektionen zu Teilen des limbischen 
Systems, dem Corpus amygdaloideum. Auch dieser Trakt könnte somit zur Vermittlung 
der affektiv-emotionalen Komponente des Schmerzes beitragen (Mense, 2004). 
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Kortikale Projektionsareale 
Die Axone der Ventrobasalkernneurone projizieren zu zwei Kortexarealen, zum primä-
ren somatosensorischen Kortex (SI), der auf dem Gyrus postcentralis liegt und zum se-
kundären somatosensorischen Kortex (SII), dessen Lage am lateralen Ende des Gyrus 
postcentralis ist. Dabei haben Axone des lateralen Kerns ausschließlich Verbindungen 
zu SI und SII, die Axone des medialen Kerns hingegen haben, außer zu diesen Arealen, 
Verbindungen zu weitverzweigten Gebieten im gesamten Kortex (Larbig, 1993). Neben 
SI und SII sind noch der Gyrus cinguli anteriores und der Kortex insular in die 
Schmerzverarbeitung involviert (Rainville et al., 2001). Das Ausmaß der Aktivierung in 
diesen Arealen hängt deutlich mit der erlebten Schmerzstärke zusammen (vgl. ebd.). 
Studien zu zerebralen Mustern nach der experimentellen Induktion von Schmerzen bei 
gesunden Probanden zeigen übereinstimmend verstärkte Aktivierungen in SI und SII, 
im anterioren cingulären Kortex (ACC), im frontalen Kortex und der Insula, sowie im 
Thalamus (vgl. Pridmore et al., 2003). Trotz (oder wegen?) seiner lebenswichtigen 
Funktion kann für den Schmerz aber kein spezialisiertes und räumlich begrenztes Zent-
rum auf der Kortexoberfläche angegeben werden, wie dies für die meisten anderen Sin-
nesmodalitäten (z.B. kortikale Zentren für Sehen oder Hören) der Fall ist (Mense, 
2004). Deutlich wurde bisher jedoch, dass alle kortikalen Areale den nozizeptiven Input 
durch die spinalen Hinterhornneurone über die spino-thalamisch-kortikalen Bahnen 
erhalten (vgl. Rainville et al., 2001). 

Die primären somatosensorischen Hirngebiete sind nicht der Endpunkt der so-
matosensorischen Afferenzen, sondern stehen mit vielen anderen kortikalen Strukturen 
wie dem Gyrus praecentralis (Kontrolle von Bewegungen), den parietalen Assoziations-
feldern (Integration visueller, auditiver und taktiler Sinneseindrücke) und den kontrala-
teralen somatosensorischen Rindenfeldern, in Verbindung. Auch gibt es Rückverbin-
dungen zum Thalamus, zu Hinterstrangkernen und Substrukturen des Rückenmarkes, 
durch die eine kortikale Kontrolle (Modulation) afferenter Informationen erfolgen kann 
(Larbig, 1993). 

 
1.2.1.4  Sensorische und affektive Schmerzverarbeitung 
Bereits oben wurde dargelegt, dass affektive Aspekte des Schmerzes wohl anderen Ver-
bindungen und Gehirnarealen zuzuordnen sind als die sensorischen Qualitäten. In die-
sem Zusammenhang wurde vorgeschlagen, die schmerzverarbeitenden Strukturen in ein 
mediales und ein laterales Schmerzsystem einzuteilen.  

Dabei werden die sensorisch-diskriminativen Prozesse bei der Schmerzverarbei-
tung dem lateralen Schmerzsystem (v.a. somatosensorische Kortices) zugeschrieben 
(vgl. Petrovic et al., 2000), während die affektiven Komponenten dem medialen 
Schmerzsystem und dabei insbesondere dem vorderen Teil des Gyrus cinguli zugeord-
net wurden (Rainville et al., 1997). Dieser Gyrus cinguli präsentiert den neokortikalen 
Teil des limbischen Systems, hat enge rückläufige Verbindungen zum präfrontalen und 
parahippokampalen Kortex und besteht aus einem anterioren und posterioren Teil. Der 
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Gyrus cinguli anteriores (ACC) erhält noch zusätzliche Eingänge von anderen limbi-
schen Zentren (Hippokampus, Amygdala, Septum, limbische Thalamuskerne), Ausgän-
ge bestehen zum motorischen und prämotorischen Kortex, zu den Basalganglien und 
zum Kleinhirn. Das limbische System greift über diese Verbindungen in das motorische 
System ein, z.B. bei emotionalen Gebärden und Lautäußerungen (Roth, 1997). 
 
Um die affektbezogene Schmerzverarbeitung detailliert zu untersuchen, setzten Rainvil-
le et al. (1997) Hypnose ein: Sie suggerierten gesunden Versuchspersonen, dass ein 
schmerzhafter Hitzereiz angenehm oder unangenehm sei, ohne dabei die Intensität des 
Schmerzes zu verändern. Die Ergebnisse untermauerten vorherige Annahmen über 
deutliche schmerzbezogene Aktivierungen (gemessen durch Positronemissionsto-
mographie, PET) in den somatosensorischen Kortices und dem vorderen Gyrus cinguli 
(ACC). Die Einschätzungen des Schmerzaffektes unterschieden sich deutlich in beiden 
Suggestionsbedingungen, nicht aber die der Intensität. Unter den Suggestionsbedingun-
gen über die affektive Qualität des Schmerzes („unangenehm“ vs. „angenehm“ in der 
entsprechenden hypnotischen Suggestion) zeigte sich parallel zu der Affektmodulation 
eine signifikant höhere Aktivierung im ACC in der Bedingung „unangenehm“ im Ver-
gleich zu „angenehm“. Im primären somatosensorischen Kortex hingegen waren die 
Aktivitätsunterschiede nur gering ausgeprägt. Die regressionsanalytische Berechnung 
zeigte, dass nur das Aktivitätsniveau innerhalb des ACC konsistent mit der Enkodierung 
der wahrgenommenen Unangenehmheit dieser schmerzhaften Stimuli war.  

Es scheint also, dass eine Modulation der schmerzbezogenen Aktivität im ACC 
stattfindet, die nahezu parallel zu der wahrgenommenen Unangenehmheit des schmerz-
haften Reizes ist. Auch lassen diese Daten annehmen, dass das Niveau der schmerzbe-
zogenen ACC-Aktivierung entscheidend in der individuellen emotionalen und verhal-
tensbezogenen Reaktion auf Schmerz ist. Die Nähe des ACC zu nozizeptiven, motori-
schen und Regionen der Aufmerksamkeit lässt mögliche lokale Verbindungen wahr-
scheinlich werden, die eventuell auch direkt Verhaltensreaktionen steuern.  

Jede Schmerzerfahrung hat sensorische und affektive Komponenten, und diese 
interaktive Erfahrung wird wohl durch die anatomischen Verbindungen zwischen den 
involvierten kortikalen Arealen bewirkt. Diese Daten sprechen aber auch für eine zu-
mindest partielle Segregation der Funktionen zwischen Schmerzaffekt und Schmerzsen-
sationen, bei der die Aktivität des ACC wahrscheinlich die emotionale Erfahrung re-
flektiert (Rainville et al., 1997). 
 
Die Befunde aus dieser Studie konnten später bei Patienten mit chronischen Schmerzen 
repliziert werden: Willoch et al. (2000) erhoben die Gehirnaktivität mittels PET wäh-
rend hypnotisch suggerierten Bewegungen und Schmerzen am Phantomglied. Die Emp-
findung der Bewegung war signifikant mit Aktivität in den motorischen Arealen und 
dem somatosensorischen Kortex (SI) verbunden, die Schmerzempfindung korrelierte 
signifikant mit Aktivität im Thalamus, im ACC und im lateralen präfrontalen Kortex. 
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Die Intensität und Unangenehmheit der Schmerzen korrelierte einzig mit der Aktivität 
im anterioren und posterioren Gyrus cinguli. Auch die PET-Untersuchung auf nicht-
schmerzhafte und schmerzhafte Hitzereize von Frauen mit atypischen Gesichtsschmer-
zen (ein Schmerzsyndrom unklarer Ätiologie, das oft mit belastenden Lebensereignis-
sen und Depressionen in Verbindung gebracht wird) im Vergleich zu gesunden Frauen, 
zeigte die Rolle des ACC, indem bei den Schmerzpatientinnen ein erhöhter Blutfluss in 
diesem Areal und ein erniedrigter im präfrontalen Kortex auftrat (Derbyshire et al., 
1994). Aufgrund der wechselseitigen Verbindung des ACC zu den medialen Thala-
muskernen und der Projektionen zum präfrontalen Kortex, den Basalganglien und dem 
periaquädukalen Grau (vgl. oben) könnte der ACC analgetische Mechanismen blockie-
ren (vgl. „Schmerzhemmung“), so dass diese Schmerzstörung eine Art hyperemotionale 
Reaktion auf eintreffende sensorische Informationen wäre, bei der die kortikale Kon-
trolle versagt bzw. zu schwach ausgeprägt ist (vgl. ebd. und unten). 

Alberts et al. (2000) fanden bei Fibromyalgiepatienten mit hohen Werten in ne-
gativen Affekten und hoher schmerzbezogener Angst (vs. Patienten mit niedrigen Wer-
ten und Kontrollpersonen), dass diese in der Antizipation akuter Schmerzen (ohne nozi-
zeptiven Input) und hoher Erregung nicht nur eine erhöhte Schmerzintensität und -
Unangenehmheit angaben, sie wiesen auch eine verstärkte Aktivität im rechten ACC 
auf. Die Autoren schlossen aus ihren Ergebnissen, dass schon die Antizipation von 
Schmerzen Schmerzerinnerungen im ACC aktivieren könnte und so zu der verstärkten 
Intensität und Unangenehmheit ohne irgendeinen nozizeptiven Input führt. Peyron et al. 
(1999) fanden zwar keinen Hinweis auf die Beteiligung des ACC bei der Intensitätsko-
dierung von Schmerzen (vgl. „Aufmerksamkeit und Schmerz“), in ihrer Studie aktivier-
te aber die Aufmerksamkeitszuwendung zum schmerzhaften Stimulus unter anderem 
den ACC.  

Der cinguläre Kortex scheint die Aufmerksamkeit und die Enkodierung der 
Schmerzsignale zu reflektieren, wie auch z.B. die Ergebnisse der Studie von Wik et al. 
(1999) nahe legen. Die Autoren fanden bei Fibromyalgiepatienten unter anderem, dass 
der zerebrale Blutfluss im cingulären Kortex während hypnotischer Analgesie im Ver-
gleich zur ruhigen Wachheit reduziert war, die Patienten gaben nach der Hypnose auch 
signifikant weniger Schmerzen an. Aufgrund der Relevanz des ACC in der affektiven 
Schmerzverarbeitung könnten die cinguläre Deaktivierung und die resultierende verrin-
gerte Schmerzintensität aus der verminderten emotionalen Aufmerksamkeit auf die 
Schmerzsignale herrühren (Wik et al., 1999). Die Beteiligung des ACC an der emotio-
nalen Aufmerksamkeit zu einem Schmerzreiz unterstreicht auch die Studie von Gracely 
et al. (2004): Die Autoren konnten bei der Untersuchung des Zusammenhangs zwischen 
der Copingstrategie des „Katastrophisierens“ von Schmerzen (vgl. auch Kap. 2) und der 
Gehirnaktivität auf einen Schmerzreiz feststellen, dass das Katastrophisieren (unabhän-
gig vom Einfluss des Depressionsausmaßes) unter anderem signifikant mit einer erhöh-
ten Aktivität im Cerebrellum, im medialen frontalen dorsolateralen sowie präfrontalen 
Kortex, im ACC und im Claustrum zusammenhing. Diese Ergebnisse unterstützen die 
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Hypothese der Autoren, dass Katastrophisieren die Schmerzwahrnehmung über eine 
Veränderung der Aufmerksamkeit und Antizipation sowie über eine erhöhte emotionale 
Antwort auf den Schmerz beeinflusst. Den Zusammenhang zwischen Katastrophisieren, 
affektiver Schmerzdimension und Schmerzwahrnehmung untersuchten auch Michael 
und Burns (2004). Sie fanden, dass Patienten mit chronischen muskulo-skelettalen 
Schmerzen und starkem Katastrophisieren in einem Schmerztest eine niedrigere 
Schmerzschwelle und -Toleranz aufwiesen, wenn sie sich auf die affektive Dimension 
des Schmerzes konzentrierten. Die Konzentration auf sensorische Dimensionen dahin-
gegen führte zu keinen Veränderungen in den Schmerzmessungen. Bei Patienten mit 
niedrigem Katastrophisieren zeigten sich umgekehrte Ergebnisse.   
 
Price (2000) kommt in seiner Übersicht zu psychologischen und neuralen Mechanismen 
der affektiven Dimension des Schmerzes zu dem Schluss, dass die Schmerzsensation 
und die affektive Komponente des Schmerzes zwei verschiedene Dimensionen des 
Schmerzes repräsentieren, die verschiedene Beziehungen zur nozizeptiven Stimulusin-
tensität haben und die unterschiedlich von verschiedenen psychologischen Faktoren 
beeinflusst werden. Der Autor unterscheidet dabei zwischen der eher kurzfristigen U-
nangenehmheit des Schmerzes und dem sekundären Schmerzaffekt, der Gefühle bezüg-
lich der langfristigen Implikation chronischer Schmerzen beinhaltet.    

Bezüglich der generellen Schmerzverarbeitung (vgl. Abb. 2) legt der Autor in 
Rückgriff auf verschiedene Studien (vgl. ebd.) dar, dass nozizeptive Informationen (aus 
dem spinalen Dorsalhorn) zum einen solche Gehirnstrukturen aktivieren, welche in die 
rudimentären Aspekte des autonomen Systems involviert sind, in Flucht, motorische 
Orientierung, Erregung und Angst. Diese Strukturen beinhalten die Formatio reticularis, 
das Tectum, das zentrale Grau, die Amygdala, den Hypothalamus und die thalamischen 
Kerne. Die Aktivierung dieser Strukturen passiert wahrscheinlich in einer sehr frühen 
Phase der Schmerzverarbeitung, ist automatisch und beinhaltet nur ein Minimum an 
Kognition.  

Ein zweiter genereller Mechanismus könnte aus der Aktivierung der somatosen-
sorischen Kortices (SI und SII) und der anschließenden Aktivierung der Gehirnstruktu-
ren, welche in den kognitiven und wahrnehmungsbezogenen Aspekten der Schmerzver-
arbeitung integriert sind, bestehen; der rudimentärste dieser Aspekte wäre die Einschät-
zung von Intensität und Qualität der Schmerzsensation. Aber auch höhere Level der 
Verarbeitung treten innerhalb der posterioren parietalen und insulären Regionen auf, 
indem somatosensorische nozizeptive Informationen in andere kontextuelle Reize integ-
riert werden, um so einen Gesamteindruck der Bedrohung zu gewährleisten. Posteriore 
parietale kortikale Regionen, die den somatosensorischen Input mit anderen sensori-
schen Modalitäten und mit Lernen und Gedächtnis verbinden, sind am Ursprung eines 
ventral ausgerichteten kortiko-limbischen Pfades. Dieser Pfad konvergiert auf die korti-
kalen und subkortikalen limbischen Strukturen (anteriorer cingulärer Kortex (ACC), 
insulärer Kortex (IC) und Amygdala), die einen direkten Input von den spinalen 
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Schmerzbahnen erhalten. Der somatosensorische schmerzbezogene Input läuft von SI 
und SII über den posterioren parietalen Kortex zum insulären Kortex und letztlich zum 
ACC. Eine Konvergenz auf dem Level des ACC wäre mit einem Mechanismus kon-
sistent, bei dem somatische perzeptuelle und kognitive Schmerzmuster in attentionale 
und rudimentär emotionale Mechanismen integriert werden. Der ACC scheint also ein 
komplexer Angelpunkt bei der Verbindung von attentionalen und evaluativen Funktio-
nen mit denen der emotionalen Valenz und der Priorisierung der Reaktionen auf 
Schmerzen zu sein.   

 
Abbildung 2: Schmerzverarbeitung (Price 2000, S. 1770)  
 
Erläuterung:  PAG: periaqädukales Grau, PB: parabrachialer Kern der dorsalen Brücke, VMpo: 

ventromedialer Teil des posterioren nukleären Komplexes, MDvc: ventrocaudaler Teil 
des medialen dorsalen Kerns, VPL: ventroposteriorer lateraler Kern, ACC: anteriorer 
Gyrus cinguli, PCC: posteriorer Gyrus Cinguli, HT: Hypothalamus, S1: primärer so-
matosensorischer Kortex, S2: sekundärer somatsosensorischer Kortex, M1: primärer 
motorischer Kortex, PCC: posteriorer parietaler Komplex, SMA: suplementäres moto-
risches Areal, PF: präfrontaler Kortex, AMYG: Amygdala     

 
Die affektiven Schmerzmechanismen werden in diesem Modell als zentrales Netzwerk 
von Gehirnstrukturen und Bahnen beschrieben, das serielle und parallele Verbindungen 
enthält. Direkte Inputs aus dem Rückenmark zum unteren Hirnstamm und limbischen 
Strukturen tragen zu den rudimentären Aspekten des Schmerzaffektes (Erregung, auto-
nome und somatomotorische Aktivierung) bei, spinothalamische Pfade zu den thalami-
schen Kernen sorgen für den direkten Input zu den Regionen, die in der Überwachung 
des gesamten Körperzustandes, der Aufmerksamkeitslenkung sowie der Priorisierung 
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von Reaktionen involviert sind. Der ACC erhält aber hauptsächlich Inputs von einem 
ventral ausgerichteten somatosensorisch-limbischen Pfad, der zu den verschiedenen 
kognitiven Einschätzungen des Schmerzaffektes beiträgt.  

Der ACC ist also eine essentielle Region, die multiple Inputs erhält und enger 
mit der Unangenehmheit des Schmerzes verbunden ist als jede andere, auch kortikale 
Region. Der sekundäre Schmerzaffekt wird durch die Unangenehmheit des Schmerzes 
aufrecht erhalten und könnte von den Interaktionen zwischen ACC und präfrontalen 
Kortices abhängen, indem diese noch zusätzliche kognitive Evaluierungen zu den 
schmerzbezogenen Emotionen beitragen.   
 
Ausgehend von Beobachtungen, dass „sozialem Schmerz“ ähnliche neuronale Mecha-
nismen zugrunde liegen wie „körperlichem Schmerz“ sowie den Befunden, dass der 
ACC in Human- und Tierexperimenten an der Aktivierung des Bindungsverhaltens be-
teiligt ist (vgl. Eisenberger et al., 2003), untersuchten Eisenberger und Mitarbeiter 
(2003) neurale Korrelate des sozialen Schmerzes. Dazu wurden die Teilnehmer mittels 
funktioneller Magnetresonanztomographie (fMRI) untersucht, während sie ein virtuelles 
Ballspiel spielten. In dessen Verlauf schieden sie ultimativ aus, entweder indem die an-
deren Teilnehmer sie nicht mehr mitspielen ließen (explizite soziale Exklusion), oder 
weil angeblich technische Schwierigkeiten aufgetreten waren (implizite soziale Exklu-
sion). In den Ergebnissen wurde deutlich, dass der ACC während des expliziten Aus-
schlusses signifikant aktiver war als während der anderen Bedingung. Diese Aktivie-
rung korrelierte positiv mit dem selbsteingeschätzten Distress, was annehmen lässt, dass 
diese Aktivierung mit emotionalem Stress in Verbindung steht, ähnlich wie dies bei 
körperlichem Schmerz der Fall ist (vgl. oben). Der rechte ventrale präfrontale Kortex 
war nur während des expliziten sozialen Ausschlusses aktiv und korrelierte in dieser 
Bedingung negativ mit dem Distress und zusätzlich negativ mit der ACC-Aktivierung.  

Zusammengefasst wurde unter der Bedingung der expliziten sozialen Exklusion 
ein Muster an Aktivierungen gefunden, das dem bei physischem Schmerz sehr ähnlich 
ist. Wahrnehmung und Regulation von sozialem und physischem Schmerz scheinen also 
eine gemeinsame neuroanatomische Basis zu haben. Den Wechsel in der Aktivität des 
ACC vermittelt die präfrontale Kortex-Stress-Korrelation, was annehmen lässt, dass der 
rechte ventrale präfrontale Kortex den Stress eines sozialen Ausschlusses reguliert, in-
dem er die ACC-Aktivität unterbricht. 

In ihrer späteren Übersicht zum Zusammenhang zwischen sozialem und physi-
schem Schmerz kommen Eisenberger und Liebermann (2004) zu dem Schluss, dass 
beide auf überlappenden Prozessen in Form eines gemeinsamen neuralen Alarmsystems 
beruhen könnten und dass der ACC bei dieser Überlappung eine entscheidende Rolle 
spielt.  
 
Bereits oben wurde die Rolle des präfrontalen Kortex in der Schmerzmodulation er-
wähnt. Verschiedene Studien zeigten (vgl. Lieberman et al., 2004), dass der rechte 
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ventrolaterale präfrontale Kortex (RVLPFC) in der bewussten Reflexion negativer Af-
fekte und in der Unterbrechung der neuralen Aktivität dieser Affekte involviert ist. 

Auch wurde vermutet, dass der präfrontale Kortex eine wesentliche Rolle bei der 
Schmerzverarbeitung während kognitiver Aktivitäten spielt. Dies wurde auch in der 
Studie von Petrovic et al. (2000) deutlich: Wenn die Probanden simultan zu der Induk-
tion von Schmerzreizen eine Aufgabe lösten, die ihre volle Aufmerksamkeit bean-
spruchte, sanken die Aktivitäten in den schmerzbezogenen Arealen (SI, SII, ACC, In-
sula) signifikant im Vergleich zur Bedingung ohne Ablenkung. Auch kam es zu einem 
Aktivitätsanstieg in den lateralen orbifrontalen Arealen und die Schmerzangaben der 
Probanden reduzierten sich signifikant. Diese Daten weisen darauf hin, dass der 
präfrontale Kortex steuernd in die Schmerzverarbeitung eingreifen kann, Voraussetzung 
ist eine starke Verschiebung der Aufmerksamkeit.  

Lieberman et al. (2004) fanden in einer Studie an Patienten mit Irritable Bowel 
Syndrome, die mit einem Placebo behandelt wurden, eine starke positive Korrelation 
zwischen dem Prä-Post-Placebo-Anstieg an Aktivität im rechten ventrolateralen 
präfrontalen Kortex und den Angaben von Symptomverbesserungen der Patienten. Die-
se Beziehung wurde von der Aktivität des dorsalen ACC mediiert, indem eine steigende 
Aktivität in diesem Kortex mit einer fallenden im ACC zusammenhing, welche im Ge-
genzug negativ mit der Symptomverbesserung korrelierte. Die Autoren (vgl. ebd.) 
schlossen aus diesen Ergebnissen, dass die Placebowirkung zum Teil durch einen An-
stieg an Gedanken über die affektive Schmerzdimension entstehen könnte, der mit ei-
nem Anstieg an Aktivität im präfrontalen Kortex einhergeht: Jede Aktivität in diesem 
Kortex könnte also die Aktivität im ACC hemmen, was dann wieder die Unangenehm-
heit des Schmerzes vermindern würde.  
 
Viele Studien weisen auch darauf hin, dass die Amygdala in der emotional-affektiven 
Komponente des Schmerzes eine Rolle spielt (vgl. Neugebauer et al., 2003). Die A-
mygdala erhält ungefilterte nozizeptive Informationen über die spinopontoamygdaloide 
Schmerzbahn, welche das Rückenmark mit der parabrachialen Region der dorso-
lateralen Brücke und mit dem zentralen Kern der Amygdala verbindet. Polymodale sen-
sorische, inklusive nozizeptiver Informationen, erreichen die Amygdala von den thala-
mischen und kortikalen Regionen über die lateralen und basolateralen Kerne der Amyg-
dala, die dann zum zentralen Kern projizieren, der sozusagen den „Outputkern“ der 
wichtigsten Amygdala-Funktionen darstellt. Läsionen oder temporäre Inaktivierung der 
Amygdala vermindern Schmerzantworten ohne dabei das normale Verhalten oder die 
basalen nozizeptiven Reaktionen zu beeinträchtigen. Tierexperimente zeigten, dass der 
kapsuläre Anteil des zentralen Amygdalakerns wohl die „nozizeptive Amygdala“ dar-
stellt, da der Großteil dieser Neurone exklusiv oder bevorzugt auf nozizeptive Stimuli 
antwortet (vgl. ebd.). 
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1.2.2 Schmerzhemmung 
Parallel zu den erregenden Prozessen finden sich schmerzhemmende Einflüsse, die für 
die Modulation schmerzbezogener Informationen von erheblicher Bedeutung sind. Die-
se Hemmung ist eine natürliche Gegenregulation gegen die Chronifizierung von 
Schmerzen (Mense, 2001). Das Ausmaß der hemmenden Prozesse im Rückenmark be-
stimmt die Stärke der zum Gehirn geleiteten Schmerzinformationen (Zimmermann 
2004). 

An den Hinterhornneuronen des Rückenmarkes können zwei Arten von hem-
menden Einflüssen unterschieden werden:  
§ Segmentale oder afferente Hemmung: Aus spinalen hemmenden Interneuronen.  
§ Absteigende oder zentrifugale Hemmung: Aus supraspinalen Neuronen. 
 
1.2.2.1  Absteigende Hemmung  
Bei Patienten mit schwersten Schmerzzuständen kann durch elektrische Stimulation im 
Zwischenhirn (periventrikuläres Grau) eine Linderung der Schmerzen erreicht werden. 
Ein Mechanismus dieser Analgesie ist die absteigende Hemmung im Rückenmark. In 
Tierexperimenten zeigte sich, dass durch elektrische Stimulation im Mittelhirn (peria-
quäduktales Grau, PAG) die Entladungsantwort von Hinterhornneuronen auf noxische 
Hitzereize gehemmt werden kann (Zimmermann, 1999). Die absteigenden Bahnen lau-
fen vom PAG zum Nucleus raphe magnus und zur rostralen Medulla. Von dort verläuft 
entlang des gesamten Rückenmarkes ein multiples und komplexes System mit synapti-
schen Kontakten zu den Neuronen des Dorsalhorns. Das System der absteigenden 
Hemmung kann als negative Feedbackschleife beschrieben werden: Immer wenn nozi-
zeptive Aktivität im Rückenmark auftritt, wird die vorhandene absteigende Hemmung 
im Mittelhirn und der Medulla verstärkt aktiviert. Inzwischen wird allerdings davon 
ausgegangen, dass kortikale und hypothalamische Einflüsse wie der Status der Motiva-
tion und Konditionierungen wichtiger als der Feedback-Input sein könnten (Mense, 
2000; vgl. auch „Aufmerksamkeit und Schmerz“ und „Stress und Schmerz“). Auf allen 
Ebenen existieren viele Neuronen, die Enkephalin als Neurotransmitter nutzen, welches 
an dieselben Rezeptoren wie Morphin bindet. Der therapeutische Einfluss von Morphi-
nen wird deswegen der Aktivierung des deszendierenden antinozizeptiven Systems zu-
geschrieben (vgl. ebd.). 

Im Tierexperiment zeigte sich, dass Teile der absteigenden Hemmung sehr spe-
zifisch auf Nozizeptoren der tiefen Gewebsschichten reagieren, da nach dem Ausschal-
ten der Hemmung der Input dieser Nozizeptoren stärker enthemmt war als der aus den 
Hautnozizeptoren. Dies lässt annehmen, dass normalerweise der tiefe nozizeptive Input 
dauerhaft gehemmt wird. Die tonische Natur dieser Hemmung weist darauf hin, dass 
auf supraspinaler Ebene eine kontinuierliche Transmitterausschüttung stattfindet (vgl. 
ebd.) 
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In Bezug auf die pathogenen Mechanismen bei der Fibromyalgie könnte eine Beein-
trächtigung der absteigenden Hemmung den spontanen Gewebsschmerz und die Hype-
ralgesie erklären. Da Serotonin ein wichtiger Transmitter der absteigenden Hemmung 
ist (vgl. unten), könnte diese Beeinträchtigung aus dem bei diesen Patienten häufig fest-
gestellten Serotoninmangel (vgl. „Neuroendokrine Störungen“) resultieren. Und da die 
Endigungen der absteigenden Hemmung großflächig im Rückenmark verteilt sind, 
könnte deren Dysfunktion auch die weitverbreiteten Schmerzen erklären (Mense, 2000).  
 
Die Hemmung kann von verschiedenen Regionen des Hirnstamms und des Kortex aus-
gelöst werden (Larbig, 1993). In vielen Studien zeigte sich, dass mindestens zwei unter-
schiedliche und unabhängig funktionierende Systeme existieren. Neben der PAG-Rei-
zung kann auch die Stimulation in der mesenzephalen Formatio reticularis (LRF) zur 
Hemmung führen. Die unterschiedliche Wirkung zeigt die unterschiedliche Organisa-
tion beider Systeme an: Während durch PAG-Stimulation die Steigung der Entladung 
der Rückenmarksneurone nach z.B. einem Hitzereiz verringert wird, verschiebt sich 
nach LRF-Stimulation diese parallel zu niedrigeren Entladungsraten und höheren Tem-
peraturschwellen.  

Pharmakologisch wird die Existenz verschiedener Systeme der absteigenden 
Hemmung dadurch belegt, dass bei Störungen der Synthese oder der Freisetzung von 
zentralnervösem Serotonin die Hemmung durch die PAG-Stimulation vermindert wird, 
während die Hemmung der LRF-Reizung nicht gestört wird. Bei LRF-Hemmung wirkt 
wahrscheinlich Noradrenalin als Transmitter mit.  

Die Tatsache, dass eine Morphininjektion in PAG (nicht aber in LRF) die ab-
steigende Hemmung von Rückenmarksneuronen auslöst, machte deutlich, dass min-
destens eines der absteigenden Hemmsysteme Opioidmechanismen mit einschließt. 
Auch wurden im PAG Opiatrezeptoren und Neurone, die Opioide enthalten, vorgefun-
den (Larbig, 1993). 

 
Es scheinen aber nicht nur absteigende hemmende, sondern auch absteigende fördernde 
Einflüsse auf spinale nozizeptive Prozesse zu existieren, die zwar ebenfalls dem Hirn-
stamm entspringen, aber anatomisch und pharmakologisch verschieden sind. Die Rolle 
dieser fördernden Einflüsse, insbesondere bei der Aufrechterhaltung chronischer 
Schmerzsyndrome, ist bisher noch unklar (Gebhart, 2004).  
   
1.2.2.2  Afferente (segmentale) Hemmung  
Im Tierexperiment wurde deutlich, dass auch die elektrische Nervenstimulation die 
Antwort von Hinterhornneuronen auf noxische Reize hemmen kann. Zur Hemmung 
reicht die Stimulation von Aß-Fasern aus, sie wird durch Einschluss von Aδ-Fasern 
verstärkt. Diese Hemmung baut sich erst langsam auf und überdauert länger, wofür die 
Kinetik der Freisetzung und des Abbaus der beteiligten Neurotransmitter verantwortlich 
sein könnte. Neurone im PAG können durch Stimulation von peripheren Nerven erregt 
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werden, so dass es wahrscheinlich ist, dass zur afferenten Hemmung auch die Aktivie-
rung von deszendierenden Hemmungssystemen über aufsteigende Systeme beiträgt 
(Zimmermann, 1999).  

Ein Konzept der Chronifizierung von Schmerzen auf segmentaler Ebene nimmt 
an, dass durch einen starken nozizeptiven Einstrom hemmende Interneurone im Rü-
ckenmark, welche unter normalen Umständen ständig aktiv sind und nozizeptive Neu-
rone hemmen, zugrunde gehen (vgl. Mense, 2003). Die Zellen sterben, da die nozizepti-
ven Afferenzen aufgrund der starken Erregung Glutamat und Substanz P (vgl. oben) im 
Übermaß freisetzen, was letztendlich die Zelle schädigt (sog. Erregungstoxizität). Die 
schmerzvermittelnden Neurone im Rückenmark sind nun ständig enthemmt und über-
aktiv, so können auch ohne Einwirkung äußerer Reize Schmerzen auftreten (Mense, 
2003).  
 
 
1.2.3 Chronische Schmerzen und zentralnervöse Neuroplastizität  
Wie oben bereits kurz dargestellt, führen chronische Schmerzen nicht nur zu peripheren 
Umbauprozessen, sondern ziehen auch zentralnervöse Veränderungen nach sich. Dass 
sich die unter „Spinale Mechanismen“ dargestellte Erregbarkeitssteigerung der Neurone 
und die Vergrößerung der Neuronenpopulation in Reaktion auf einen länger andauern-
den nozizeptiven Einstrom auch auf supraspinaler Ebene fortzusetzen scheint, zeigt un-
ter anderem die Studie von Flor et al. (1997a): Die Autoren untersuchten die Reaktionen 
auf schmerzhafte und nichtschmerzhafte elektrische Reize am Rücken und am Finger 
bei Patienten mit chronischen Rückenschmerzen und Gesunden. Es fanden sich signifi-
kant erhöhte kortikale Reaktionen bei den Patienten, welche dem somatosensorischen 
Kortex zuzuordnen waren. Diese Reaktionen waren allerdings nur auf die Rückensti-
mulation beschränkt. Die Höhe der kortikalen Antwort auf die taktile Stimulation kor-
relierte positiv mit der Schmerzchronizität. Bezüglich der Lokalisation der kortikalen 
Aktivität wurde deutlich, dass bei den Patienten die kortikale Repräsentation des Rü-
ckens mehrere Zentimeter in superior mediale Richtung verschoben war; zusätzlich war 
die Rückenrepräsentation signifikant größer als bei den Gesunden.  

Ein chronischer nozizeptiver Einstrom scheint also zu einer Expansion der korti-
kalen Repräsentationszone zu führen und zwar ähnlich der Expansionen, die bei ande-
ren Arten von verhaltensmäßiger Stimulation erfolgen (Flor, 2002; vgl. Einleitung die-
ses Kapitels). Weiter betont die Autorin, dass dies eine Art von implizitem Gedächtnis 
ist, das zu verhaltensbezogenen und wahrnehmungsbezogenen Veränderungen führt, die 
dann in Form von Hyperalgesie und Allodynie auftreten und derer sich der Patient nicht 
bewusst ist. Aus diesem Grund ist es für den Patienten auch unmöglich, diesen 
Schmerzerinnerungen entgegen zu wirken. Die somatosensorischen Schmerzerinne-
rungen manifestieren sich als Reorganisation des primären somatosensorischen Kortex 
und können so zur Hypersensitivität (sogar in Abwesenheit peripherer Stimulation) bei-
tragen. Die Schmerzerfahrungen sind also in der Erinnerung implantiert. Zusätzlich zu 
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den lokalen Veränderungen ist der chronische Status des Schmerzes auch mit einer ge-
steigerten kortikalen Erregung verbunden, die wesentlich zur Reorganisation beitragen 
kann (Flor, 2002).  

Auch bei Fibromyalgiepatienten zeigten die Untersuchungen mittels bildgeben-
der Verfahren deutliche Hinweise auf Alterationen der zentralen Schmerzverarbeitung: 
Gracely et al. (2002) fanden, dass die Applikation von gleichem Druck zu einer stärke-
ren Aktivierung von 13 Gehirnregionen bei den Patienten im Vergleich zu gesunden 
Probanden führte. Die Anwendung von mildem Druck bei den Patienten resultierte in 
subjektiven Schmerzangaben und zerebralen Aktivierungen, die bei der Applizierung 
von mindestens zweifachem Druck bei den Gesunden auftraten. Die Stimulierung mit 
einem Druck, der in beiden Gruppen eine subjektiv ähnliche Schmerzstärke hervorrief, 
führte dahingegen auch zu ähnlichen Aktivierungsmustern. Giesecke et al. (2004) ver-
glichen FM-Patienten, Patienten mit chronischen Rückenschmerzen und gesunde Pro-
banden und fanden ebenfalls, dass das gleiche Maß an Druck bei beiden Schmerzgrup-
pen zu extensiveren neuronalen Aktivierungsmustern in den schmerzbezogenen korti-
kalen Regionen führte, als dies bei den Kontrollpersonen der Fall war. Der Druck, der 
nötig war, um bei den Gesunden einen geringen Schmerzreiz hervorzurufen, war signi-
fikant höher als der benötigte bei den chronischen Rückenschmerzpatienten und hoch-
signifikant höher als bei den FM-Patienten. Auch hier zeigten sich bei subjektiv glei-
chen Schmerzangaben in den drei Gruppen ähnliche neuronale Aktivierungen. 

Petzke et al. (2003a) untersuchten die thermale und Druckschmerzhaftigkeit auf 
ansteigende und zufällig variierende Schmerzreize bei FM-Patienten im Vergleich zu 
Gesunden. Die Patienten waren nicht nur bei den Druckreizen, sondern auch bei den 
thermalen Reizen empfindlicher als die Gesunden und dies zeigte sich auch unter bei-
den Applikationsbedingungen. Auch diese Befunde unterstützen die Annahme, dass die 
Druckschmerzhaftigkeit Ergebnis einer zentralen Verbreiterung der Schmerzverarbei-
tung ist, die mit einer allgemeinen Sensibilisierung einhergeht und die relativ unabhän-
gig von aktuellen kognitiven oder affektiven Zuständen zu sein scheint. Desmeules et 
al. (2003) konnten ebenfalls bestätigende Ergebnisse einer abnorm veränderten Stimu-
lusverarbeitung im Sinne einer Hypererregbarkeit des ZNS bei Fibromyalgiepatienten 
finden, die nicht (mehr) von peripheren Dysfunktionen der Nerven oder einem periphe-
ren nozizeptivem Input abhängt. Auch Patienten mit chronischen Rückenschmerzen 
zeigten im Vergleich zu Gesunden und Patienten mit Kopfschmerzen eine frühere und 
schnellere Sensibilisierung auf experimentell induzierte Hitzereize (Kleinböhl et al., 
1999). Chronische Rückenschmerzpatienten wiesen im Vergleich zu Gesunden und Pa-
tienten mit Spannungskopfschmerzen nicht nur eine niedrigere Schmerzschwelle und -
Toleranz auf, es gelang ihnen auch keine Habituation an die schmerzhaften Reize. Diese 
mangelnde Habituation, die wohl Folge der erhöhten Schmerzsensibilität ist, trägt dann 
natürlich auch zur deren Persistenz bei (Flor et al., 2004).  
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Schmerzhafte Erinnerungen: Gibt es ein Schmerzgedächtnis? 
Wie oben dargestellt, gibt es Befunde, welche die Annahme eines Schmerzgedächtnis-
ses auf der Basis zentralnervöser Plastizität unterstützten. Mit diesem Begriff werden 
keine kognitiven Gedächtnisinhalte verknüpft, die Sensibilisierung für Schmerzen durch 
wiederholte Schmerzreize ist eher mit motorischem Lernen vergleichbar, bei dem auch 
durch wiederholte Reize in Form von Übungen Bewegungsabläufe gebahnt werden 
(Sandkühler, 2001).  

Vor allem Phänomene wie der Phantomschmerz unterstreichen diese Annahme 
und machen zudem deutlich, dass Schmerzen auch ohne peripheren Input existieren 
können. Eindrucksvolles Beispiel ist eine Untersuchung an Patienten mit Amputationen 
von Birbaumer et al. (1997), bei der eine komplette Anästhesie des Stumpfes durchge-
führt wurde. Bei 50% der Patienten führte die Anästhesie zu einer kompletten Reduk-
tion der kortikalen Reorganisation, und auch der Phantomschmerz verschwand, bei der 
anderen Hälfte jedoch zeigten sich weder Veränderungen der kortikalen Repräsentation 
noch des Schmerzes. Bei einem Teil der Patienten scheinen also periphere Faktoren den 
Schmerz und die Reorganisation mit aufrecht zu halten, bei einem anderen Teil der Pa-
tienten scheinen sich Schmerz und kortikale Reorganisation auf zentraler Ebene ver-
selbstständigt zu haben, was für die Irreversibilität des Schmerzes verantwortlich sein 
könnte (Huse et al., 2001). Sandkühler (2001) geht davon aus, dass bei einer gewissen 
Schmerzdauer und -Intensität die funktionellen synaptischen Veränderungen bis zum 
Lebensende bestehen bleiben können.  

Das Wahrnehmungskorrelat dieser Reorganisation scheint hauptsächlich die 
empfundene Schmerzstärke zu sein: Flor et al. (1995) fanden eine signifikante, stark 
positive lineare Beziehung zwischen der Schmerzstärke und dem Ausmaß der kortika-
len Reorganisation bei Patienten mit Amputationen, nichtschmerzhafte Sensationen aus 
dem Stumpf zeigten dahingegen kaum eine Beziehung zu diesen Veränderungen. Dem-
entsprechend war in dieser Studie der beste (und der einzige) Prädiktor für die Vorher-
sage der kortikalen Reorganisation bei diesen Patienten die berichtete Schmerzstärke. 
Zudem berichtete keiner der Patienten ohne Phantomschmerzen von Schmerzen vor der 
Amputation, während die Hälfte der Patienten mit Phantomschmerzen schon vor der 
Amputation unter solchen Schmerzen litten. Diese Ergebnisse weisen darauf hin, dass 
die Verschiebung der kortikalen „Landkarte“ nach einer Amputation die mögliche neu-
rophysiologische Basis des Phantomschmerzes sein könnte.  

Die Rolle der Schmerzdauer vor der Amputation wurde schon früher beschrie-
ben (vgl. Coderre et al., 1993) und auch in einer jüngeren Studie noch einmal differen-
zierter verdeutlicht, in der nur der chronische und nicht der akute Schmerz vor der Am-
putation den Phantomschmerz ein Jahr nach der Amputation vorhersagen konnte (vgl. 
Huse et al., 2001).  

Diese Daten weisen darauf hin, dass zur Bildung eines Schmerzgedächtnisses i-
nitial ein chronischer peripherer Input notwendig ist, was nicht nur für Phantom-
schmerzen, sondern auch für andere Formen chronischer Schmerzerkrankungen gilt. 
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Schon Coderre et al. (1993) hatten in ihrer Übersichtsarbeit zur Rolle der zentralen Neu-
roplastizität bei chronischen Schmerzen darauf hingewiesen, dass zur Entwicklung einer 
Hyperalgesie „ ... it is critical that initial inputs from the injury reach the CNS. How-
ever, once hyperalgesia is established, it does not need to be maintained by inputs from 
the injured peripheral tissue.“ (Coderre et al., 1993, p. 260). 

Allerdings ist nicht nur die Dauer des initialen peripheren Inputs relevant, son-
dern auch die Intensität des Schmerzes in der Erstmanifestationsphase, da sich diese 
mehrfach als positiver Prädiktor der Chronifizierung erwies (vgl. Rainville et al., 2001).  
 
Die bisher referierten Befunde lassen also vermuten, dass Schmerzerfahrungen aus-
schließlich im Gehirn entstehen können und nicht (mehr) abhängig von einer peripheren 
Pathologie sind. Diese Annahme wird auch durch Studienergebnisse unterstützt, welche 
eine spezifische Modulation der Gehirnaktivierung durch Manipulationen der affektiven 
und sensorischen Schmerzdimensionen zeigen (siehe “Sensorische und affektive 
Schmerzverarbeitung”). Die Untersuchung von Derbyshire et al. (2004) demonstriert 
dies eindrucksvoll auch an gesunden Probanden: Die Autoren untersuchten die Gehirn-
aktivität bei hypnotisch suggeriertem Schmerz im Vergleich zu nozizeptiv generiertem 
und imaginiertem Schmerz bei gesunden Probanden. Sie fanden, dass der nozizeptiv 
und hypnotisch induzierte Schmerz ähnliche Gehirnregionen aktivierte, der nozizeptive 
Schmerz führte nur zu höheren Aktivierungen im Thalamus, im ACC sowie in den or-
bitofrontalen und parietalen Kortices. Sollten sich die Probanden dahingegen einen Hit-
zeschmerz vorstellen, führte dies nur zu minimalen Aktivierungen des Schmerz-
netzwerkes, die in keinem Vergleich zu den Aktivierungen unter den anderen beiden 
Bedingungen standen.  
 
Kortikale Reorganisation bei chronischen Schmerzerkrankungen ist nicht allein auf den 
somatosensorischen Kortex beschränkt. Bei Patienten mit Phantomschmerzen zeigten 
sich zum Beispiel zusätzlich zu sensorischen Veränderungen auch Reorganisationen im 
primären motorischen Kortex (Lotze et al., 1999); Salerno et al. (2000) fanden bei Pati-
enten mit Fibromyalgie und rheumatischer Arthritis Hinweise auf eine Dysfunktion der 
kortikalen Interneurone innerhalb des motorischen Kortex, die bei den Kontrollpersonen 
nicht zu beobachten war.  

Chronische Schmerzen führen aber auch zu Veränderungen subkortikaler Are-
ale: Vos et al. (2000) fanden im Tierexperiment nach einer experimentell induzierten 
Nervenverletzung eine erhöhte Aktivität und ausgeprägte Veränderungen in der Neuro-
nenverteilung der medialen Thalamuskerne gemäß ihrer Responsivität. Zudem schienen 
die Veränderungen in den Aktivitäten der thalamischen Kerne eine direkte Reflexion 
der Veränderungen in den primären afferenten Fasern der verletzten Nerven zu sein. 
Auch im Humanexperiment zeigten sich verstärkte Aktivierungen im Thalamus bei 
Phantomschmerzpatienten (Willoch et al., 2000). Huse et al. (2001) gehen allerdings 
davon aus, dass beim Phantomschmerz bisher noch nicht geklärt ist, in welchem Aus-
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maß Veränderungen im Thalamus zu den kortikalen Reorganisationen beitragen bzw. 
diese beeinflussen.  

Viele Hinweise gibt es auch darauf, dass der Hippokampus, ein integraler Be-
standteil des limbischen Systems, bei der Verarbeitung schmerzbezogener Informatio-
nen involviert ist. Einige Neurone im Hippokampus scheinen ausschließlich auf 
schmerzhafte Reizung zu reagieren. Anatomische Langzeitveränderungen in Folge 
schmerzhafter Stimulation scheinen dabei vor allem in Neuronen des Gyrus dentatus 
aufzutreten (McKenna & Melzack, 2001). In einer tierexperimentellen Untersuchung 
(vgl. ebd.), bei der NMDA-Rezeptor-Antagonisten (vgl. „Spinale Mechanismen“) im 
Gyrus dentatus appliziert wurden, zeigte sich eine signifikante Reduktion im Schmerz-
verhalten der Ratten. Die Autoren werteten diese Ergebnisse zum einen als weitere Un-
terstützung der Rolle der hippokampalen Formation in schmerzbezogenen Prozessen, 
zum anderen wird durch diese Daten auch deutlich, dass NMDA-Rezeptor-sensitive 
Mechanismen im Hippokampus an der Schmerzwahrnehmung und an dem Schmerzver-
halten beteiligt sind (McKenna & Melzack, 2001). 
 
Neugebauer et al. (2003) untersuchten erstmals zelluläre und molekulare Mechanismen 
der synaptischen Plastizität in der Amygdala in einem arthritischen Schmerzmodell. Die 
Autoren erzeugten bei Ratten experimentell einen chronisch arthritischen Schmerz 
durch eine Entzündung in einem Kniegelenk. Nach dieser in vivo erzeugten Entzündung 
wurden die Veränderungen der Amygdala in vitro untersucht, so dass keine Verbindung 
mehr mit der arthritischen Verletzung bestand. In den Ergebnissen zeigten sich ausge-
prägte und andauernde plastische Veränderungen der Amygdala als Reaktion auf die 
lokale Entzündung und die damit verbundenen andauernden Schmerzen, die unabhängig 
von einem andauernden afferenten Input waren. Diese Neuroplastizität manifestierte 
sich als verstärkter Input im zentralen Amygdalakern durch eine Verstärkung der synap-
tischen Transmission sowie als erhöhter Output durch die gesteigerte Erregbarkeit. Der 
spezifisch nozizeptive Input aus der parabrachialen Region der dorsolateralen Brücke 
war in der Amygdala potenziert, so dass die eintreffenden nozizeptiven Signale ver-
stärkte Antworten in der Amygdala generierten. Zusätzlich wurden auch deutlich ver-
stärkte synaptische Übertragungen an der Synapse zwischen basolateraler Amygdala 
und dem zentralen Kern beobachtet, welche für die hochverarbeitete polymodale Infor-
mation sorgt. Diese Beobachtung ist konsistent mit der integrativen Rolle der Amygdala 
im komplexen emotionalen Verhalten in Reaktion auf aversive Ereignisse. Die verstärke 
Übertragung wurde durch Veränderungen der Membraneigenschaften der Neurone des 
Kerns begleitet (Neugebauer et al., 2003). 

Die beobachteten Veränderungen unterscheiden sich von denjenigen, die in an-
deren Studien über die synaptische Plastizität der Amygdala beobachtet wurden (z.B. 
Studien über Drogenabhängigkeit oder Epilepsie, vgl. Neugebauer et al., 2003). Diese 
unterschiedlichen plastischen Veränderungen der Amygdala lassen annehmen, dass es 
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eine Spezifität in den verschiedenen Modellen der behavioralen Plastizität gibt (Neuge-
bauer et al., 2003). 
 
 
1.2.4 Neuroendokrine Störungen (bei Fibromyalgie) 
In den letzten Jahren haben eine Reihe neuroendokriner Befunde zu der Hypothese ge-
führt, dass funktionelle Störungen des neuroendokrinen Systems zur Entwicklung der 
FM-Symptome beitragen. Dabei wird vor allem Störungen des Serotoninstoffwechsels 
eine pathophysiologische Rolle zugeschrieben. Serotonin (5-HT) kommt unter anderem 
in der Darmschleimhaut und im ZNS (v.a. Raphe-Kerne) vor, und wird innerhalb der 
Nervenendigungen aus der Aminosäure Tryptophan (TRP) synthetisiert und enzyma-
tisch durch die Monoaminoxidase (MAO) abgebaut, das Endprodukt 5-Hydroxyindoles-
sigsäure (5-HIAA) wird über die Niere ausgeschieden. Im ZNS hat Serotonin Einfluss 
auf Stimmung, Schlaf-Wach-Rhythmus, Nahrungsaufnahme und Schmerzwahrnehmung 
(Pschyrembel, 1998). 

Zahlreiche Studien zeigten durchgängig einen erniedrigten Serotoninspiegel bei 
FM-Patienten (z.B. Russell et al. 1992; Russell, 1995, 1997; Wolfe et al., 1997; 
Schwarz et al., 2002). Alniges & Barland (2001) kommen in ihrer Übersicht über die 
Rolle von Serotonin bei der Fibromyalgie zu dem Schluss, dass es zwar zahlreiche 
Hinweise auf Abweichungen im Metabolismus und der Übertragung von Serotonin gibt, 
die pathophysiologische Rolle bisher jedoch noch nicht endgültig geklärt sei. Eine Kor-
relation von zentralem und peripherem Serotonin mit den FM-Symptomen konnte 
nachgewiesen werden (vgl. Russell, 1997), weitere Zusammenhänge zeigte der Seroto-
ninmangel mit Schlafstörungen und der verstärkten Schmerzwahrnehmung sowie mit 
der Erhöhung der Substanz P (Schwarz et al., 1999). Anzunehmen ist, dass die Erhö-
hung der Substanz P in der Spinalflüssigkeit (vgl. „Spinale Mechanismen“) auf dem 
Serotoninmangel beruht, und dass der Serotoninmangel über die Interaktion mit Sub-
stanz P zu der abweichenden Schmerzwahrnehmung bei FM beitragen könnte (Russell, 
1997). Insgesamt deuten diese Befunde auf eine tiefgreifende neurochemische Verände-
rung der Schmerzverarbeitung hin. 
 
Neben dem beschriebenen Serotoninmangel finden sich vor allem Befunde, die auf eine 
Abstumpfung der Stressverarbeitung (vgl. „Stress und Schmerz“) hinweisen. Dessein et 
al. (1997) kommen in ihrer Übersicht über neuroendokrine Defizite bei FM-Patienten 
unter anderem zu dem Schluss, dass die Defizite in der Produktion von Kortisol und den 
Wachstumshormonen (GH) besonders auffällig sind. Dies konnte bestätigt werden: 
Griep et al. (1998) fanden Hinweise auf eine Dysregulation der Hypophysen-Nebennie-
ren-Achse (HPA-Achse) bei FM-Patienten, welche durch eine leichte Hypocortisolem-
nie (niedrige Kortisolwerte im Plasma), eine Hyperreaktivität der Freisetzung des adre-
nocorticotropen Hormons (ACTH) in Reaktion auf das Corticotropin-releasing Hor-
mone (CRH) sowie eine glucocorticoide Feedback-Resistenz gekennzeichnet war. Ab-
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gesehen von den ebenfalls erniedrigten Kortisolwerten zeigten Patienten mit chroni-
schen Rückenschmerzen nur tendenziell die Zeichen der Dysregulation, welche die FM-
Patienten aufwiesen. Adler et al. (1999) fanden dahingegen eine reduzierte ACTH-Frei-
setzung und keine Erniedrigung des Kortisols bei FM-Patientinnen. Gur et al. (2004) 
fanden zwar auch erniedrigte Kortisolspiegel bei FM-Patienten im Vergleich zu Kon-
trollpersonen, diese Differenz war allerdings nur bei Patienten mit ausgeprägten De-
pressionen signifikant, bei Patienten mit niedrigen Depressionswerten nicht. Riedel et 
al. (2002) fanden ebenfalls Hinweise auf neuroendokrine Dysregulationen der Stress-
verarbeitung bei FM-Patientinnen im Vergleich zu gesunden Frauen.  

Weiterhin wurde in verschiedenen Studien deutlich, dass FM-Patienten Störun-
gen der Schilddrüsen- und Gonadenachsen aufweisen. Zwar kommen neuroendokrine 
Veränderungen auch bei anderen Syndromen und Erkrankungen vor, insbesondere aber 
die Befunde zur Dysregulation der stressverarbeitenden Systeme treten so pointiert nur 
bei der Fibromyalgie auf (Weigent et al., 1998). 
 
Eine grundlegende Störung der Stressverarbeitung scheint auch mit den kognitiven Ein-
schränkungen (vgl. auch „Aufmerksamkeit und Schmerz“ und „Chronische Schmerzen 
und Gedächtnis“) zusammenzuhängen: Bei der Untersuchung der deklarativen Ge-
dächtnisleistungen und deren Zusammenhänge mit neuroendokrinen und psychologi-
schen Faktoren zeigte sich, dass zwei Faktoren mit einer Gedächtnisdysfunktion bei 
FM-Patienten zusammenhingen: Niedrige Kortisolraten und depressive Symptome. Pa-
tienten mit hohen Kortisolraten hingegen hatten auch gute Gedächtnisleitungen (Seph-
ton et al., 2003). 
 
 
1.2.5 Genetische Faktoren (bei Fibromyalgie) 
Viele Fibromyalgie-Patienten berichten, dass auch nahe (vor allem weibliche) Ver-
wandte unter Fibromyalgie oder ähnlichen Beschwerden leiden oder litten. Auch in 
mehreren Studien wurde das gehäufte intrafamiliäre Auftreten der Fibromyalgie beo-
bachtet: Es fanden sich Raten von z.B. 52% bei nahen Verwandten und von 26% bei 
Verwandten ersten Grades (vgl. Yunus, 1997). Neben dem gemeinsamen familiären 
Umfeld als Erklärung dieser Häufung legen diese Befunde aber auch einen genetischen 
Einfluss nahe.  

Yunus et al. (1999) untersuchten die genetische Verbindung der Fibromyalgie 
mit HLA (human leucocyte antigen)7 in Multicase-Familien (Familien mit zwei oder 
mehr Fibromyalgiefällen bei Verwandten ersten Grades). Die Resultate der genetischen 
Untersuchung zeigten eine signifikante Verbindung zwischen einer HLA-Region und 

                                         
7 Das HLA-System ist ein komplexes, erbliches System von Gewebeantigenen. Der HLA-Genkomplex 
umfasst ca. ein Tausendstel des menschlichen Genoms und enthält zahlreiche eng gekoppelte Genloci. 
Verschiedene HLA-Typen und bestimmte Erkrankungen sind miteinander assoziiert (Pschyrembel, 1998).   
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der Fibromyalgie. Eine Untergruppenanalyse bezüglich depressiver vs. nicht depressi-
ver Probanden ergab kein signifikantes Ergebnis, so dass der aufgefundene genetische 
Einfluss nicht durch eine depressive Erkrankung moderiert war.  

Vor dem Hintergrund der häufig vorgefundenen Reduktion des Serotoninspie-
gels bei FM-Patienten (siehe oben), analysierten Offenbächer et al. (1999) den Genotyp 
der Region, welche für die Regulation der Serotonin-Transmission zuständig ist bei 
FM-Patienten im Vergleich zu Gesunden. Sie  fanden eine signifikant größere Häufig-
keit eines bestimmten Genotyps bei den Patienten, der in vorherigen Studien (vgl. ebd.) 
eine Verbindung unter anderem zu affektiven Störungen gezeigt hatte. Die FM-Unter-
gruppe mit diesem Genotyp wies auch höhere Depressions- und Stresswerte auf als die 
anderen Patienten. Diese Ergebnisse weisen darauf hin, dass es zumindest bei einer 
Subgruppe von FM-Patienten einen veränderten Serotonin-Metabolismus gibt, dessen 
Basis eine genetische sein könnte.   

In der Studie von Bondy et al. (1999) wurde eine signifikant verschiedene Ge-
notyp-Verteilung des Serotonin-Rezeptor-Gens im Vergleich zu einer Kontrollpopula-
tion auffällig. Im Unterschied zur obigen Studie fanden sich aber keine Zusammen-
hänge des Genotyps zu psychopathologischen Variablen, obwohl exakt die gleichen 
Fragebögen eingesetzt wurden; Zusammenhänge gab es allerdings mit der Schmerzstär-
ke. Die Autoren schlossen aus ihren Ergebnissen, dass dieser Polymorphismus nicht 
direkt mit der Ätiologie der Fibromyalgie in Verbindung steht. Gursoy et al. (2001) 
konnten dahingegen bei der Untersuchung des gleichen Genotyps die von Bondy et al. 
(1999) gefundenen Unterschiede in der Verteilung zwischen FM-Patienten und Gesun-
den nicht replizieren, sie fanden aber auch einen Zusammenhang zwischen Genotyp und 
Schmerzschwellen bei den Patienten. Die Ergebnisse von Cohen et al. (2002) dahinge-
gen bestätigten wiederum die Verbindung zwischen Fibromyalgie und einem bestimm-
ten Serotonin-Gen-Polymorphimus, auffällig wurde in dieser Studie auch eine signifi-
kante Verbindung zu ängstlichen Persönlichkeitszügen. Frank et al. (2004) fanden bei 
der Analyse der Mutationen von Serotonin-Rezeptor-Genen keinen Hinweis darauf, 
dass die gefundenen Variationen bedeutsam für die Ätiologie der Fibromyalgie wären.  
 
In den Ergebnissen der Studie von Buskila et al. (2004) zeigte sich, dass FM-Patienten 
im Vergleich zu Gesunden eine signifikant höhere Häufigkeit eines Genotyps aufwie-
sen, welcher mit dem dopaminergen System in Zusammenhang steht. In dieser Sub-
gruppe zeigte sich auch eine signifikante Korrelation mit der Persönlichkeitseigenschaft 
„novelty seeking“, welche durch explorative Aktivität in Reaktion auf Neuigkeiten, im-
pulsive Entscheidungsfindung und aktive Vermeidung von Frustration gekennzeichnet 
ist (vgl. Anderberg et al., 1999).   
 
Eine große finnische Zwillingsstudie (Mikkelsson et al., 2001) ergab, dass zumindest 
bei Adoleszenten genetische Faktoren in der Ätiologie des Ganzkörperschmerzes nur 
eine kleine Rolle zu spielen scheinen. Die Analysen von über 1700 Zwillingspaaren 
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zeigten zwar eine erhebliche familiäre Aggregation dieser Beschwerden, die Hälfte der 
individuellen Variationen der Neigung zum Ganzkörperschmerz war bei den Mädchen 
allerdings durch umweltbezogene, familiäre Faktoren bestimmt (bei den Jungen ein 
Drittel), genetische Faktoren waren insgesamt nur für ca. 10% der totalen Varianz ver-
antwortlich. Umweltbezogene familiäre Faktoren scheinen also zumindest in diesem 
Alter eine substantielle Rolle in der Ätiologie des Ganzkörperschmerzes zu spielen. 
 
Insgesamt lassen sich durch die vorliegenden Studien Hinweise finden, dass zumindest 
bei einer Subgruppe der FM-Patienten genetische Faktoren eine deutliche Rolle bei der 
Entwicklung der Erkrankung spielen könnten. Vor allem Gene im Zusammenhang mit 
serotonergen und dopaminergen Prozessen scheinen eine pathogenetische Rolle zu spie-
len (Buskila et al., 2005). Die Ergebnisse zum Zusammenhang mit Persönlichkeitsei-
genschaften und/oder weiteren Symptomen sind allerdings eher widersprüchlich.  
 
 

1.3 Psychophysiologische/Psychologische Mechanismen und Befunde  

Im Folgenden sollen nun Studien vorgestellt werden, in denen psychophysiologische 
und psychologische Mechanismen chronischer Schmerzen (vor allem muskulo-
skelettaler Schmerzen) untersucht wurden. 
 
  
1.3.1 Muskelspannung und Schmerz 
Schon früh gab es Hypothesen und Befunde über eine erhöhte Muskelspannung bei Pa-
tienten mit chronischen Rückenschmerzen und Fibromyalgie (vgl. Flor & Turk, 1989; 
Ecker-Egle & Egle, 1993). Psychodynamische wie auch behaviorale Theorien betonten 
dabei stets den psychophysiologischen Charakter dieser Erhöhung; sei es, dass unzurei-
chend desomatisierte, gehemmte Affekte vegetativ vermittelt zu einer erhöhten Muskel-
spannung führen (Hoffmann & Egle, 1999) oder dass sie klassisch konditioniert seien 
(Flor & Birbaumer, 1994). 

Es wurde aber auch deutlich, dass der erhöhte Muskeltonus nicht generell bei 
diesen Patienten vorhanden ist, sondern spezifisch in Reaktion auf gewisse Stimulation 
auftritt. Flor et al. (1992) fanden bei chronischen Rückenschmerzpatienten im Vergleich 
zu Gesunden eine erhöhte elektromyographische Reaktivität, die nur auf die schmer-
zende Körperseite beschränkt war. Diese Hyperreaktivität war nur zu beobachten, als 
die Patienten gebeten wurden, sich eine persönlich relevante stressvolle Situation vorzu-
stellen (im Vergleich zur neutralen Imagination). Hasenbring und Soyka (1996; zit. n. 
Hasenbring, 1999, S. 172) konnten diese Befunde für Patienten mit Rückenschmerzen 
nach Bandscheibenoperationen replizieren: Hier führte eine kurze Konfrontation mit 
einer persönlich relevanten Belastung zu einer signifikant erhöhten Reagibilität im 
symptomrelevanten Muskelareal. Zusätzlich zu der erhöhten Muskelspannung wurde 
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auch deutlich, dass chronische Schmerzpatienten eine langsame Rückkehr zur Baseline 
nach einer Stressinduktion zeigen, was annehmen lässt, dass diese hohe Muskelspan-
nung über einen langen Zeitraum existieren kann (Flor & Birbaumer, 1994).  

 
Die Hypothese, dass klassische Konditionierungen (vgl. oben) eine Rolle bei der 
Schmerzinduktion spielen könnten, testeten Flor et al. (1993; zit. n. Flor & Birbaumer, 
1994, S. 120) indem sie Töne oder Bilder verschiedener emotionaler Valenz und einen 
elektrischen Schock (führte zum Anstieg in der Muskelspannung) paarten. Nach einigen 
Phasen führten der Ton bzw. die Bilder selbst zu einer deutlichen muskulären Antwort, 
die auch kaum zu löschen war. Bei subchronischen Schmerzpatienten zeigte sich zu-
dem, dass diese rasche Akquisition und verzögerte Löschung speziell bei schmerzhafter 
Stimulierung auftritt und nicht z.B. bei aversiven Geräuschen. Diese Befunde lassen 
sich zum einen lerntheoretisch so interpretieren, dass die Patienten schon Erfahrungen 
mit schmerzbezogenen Konditionierungen gemacht haben und so schon mal Gelerntes 
auch schneller wieder erwerben, zum anderen könnten aber auch genetische Dispositio-
nen diese Daten erklären. Wichtig ist bei diesen Befunden vor allem, dass viele ver-
schiedene Stimuli, die einst mit den Schmerzen assoziiert waren, über diese Lernme-
chanismen später Schmerzen induzieren können, ohne dass der nozizeptive Input noch 
vorhanden sein muss (Flor & Birbaumer, 1994).  

Patienten mit chronischen Rückenschmerzen scheinen auch leichter durch oper-
ante Konditionierungsfaktoren zu beeinflussen zu sein als Gesunde: Flor et al. (2002) 
verstärkten Gruppen aus Patienten und Kontrollpersonen entweder für gestiegene oder 
für gesunkene Schmerzangaben. Beide Gruppen zeigten ähnliche Lernraten, allerdings 
zeigten die Schmerzpatienten eine langsamere Löschung in der verbalen und auch der 
kortikalen Schmerzantwort. Die Ergebnisse zur Muskelspannung bestätigten vorherige 
Studien (siehe oben): Nur die Patienten reagierten mit einer verlängerten Erhöhung der 
Muskelspannung auf die Konditionierungsaufgabe.  

Schon unter „Schmerzhafte Erinnerungen“ (vgl. oben) wurde dargelegt, dass ini-
tial ein chronischer und intensiver Input für die Bildung eines Schmerzgedächtnisses 
notwendig zu sein scheint. Werden in diesem Schmerzgedächtnis auch viele assoziierte 
Reize integriert, so ist die Etablierung, die Reaktivierung und somit letztlich die Chroni-
fizierung um so leichter und schneller möglich. Auch vorherige, vor allem frühe 
Schmerzerfahrungen könnten als solche „Gedächtnisspuren“ vorhanden bleiben und die 
spätere Reaktivierung und auch Erhaltung (auch über assoziierte Reize) erleichtern.   

Knost et al. (1999) postulierten auf der Basis von Tierexperimenten, in denen 
der Anstieg von Spannung in einem Muskel einen aversiven Reiz reduzieren konnte 
(vgl. ebd.), dass Schmerzpatienten in Erwartung stressvoller und schmerzhafter Stimuli 
die Muskelspannung erhöhen, um die Wirkung eines aversiven Ereignisses (wie z.B. 
den Schmerz) zu senken. Wird dies lange und häufig praktiziert, so kann es durch die 
Stimulierung und Sensibilisierung von Nozizeptoren über Ischämie und Hypoxie zu 
verstärkten Schmerzen führen (vgl. „Periphere Mechanismen“). Ein ursprünglich adap-
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tiver Mechanismus führt also so zu einem schmerzinduzierenden Phänomen. In den 
Ergebnissen dieser Studie (vgl. ebd.) zeigte sich die Bestätigung der Hypothese, dass 
eine erhöhte Rate der Muskelspannung zu niedrigerer Schmerzwahrnehmung führen, 
nur auf der ZNS-Ebene (erhoben durch Elektroenzephalogramm, EEG) bei chronischen 
Rückenschmerzpatienten im Vergleich zu den Gesunden. Die subjektiven Schmerzan-
gaben blieben von der Muskelspannung unbeeinflusst.  

Dieser Befund bestätigt die bereits dargelegten Befunde zur kortikalen Hyperre-
aktivität auf schmerzhafte Reize bei Schmerzpatienten (vgl. oben). Zudem legen diese 
Befunde nahe, dass in der Entwicklung von chronischen Schmerzen Patienten eine zent-
rale Reduktion der Wirkung von aversiven Stimuli durch erhöhte Muskelspannung wäh-
rend der Konfrontation mit stressvollen oder schmerzhaften Reizen erlebt haben könn-
ten. Dass es sich dabei wohl um implizite, nondeklarative Mechanismen handelt, wird 
zum einen durch das Fehlen des verbalen Ausdrucks und zum anderen durch die Art der 
zentralen Aktivierung deutlich (vgl. ebd.).  

 
 

1.3.2 Aufmerksamkeit und Schmerz 
Bereits 1979 hatten Hayes et al. im Tierexperiment mit Affen zeigen können, dass ver-
schiedene Aufmerksamkeitszustände über die absteigende Hemmung modulatorische 
Wirkungen auf aktivierte nozizeptive Class-2- und Class-3-Neurone haben. Bei Auf-
merksamkeitszuwendung mit entsprechender Abschwächung der absteigenden Hem-
mung waren die dorsalen Hinterhornneurone stärker aktiviert als bei Ablenkung, die 
rezeptiven Felder waren aufgrund der reduzierten Hemmung größer. Auch die Impuls-
frequenz der Hinterhornneurone ließ sich durch die Aufmerksamkeit regulieren: Wurde 
ein schmerzhafter Hitzereiz durch einen visuellen Reiz angekündigt und so aufmerksam 
beachtet, war die Impulsfrequenz wesentlich höher als bei unbeachteten Reizen. Auf-
merksamkeitszuwendung fördert also die Übertragung beachteter Informationen, indem 
absteigende Hemmsysteme abgeschwächt werden. Aufmerksamkeitsablenkung hinge-
gen aktiviert die absteigende Hemmung.  
 
Auch Humanexperimente bestätigen die Rolle der Aufmerksamkeitsrichtung in der Mo-
dulierung der Schmerzwahrnehmung: Miron et al. (1989) zeigten, dass sich die Intensi-
tät und die affektive Qualität (angenehm – unangenehm) eines schmerzhaften Reizes 
parallel zu der Aufmerksamkeitsrichtung verändert: Wenn die Probanden ihre Aufmerk-
samkeit auf die schmerzhaften Hitzereize richteten, nahmen sie diese intensiver und 
unangenehmer wahr als wenn sie ihre Aufmerksamkeit auf etwas anderes richteten. 
Peyron et al. (1999) untersuchten den Einfluss von verschiedenen Aufmerksamkeitszu-
ständen auf den schmerzbezogenen regionalen zerebralen Blutfluss. Sie konnten zum 
einen eine Matrix finden, die der Intensitätskodierung des Schmerzes dient und aus den 
vorderen insulären und SII-Kortices sowie dem Thalamus besteht. Die Aufmerksam-
keitszuwendung zum Stimulus dagegen aktivierte ein primär rechtshemisphärisch loka-
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lisiertes Netzwerk, das weiter verzweigt war und den Thalamus, die hinteren parietalen 
und präfrontalen Kortices sowie den ACC involvierte. Die insulären und SII-Kortices 
reagieren also unabhängig vom Status der Aufmerksamkeit auf die schmerzhaften Hit-
zereize, was darauf hinweist, dass diese Regionen essentiell in der sensorischen Diskri-
minierung der Schmerzintensität sein könnten. Zwischen der Intensitätskodierung und 
der Aufmerksamkeitsmatrix gab es keine signifikanten Interaktionen, d.h. Höhe und 
Verteilung der Aufmerksamkeitsreaktionen wurden nicht von der Stimulusintensität 
beeinflusst und umgekehrt. Nach diesen Daten scheint es, dass die Intensitäts- und 
Aufmerksamkeitssysteme nahezu zusammengefügt werden und dass die Summe der 
beiden dann die Schmerzerfahrung ausmacht.   

Die Aufmerksamkeitsablenkung und die damit verbundene Reduktion der 
Schmerzen scheinen unter anderem mit einem Anstieg der Aktivität in den lateralen 
orbifrontalen Arealen zusammenzuhängen, wie die Studie von Petrovic et al. (2000) 
zeigte (vgl. oben). 

Viele Autoren gehen inzwischen davon aus, dass das entscheidende Kriterium 
für die Auslösung der Schmerzhemmung die Aufmerksamkeitsrichtung ist (vgl. Tewes 
& Schedlowski, 1999). Dementsprechend zeigen Patienten mit chronischen Rücken-
schmerzen und hoher Aufmerksamkeitszuwendung zum Schmerz auch eine höhere 
Schmerzintensität, mehr emotionalen Distress (Angst und Depressionen), mehr psycho-
soziale Beeinträchtigung und eine höhere Inanspruchnahme des Gesundheitssystems 
(McCracken, 1997).  

 
Allerdings gibt es auch Studien, die zeigen, dass es im Experiment nach der Ablen-
kungsaufgabe zu einem Anstieg des Schmerzes kam und dass eine Schmerzablenkung 
bei Patienten, die stark katastrophisieren oder eine hohe Schmerzangst haben, nicht ef-
fektiv ist (vgl. Goubert et al. 2004). Goubert et al. (2004) untersuchten an Patienten mit 
chronischen Rückenschmerzen, wie effektiv eine Ablenkungsaufgabe während einer 
schmerzinduzierenden Kraftübung war und inwieweit schmerzbezogenes Katastrophi-
sieren und Angst diese Effekte beeinflussten. Sie fanden keinerlei Effekt der Ablenkung 
auf die Schmerzangaben, allerdings berichteten die „abgelenkten“ Patienten direkt nach 
dem Experiment über mehr Schmerzen. Weder Katastrophisieren noch die schmerzbe-
zogene Angst moderierten diese Effekte. Allerdings zeigte sich unter der Ablenkungs-
bedingung auch, dass schmerzbezogene Angst zu einer höheren Schmerzvigilanz führte 
und dass diese Probanden weniger abgelenkt waren. Ähnliches zeigte sich für das Aus-
maß des Katastrophisierens. Wenn Patienten also Angst vor Übungen hatten, die 
Schmerzen auslösen könnten und während dieser Übung katastrophisierten, konnten sie 
sich weitaus weniger auf die Ablenkung einlassen.    

Diese Studie weist auf ein grundsätzliches Problem der Schmerzforschung hin: 
Ergebnisse aus Studien an gesunden Probanden, denen experimentell Schmerz induziert 
wurde, sind nicht immer vergleichbar mit Ergebnissen aus Studien mit Schmerzpatien-
ten.  
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Theorien der Aufmerksamkeit gehen von einer limitierten Kapazität der Aufmerksam-
keit aus, welche in der begrenzten Kapazität der Informationsübertragung der sensori-
schen Kanäle begründet liegt. Da trotz dieser Begrenzung noch viele Informationen 
gleichzeitig im ZNS ankommen, wurde ein zentraler Aufmerksamkeitsmechanismus 
angenommen (LCCS: limited capacity control system). Eine automatische Verarbeitung 
findet statt, wenn ein ankommender Reiz in ein vorhandenes Reiz-Reaktions-Muster 
passt. Die Reaktion bei geübten und überlernten Aufgaben wird ohne Erhöhung der 
Erregung und eher unbewusst ausgelöst, andere Reaktionssysteme können gleichzeitig 
und ohne Interferenz funktionieren (vorbewusste, automatische oder auch geteilte Auf-
merksamkeit). Erst bei neuen oder komplexen Situationen oder Handlungen wird das 
LCCS aktiviert und hemmt bzw. aktiviert dann andere Systeme. Die damit einherge-
hende Aufmerksamkeit wird als selektive, kontrollierte Aufmerksamkeit bezeichnet 
(Birbaumer & Schmidt, 1996).  

Bei Patienten mit chronischen Schmerzen sind die Befunde eines Bias der selek-
tiven, kontrollierten Aufmerksamkeit bezüglich schmerzbezogener Informationen un-
einheitlich: Ein Teil der Studien zeigt, dass Patienten mit chronischen Schmerzen 
schmerzbezogene Stimuli leichter und schneller verarbeiten, in anderen Untersuchungen 
hingegen zeigte sich dieser Bias nicht (vgl. Pincus & Morley, 2001). In der Studie von 
Deghani et al. (2003) an Patienten mit chronischen, muskulo-skelettalen Schmerzen 
wurde ein neueres Testverfahren (vgl. ebd.) zur Untersuchung der selektiven Aufmerk-
samkeit genutzt. Die Autoren fanden einen selektiven Bias der Aufmerksamkeit, der in 
Reaktion auf sensorische Schmerzadjektive im Vergleich zu affektiven, beeinträchti-
genden und bedrohlichen Schmerzadjektiven auftrat. Sie replizierten somit vorherige 
Studien (vgl. ebd.), was zum einen annehmen lässt, dass ein Bias der kontrollierten 
Aufmerksamkeit von der Natur des Stimulus abhängt, zum anderen unterstützen diese 
Ergebnisse aber auch die Hypothese einer differentiellen Verarbeitung von sensorischen 
und anderen, insbesondere affektiven schmerzbezogenen Informationen. 

Zwei Studien zeigen übereinstimmend, dass chronische und auch schon prächro-
nische Schmerzpatienten bezüglich schmerzbezogener Informationen vorbewusst bzw. 
automatisch aufmerksamer sind als Gesunde (Knost et al., 1997; Flor et al., 1997b; sie-
he „Schmerz und Gedächtnis“ für eine ausführliche Darstellung).  

 
Viele Patienten mit chronischen Schmerzen klagen über Gedächtnis- und Konzentra-
tionsstörungen; insbesondere Fibromyalgie-Patienten schildern häufig starke Konzent-
rationsstörungen, die sie insbesondere bei der Ausübung alltäglicher Aktivitäten beein-
trächtigen. Sie scheinen auch mehr davon betroffen zu sein als Patienten mit lokalen 
Schmerzen (vgl. Grisart et al., 2002). 

Grisart und Van der Linden (2001) bzw. Grisart et al. (2002) untersuchten diese 
Beeinträchtigungen. In der ersten Studie (2001) fanden sie, dass chronische Schmerz-
patienten (v.a. muskulo-skelettale nicht-maligne Schmerzen) im Vergleich zu gesunden 
Probanden einen signifikanten Abfall der kontrollierten Prozesse bei der Aufgabenbear-
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beitung (Rekognitions- bzw. Ergänzungsaufgaben) zeigten; die automatisierten Pro-
zesse waren nicht betroffen. Dabei wiesen vor allem schmerzbezogene Ängste und das 
Ausmaß an „Katastrophisieren“ einen deutlichen Bezug zum Grad der kontrollierten 
Verarbeitung auf. Die Autoren interpretierten diese Ergebnisse in der Richtung, dass 
chronische Schmerzen einen Teil der kontrollierten Aufmerksamkeit beanspruchen, so 
dass für die Bearbeitung der Gedächtnisaufgabe nur noch geringere Aufmerksamkeits-
ressourcen zur Verfügung stehen und dass dieser Mangel an Aufmerksamkeit vor allem 
durch die potentiellen Aufmerksamkeitsanforderungen der Schmerzangst entsteht.   

Im ersten Teil der Studie 2002 (Grisart et al., 2002) zeigten FM-Patienten im 
Vergleich zu Patienten mit lokalen Schmerzen und Gesunden eine deutliche Reduktion 
der kontrollierten Aufmerksamkeit und eine Verstärkung der automatisierten Prozesse 
(Recall- bzw. Ergänzungsaufgaben). Im zweiten Teil dieser Studie wurde zusätzlich 
auch der Einfluss der Schmerzintensität, von Ängsten und Depressionen sowie des Ka-
tastrophisierens untersucht. Die Ergebnisse der ersten Studie konnten nahezu repliziert 
werden, allerdings zeigte keine der untersuchten Variablen einen spezifischen Einfluss 
auf die reduzierte Gedächtnisleistung, so dass die Autoren folgerten, dass wohl der 
Ganzkörperschmerz bzw. die Fibromyalgie als Ganzes die kognitive Leistung beein-
flusst.  
 
 
1.3.3 Stress und Schmerz 
Chrousos und Gold (1992) sprechen von Stress, wenn ein Stressor irgendeiner Art eine 
gewisse Schwelle überschreitet, und so die biologische Homöostase aus dem Gleichge-
wicht bringt. Hauptkomponenten des Stresssystems, das diese Antwort koordiniert, sind 
die Corticotropin-releasing Hormone (CRH), das Locus-Coeruleus-Norepinephrin-
System (LC-NE-Achse) und die peripheren Effektoren, die Hypophysen-Nebennieren-
Achse (HPA-Achse) sowie die Äste des autonomen Systems. Die Aktivierung des 
Stresssystems führt zu verhaltensbezogenen und peripheren Veränderungen, welche die 
Fähigkeit des Organismus zur Regulation der Homöostase verbessern und damit die 
Überlebenschance erhöhen (Tsigos & Chrousos, 2002). Melzack (2001, siehe auch un-
ten) definiert Stress ebenfalls als den Zustand einer bedrohten biologischen Homö-
ostase, die Stressoren selbst können verschiedenster Natur sein. 
 
Im Folgenden werden zwei aktuelle Theorien bzw. Modelle zum Einfluss von Stress auf 
chronische Schmerzen dargestellt. Die erste stammt von Egle und Mitarbeitern und fo-
kussiert ausschließlich die Fibromyalgie. Diese wird modifiziert nach Egle et al. (2004) 
und Egle (2004) dargestellt. Die zweite stammt von Melzack (1999, 2001) und bezieht 
sich auf chronische Schmerzen im Allgemeinen. Anschließend wird die stressbedingte 
Analgesie vorgestellt. 
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1.3.3.1 Fibromyalgie als Störung der zentralen Schmerz- und Stressverar-
beitung  

Wesentliche Bereiche für die Stressverarbeitung und -Beantwortung im Gehirn sind die 
Amygdala (Mandelkerne), der Hippocampus sowie der orbitale Kortex präfrontalis. 
Bedeutsame Funktion im Rahmen dieses Systems hat das Corticotropin-Releasing 
Hormon (CRH), das in der Amygdala, aber auch in anderen Bereichen des Gehirns ge-
bildet wird. CRH aktiviert wesentlich den Locus Coeruleus im Hirnstamm und wirkt 
hemmend auf den Nucleus raphe. Ausgehend vom Locus Coeruleus werden die vegeta-
tiven Reaktionen ausgelöst. Vom periaquädukalen Grau (PAG) und dem Nucleus raphe 
geht wesentlich ein System der absteigenden Schmerzhemmung aus. Wenn also unter 
Stress CRH ausgeschüttet wird, wird diese deszendierende Hemmung eingeschränkt 
und die Impulse aus den Nozizeptoren werden schneller und intensiver weitergeleitet. 
Stress und die daraus resultierenden Hormonausschüttungen führen also zu einer gestei-
gerten peripheren Schmerzempfindlichkeit (Egle, 2004). 

CRH veranlasst die Ausschüttung des adrenocorticotropen Hormons (ACTH), 
das wiederum die Glukokortikoid-Ausschüttung (Kortisol) der Nebenniere anregt. Die 
Glukokortikoide hemmen ihrerseits im Sinne einer negativen Rückkoppelung CRH, 
ACTH und die Aktivität der Nebenniere. Treten Stresssituationen häufig auf, hängen 
die körperlichen Folgen und Änderungen vom Resultat der Bewältigungsversuche ab. 
Bei Bestehen der Belastung und vergeblichen Bewältigungsversuchen bleiben einige 
der hormonellen und autonomen Reaktionen auch in der Ruhezeit erhöht. Wenn die 
Bewältigungsversuche eher aktive sind (Kampf-Flucht-Reaktion), treten eher Schäden 
im kardiovaskulären und muskulo-skelettalen System auf (Birbaumer & Schmidt, 
1996). Ist der Stress und damit der Glukokortioidspiegel anhaltend und intensiv, kommt 
es zu einer Schädigung des Hippokampus (Sapolsky, 2001). 

Das Stressverarbeitungssystem ist zwar angeboren, reift aber innerhalb der ers-
ten Lebensjahre erst aus und kann dementsprechend auch durch frühe Erfahrungen mo-
difiziert werden. In tierexperimentellen Studien wurde bereits in den 80er Jahren deut-
lich, dass eine Trennung von Ratten- bzw. Schimpansenbabys von ihren Müttern direkt 
nach der Geburt zu weitreichenden Veränderungen in verschiedenen physiologischen 
Parametern führte (vgl. Egle et al., 2004; Meaney et al., 1988). Diese tierexperimentel-
len Befunde konnten später auf Menschen übertragen werden: Eine sichere bzw. unsi-
chere Bindung in den ersten 18 Lebensmonaten, die durch die Reaktion der Bezugsper-
son auf das genetisch determinierte Bindungsbedürfnis des Neugeborenen bedingt war, 
führte zu einer besseren bzw. schlechteren Stressverarbeitung des Kleinkindes (vgl. 
Egle et al., 2004). Ein sichereres Bindungsverhalten schützt das Gehirn vor Schädigun-
gen, die aufgrund überschießender Ausschüttung von Glukokortikoiden auftreten kön-
nen (vgl. ebd.) und trägt so zu einer Erhöhung der Stressschwelle und Dämpfung der 
Stressantwort bei. Bereits prä- und antenataler mütterlicher Stress und Angst zeigten 
deutliche Zusammenhänge zu emotionalen und behavioralen Problemen der Kinder im 
Alter von vier und sieben Jahren (O`Connor et al., 2002, 2003); starke Komplikationen 
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bei der Geburt stehen mit einer erhöhten Kortisolproduktion ein halbes Jahr nach der 
Geburt in Verbindung (vgl. Taddio & Katz, 2004). Dabei scheint pränataler Stress eher 
mit einer generellen psychopathologischen Anfälligkeit und weniger mit spezifischen 
Störungen zusammen zu hängen (Huizink et al., 2004).   

Die Langzeitfolgen früher Traumatisierung wurden in der Studie von Heim et al. 
(2000) demonstriert, in der deutlich wurde, dass erwachsene Frauen mit sexuellem oder 
körperlichem Missbrauch in der Kindheit unter Stress eine deutliche Hyperreaktivität 
der HPA-Achse und der autonomen Reaktionen (LC-NE-Achse) zeigten. Besonders 
deutlich wurde dies bei Frauen, die unter Ängsten und Depressionen litten. Diese Hy-
perreaktivität, die vermutlich durch eine CRH-Hypersekretion bedingt ist, scheint die 
Langzeitfolge der frühen Traumatisierung zu sein und begünstigt so die Entwicklung 
psychopathologischer Störungen im Erwachsenenalter. Diese neuroendokrine 
Stress(hyper)reaktivität scheint noch verstärkt zu werden, wenn im erwachsenen Alter 
zusätzliche Traumata erlebt werden (Heim et al., 2002).  

Frühe Stressoren, wie die Nichtbefriedigung des biologisch determinierten Bin-
dungsbedürfnisses, führen also zu weitreichenden physiologischen Veränderungen, die 
dann lebenslang in einer erhöhten Stressvulnerabilität münden können. Die adäquate 
Erfüllung des primär angeborenen Bindungsbedürfnisses hingegen wirkt protektiv auf 
das Stresssystem, indem die Stressschwelle erhöht und damit die Stressvulnerabilität 
erniedrigt wird (Egle, 2004; Egle et al., 2004). 

 
Bezüglich des Zusammenhanges zwischen frühem Stress und Schmerz zeigte eine Un-
tersuchung, dass Frauen mit frühen Traumatisierungen als Erwachsene eine niedrigere 
Schmerzschwelle haben und schmerzhafte Stimuli eher als schmerzend einschätzten als 
Frauen ohne diese Erlebnisse (Scarinci et al., 1994). Frühe Schmerzerfahrungen (die 
auch als Stresserfahrungen interpretiert werden können) wie z.B. eine Beschneidung 
ohne Narkose, haben erhebliche Auswirkungen auf die spätere Schmerzempfindlichkeit 
(Taddio et al., 1997, vgl. Lidow, 2002). Es scheint, als ob frühe Schmerzerfahrungen in 
den stressverarbeitenden Gehirnbereichen als „Stress“ gespeichert und aufgrund der 
neuronalen Verbindungen später reaktiviert oder getriggert werden, wenn die Person in 
eine Stresssituation gerät. So können Schmerzen entstehen, ohne dass dafür ein nozizep-
tiver Input aus der Peripherie notwendig ist (Egle et al., 2004). 
 
Die neuroendokrinen Befunde zur Fibromyalgie unterstreichen die postulierten Zusam-
menhänge durch Hinweise auf Dysregulationen der stressverarbeitenden Systeme (vgl. 
„Neuroendokrine Störungen“). Auch im klinischen Kontext fällt auf, dass sich viele 
Patienten im beruflichen und/oder privaten Alltag sehr belastet und gestresst fühlen. 
Dies verdeutlichen auch Studien zu dieser Thematik, in welchen sich zum einen die 
Häufung an alltäglichem Stress (Dailey et al., 1990; Van Houdenhove et al., 2002), aber 
auch an negativen Ereignissen in Kindheit, Jugend und Erwachsenenalter (Anderberg et 
al., 2000) zeigen (vgl. für eine ausführliche Darstellung Kap. 2). 
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Inzwischen sind zahlreiche Studien erschienen, die diverse Kindheitsbelastungen in 
Form von sexuellen (Boisset-Pioro et al., 1995; Taylor et al., 1995; Alexander et al., 
1998; Goldberg et al., 1999; Imbierowicz & Egle, 2003), körperlichen (Alexander et al., 
1998; Imbierowicz & Egle, 2003) und emotionalen Missbrauchserfahrungen (Walker et 
al., 1997a; Imbierowicz & Egle, 2003) bei FM-Patienten belegen. Allerdings zeigt sich 
auch, dass diese Belastungen nur bei einem Teil der Patienten aufzufinden sind und dass 
diese Belastungen in einem deutlichen Zusammenhang mit anderen Krankheitsvariablen 
stehen (vgl. für eine ausführliche Darstellung Kap. 2). 
 
In vielen Studien werden immer wieder Hinweise auf ausgeprägte depressive Störungen 
bei FM-Patienten gefunden (vgl. White et al., 2002), allerdings wird auch deutlich, dass 
die Befunde stark schwanken bzw. deutliche Zusammenhänge zu anderen Variablen 
zeigen. Dies gilt auch für Angststörungen bei FM-Patienten. Bezüglich des Krankheits-
verhaltens zeigte sich, dass Fibromyalgie-Patienten überwiegend einen passiven Co-
pingstil im Umgang mit ihrer Erkrankung zu haben scheinen (vgl. für eine ausführliche 
Darstellung Kap. 2). 
 
Biopsychosoziales Krankheitsmodell 
Basierend auf den dargestellten Befunden ist zusammenfassend festzustellen, dass für 
eine größere Subgruppe von FM-Patienten eine Störung der Stressverarbeitung sowohl 
psychobiologisch als auch psychologisch und biographisch als gut belegt angesehen 
werden kann.  

Zum besseren Verständnis der jeweiligen therapeutischen Ansatzpunkte im 
Rahmen der skizzierten biopsychosozialen Komplexität entwickelten Egle et al. (2004) 
ein biopsychosoziales Modell (vgl. Abb. 3), in dem verschiedene Faktoren zueinander 
in Verbindung gesetzt werden. 
Die Autoren differenzierten dabei zwischen: 

1. Genetischen und umweltbezogenen Vulnerabilitätsfaktoren. 
2. Biologischen und psychosozialen Auslösemechanismen. 
3. Patientenbezogenen und iatrogenen Chronifizierungsparametern. 
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Abbildung 3: Biopsychosoziales Pathogenesemodell der Fibromyalgie (mod. nach Egle et 

al., 2004, S. 143)  
 
Erläuterung: Emot.: emotionale, schul.: schulich, berufl.: beruflich, Stressverarbeit.: Stressverar-

beitung, psychosoz.: psychosozial, fam.: familiär, biol.: biologisch, HPA-Achse: Hy-
pophysen-Nebennieren-Achse, LC-NE-Achse: Locus-Coeruleus-Norepinephrin-
System,  deszend.: deszendierend, psychoveg.: psychovegetative 

 
Zu: 
1. Die Vulnerabilität für ein Fibromyalgie-Syndrom kann durch psychosoziale wie bio-
logische Einflussfaktoren bedingt sein, Störungen der Stressverarbeitung können eben-
falls genetisch (Hypervigilanz, Serotonin-Stoffwechselstörungen) bedingt, aber auch 
Folge früher Stressoren (unsichere Bindung, emotionale Vernachlässigung, körperli-
cher/sexueller Missbrauch) sein (Egle et al., 2004). Letzteres ist um so wahrscheinli-
cher, wenn das Kind eher ängstlich und gehemmt veranlagt ist. Ein extravertiertes leb-
haftes Temperament kann ein Kind zumindest teilweise vor den Folgen früher Trauma-
tisierung schützen (vgl. Egle et al., 2004). Wenn kompensatorische Schutzfaktoren feh-
len, kann dies in einem labilen Selbstwertgefühl mit der Neigung zu Angst, Depressio-
nen und unreifen Konfliktbewältigungsstrategien münden, welche sich in Form von 
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Misstrauen, Hyperaktivität, Kontrollverhalten bis hin zum Perfektionismus äußern (Egle 
et al., 2004). 
2. Im Zusammenhang mit einer biologisch determinierten Störung der Stressverarbei-
tung kann dies zu einer erhöhten Vulnerabilität für biologische, körperliche und/oder 
psychosoziale Stressoren im Erwachsenenalter führen, welche dann als Auslösefaktoren 
fungieren. Es kommt zur Überforderung, zur narzisstischen Krise und zur Aktivierung 
des bereits vorgeschädigten Stresssystems. Als Ergebnis können Schmerz, Erschöpfung 
und vegetative Symptome auftreten. 
3. Die Neigung zum Katastrophisieren und Kontrollverlustängste führen zu einer ängst-
lich-hypochondrischen Bewertung und Verarbeitung und einem erhöhten Schmerzerle-
ben, das durch resultierende muskuläre Spannungszustände und körperliche Dekonditi-
onierung eventuell noch verstärkt wird. Dies wirkt selbst wieder wie ein biologischer 
Stressor, so dass ein Teufelskreis entsteht. Auch die psychosozialen Folgen, wie sozia-
ler Rückzug und „Doctor Shopping“ unterstützen diesen Chronifizierungsprozess (vgl. 
ebd.).  
 
1.3.3.2  Die Neuromatrix-Theorie  
Melzack (1999, 2001) postuliert, dass Stress und das Stressregulationssystem eine ent-
scheidende Rolle bei der Verursachung von chronischem Schmerz spielt. In seiner 
„Neuromatrix“-Theorie des Gehirns und chronischer Schmerzen geht er davon aus, dass 
weder der Kortex noch der Thalamus das Schmerzzentrum sind, sondern dass weitaus 
komplexere und extensivere Gehirnareale in Schmerzwahrnehmung und -Verhalten 
involviert sind; dabei müssten vor allem das limbische System und die somatosensori-
schen Projektionen einbezogen werden. In diesem Modell wird angenommen, dass das 
Gehirn ein neurales Netzwerk mit Bahnen besitzt, die den Thalamus, den Kortex und 
das limbische System miteinander verbinden.  

Melzack (vgl. ebd.) postuliert, dass das anatomische Substrat des Körper-Selbst 
ein weitverbreitetes Netzwerk von Neuronen ist, das aus Schleifen zwischen dem Tha-
lamus, Kortex und dem limbischen System besteht. Die räumliche Verteilung und die 
synaptischen Verbindungen sind genetisch determiniert und werden später durch senso-
rische Einflüsse geformt. Die Schleifen divergieren, um Parallelprozesse in verschiede-
nen Komponenten der Neuromatrix zu ermöglichen und konvergieren wiederholt, um 
Interaktionen zwischen den Outputprodukten zu erlauben. Dieses gesamte Netzwerk 
bezeichnet er als die Body-Self-Neuromatrix. Die wiederholte zyklische Verarbeitung 
und Synthese von Nervenimpulsen führt zu einem charakteristischen Muster, der Neu-
rosignatur, die durch Muster von synaptischen Verbindungen in der gesamten Matrix 
produziert wird.  
 
Bezüglich des Zusammenhangs von Stress und chronischem Schmerz betont Melzack 
(2001), dass Verletzungen nicht nur Schmerz produzieren, sondern auch die homöosta-
tische Regulation des Gehirns unterbrechen, dadurch „Stress“ produzieren und komple-
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xe Programme zur Wiederherstellung des Gleichgewichtes auslösen. Dabei spielt vor 
allem Kortisol eine Rolle, da es durch die Produktion und den Erhalt einer hohen Glu-
koserate für die schnelle Reaktion auf jedwede Bedrohung sorgt. Kortisol ist aber auch 
potentiell hoch destruktiv, da es zum Abbau von Protein in den Muskeln führt (um die 
hohe Glukoserate zu halten) und die ständige Erneuerung von Kalzium in den Knochen 
hemmt. Die dauerhafte Kortisolfreisetzung kann Myopathien (entzündliche oder dege-
nerative Muskelerkrankungen), Schwäche, Müdigkeit usw. produzieren, sowie die neu-
rale Degeneration des Hippokampus beschleunigen und immunsuppressiv wirken.  

Melzack (vgl. ebd.) nimmt an, dass einige Formen der chronischen Schmerzen 
als ein Resultat der kumulativen destruktiven Effekte von Kortisol erscheinen. Kortisol 
könnte vor allem für die Bedingungen sorgen, so dass andere Faktoren in Kombination 
diese Erkrankungen produzieren könnten. 
 
Die Neurosignatur der Schmerzerfahrung ist nach den Modellannahmen durch die sy-
naptische Architektur der Neuromatrix determiniert, welche durch genetische und sen-
sorische Inputs bestimmt ist. Wichtiger Beitrag zu den Neurosignatur-Mustern, die den 
Schmerz entstehen lassen, sind Stressoren (physiologische wie psychologische), da die-
se auf die Stressregulationssysteme einwirken, wodurch Läsionen der Muskeln, Kno-
chen und Nerven produziert werden. Die Neuromatrix als das Ergebnis von homö-
ostatischen Regulationsmustern, die versagt haben, produziert die destruktiven Bedin-
gungen der Entstehung chronischer Schmerzen, wobei das Stresssystem eine entschei-
dende Rolle spielt.  
 
Chronischer Schmerz ist in diesem Konzept eine multidimensionale Erfahrung, die 
durch multiple Einflüsse verursacht wird. Diese Einflüsse reichen von der existierenden 
synaptischen Architektur der Neuromatrix bis hin zu Einflüssen innerhalb des Körpers 
und aus anderen Gehirnregionen, wobei genetische Einflüsse die Entwicklung prädis-
ponieren könnten. Abbildung 4 zeigt zusammengefasst die Faktoren, welche zum Out-
put-Muster der Neuromatrix beitragen. Diese Muster stellen dann die sensorische, af-
fektive und kognitive Dimension des Schmerzerlebens und -Verhaltens dar (vgl. ebd.). 
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Abbildung 4: Die Körper-Selbst-Neuromatrix: Einflussfaktoren (sensorisch(s), affektiv(a) 

und kognitiv(c)) und Output-Muster (mod. nach Melzack, 2001, S. 1382) 
 
Jeder Faktor, welcher die Funktion der Schmerzübertragung oder der schmerzmodulie-
renden Bahnen in der Neuromatrix verändert, wird Schmerzerfahrung und -Verhalten 
beeinflussen. Das Modell nimmt an, dass affektiver Distress Schmerz durch verschie-
dene Bahnen verstärken kann, wie z.B. durch erhöhte autonome Reaktionen, welche die 
Aktivität des limbischen Systems steigern oder durch Reduktionen des Serotoninspie-
gels oder anderer Peptide (vgl. ebd.). 
 
1.3.3.3  Stressbedingte Analgesie 
Unter Stress oder in furchtauslösenden Situationen können endogene Opioide freige-
setzt werden, die analgetische Wirkung haben. Sinn ist, dass in Gefahrensituationen 
oder akuten Belastungen Ressourcen für Kampf- oder Fluchtreaktion bereit stehen (vor 
allem auch vermehrt Ausschüttung von Adrenalin) (Tewes & Schedlowski, 1999). 
Morphine scheinen also das „protektive“ System des Körpers zu blockieren, d.h. es 
werden die Reflexe unterdrückt, die der Aufrechterhaltung der Homöosthase dienen 
(Schmerzempfindungen, Husten, Stuhldrang), deren normaler Ablauf in der akuten Ge-
fahrensituation ablenken würde (vgl. ebd.). Schmerz und Furcht scheinen zwei motiva-
tionale Systeme zu sein, deren Aktivierungen einander ausschließen.  

Allerdings ist die stressinduzierte Analgesie ein sehr heterogenes Phänomen, un-
terschiedliche Stressoren können auch sehr verschiedene analgetische Subtanzen ak-
tivieren (vgl. ebd.). So zeigen Tierexperimente, dass der gleiche physikalische Stressor 
ganz unterschiedliche Wirkungen hat, je nachdem, ob sich das Tier dem Stressor hilflos 
ausgeliefert fühlt oder etwas dagegen unternehmen kann.  

Auch leichte Schmerzreize selbst können die Schmerzhemmung in Gang setzen. 
Viele Autoren gehen davon aus, dass analgetische Effekte durch unterschiedlichste Rei-
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ze ausgelöst werden können und dass das entscheidende Kriterium bei der Auslösung 
der Schmerzhemmung die Richtung der Aufmerksamkeit ist (Tewes & Schedlowski, 
1999). 
 
 

1.4 Chronische Schmerzen und Gedächtnis 

Gedächtnis hat eine fundamentale Bedeutung. Eine Erinnerung an die Vergangenheit zu 
haben und die Zukunft antizipieren zu können, ist eine zentrale Konstituente der per-
sönlichen Identität des Menschen. Der Begriff des Gedächtnisses umfasst allerdings 
eine große Variation verschiedener Phänomene. Es gibt auch nicht das Gedächtnis und 
das Lernen, sondern eine Vielfalt von Lernformen, denen jeweils bestimmte Gedächt-
nisformen und -Lokalisationen im Gehirn entsprechen (Menzel & Roth, 1996). Inner-
halb des Langzeitgedächtnisses ist gegenwärtig die erste Unterscheidung die zwischen 
assoziativem und nicht-assoziativem Lernen. Zum nicht-assoziativen Lernen gehören 
die elementaren Formen der Verhaltensplastizität wie die Habituation und die Sensibili-
sierung. Werden aufgrund von Erfahrungen Verbindungen zwischen Reizen und Reak-
tionen verändert bzw. neu gebildet, spricht man vom assoziativen Gedächtnis. Dieses 
kann wieder in ein deklaratives und nicht-deklaratives Gedächtnis unterteilt werden 
(Goschke, 1996). 

In den vorherigen Abschnitten wurde wiederholt von einem „Schmerzgedächt-
nis“ gesprochen, womit aber keine kognitiven Gedächtnisinhalte im engeren Sinne, 
sondern der Zustand der Sensibilisierung für Schmerzen und die damit verbundenen 
plastischen Veränderungen der schmerzverarbeitenden Systeme gemeint sind. Im Fol-
genden wird nun ein kurzer Überblick über Studien zum Einfluss von deklarativen (ex-
pliziten) und nicht-deklarativen (impliziten) Prozessen bei der Verarbeitung schmerzbe-
zogener Reize dargestellt.  
 
 
1.4.1 Nicht-deklarative, implizite Prozesse 
Das nicht-deklarative Gedächtnis umfasst eine Vielzahl heterogener Phänomene, denen 
im wesentlichen gemeinsam ist, dass sie nicht notwendig mit einer bewussten Erinne-
rung verbunden sind, sondern sich im Verhalten äußern (Goschke, 1996; Roth, 1997). 
Zu diesem Gedächtnis gehören das Konditionieren (klassisch, operant), das prozedurale 
Gedächtnis sowie das Priming (Goschke, 1996). Wie bereits mehrfach dargelegt, kön-
nen in einem Schmerzgedächtnis viele assoziierte Reize integriert sein. Im Unterkapitel 
„Aufmerksamkeit und Schmerz“ wurde angeschnitten, dass eine Komponente der 
Schmerzchronifizierung eine verstärkte Aufmerksamkeit in Bezug auf schmerzhafte 
Stimuli mit gleichzeitiger Abschwächung der deszendierenden Hemmung sein könnte. 
Inwieweit eine veränderte Verarbeitung von schmerz- und körperbezogenen Informati-
onen bei Schmerzpatienten zu diesen Prozessen und zur Verstärkung bzw. der Auf-
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rechterhaltungen der Assoziierungen innerhalb der Schmerzerinnerung beitragen könn-
te, untersuchten Knost et al. (1997) bei prächronischen und Flor et al. (1997b) bei Pati-
enten mit chronischen Rückenschmerzen. Flor et al. (1997b) fanden im direkten Ge-
dächtnistest, bei dem chronischen Rückenschmerzpatienten und Gesunden neutrale, 
schmerz- und körperbezogene Wörter visuell dargeboten wurden, weder Unterschiede 
in der Rekognitionsleistung zwischen den Probanden noch zwischen den Worttypen. 
Die Patienten zeigten aber erhöhte frühe Komponenten (N100 und N200) in den Ereig-
niskorrelierten Potentialen (EKPs)8 bei den schmerzbezogenen Wörtern, die durch eine 
erhöhte Hautleitfähigkeit begleitet wurden. Bei beiden Probandengruppen war zusätz-
lich der Schreckreflex bei den schmerzbezogenen Wörtern erhöht. Die körperbezogenen 
Wörter zeigten keinerlei Effekte bei den Patienten. Bei den prächronischen Schmerzpa-
tienten (episodische Rückenschmerzen) fanden Knost et al. (1997) mit gleichem Stu-
diendesign wie Flor et al. (1997b), dass auch sie im Vergleich zu den Gesunden keine 
unterschiedlichen Rekognitionsleistungen zeigten. Und auch diese Patienten wiesen 
erhöhte N100 Komponenten bei den schmerzbezogenen Wörtern auf; beide Gruppen 
zeigten bei den schmerz- und körperbezogenen Wörtern im Vergleich zu den neutralen 
eine erhöhte Positivierung in den langsamen Hirnpotentialen (LP)9.  

In beiden Studien zeigten sich also keine Veränderungen in expliziten Prozessen 
bei den Patienten, die chronischen und prächronischen Schmerzpatienten zeigten jedoch 
deutlich höhere Werte auf schmerzbezogene Stimuli in den Hirnpotentialen, die mit der 
automatischen und nicht bewussten Aufmerksamkeit und Verarbeitung in Verbindung 
stehen. Unbewusst oder vorbewusst sind die Patienten also weitaus aufmerksamer auf 
schmerzbezogene Wörter als auf andere verbale Inhalte und als dies gesunde Menschen 
sind; sie scheinen also im Verlauf der Schmerzerfahrung eine Erleichterung in der Ver-
arbeitung von schmerzbezogenen Stimuli erworben zu haben, die auch in verbalem Ma-
terial sichtbar wird. Die weiteren physiologischen Daten zeigten bei beiden Patien-
tengruppen, dass diese im Vergleich zu den Kontrollgruppen unabhängig vom Wortty-
pus emotional involvierter bei der Verarbeitung des verbalen Materials waren.  

                                         
8 Ereigniskorrelierte Potentiale (EKP) informieren über den Zeitverlauf und die Stärke eines gewissen 
Stadiums der Informationsverarbeitung (Birbaumer & Schmidt, 1996). N100 repräsentiert gelernte Ver-
änderungen in der automatischen Aufmerksamkeitszuwendung und damit wohl auch implizites Gedächt-
nis (vgl. Knost et al., 1997). Die N200-Komponente kann als neuronales Korrelat eines Vergleichsprozes-
ses angesehen werden: Sie wird durch Änderungen der Reizintensität ausgelöst und ist insensitiv auf 
Änderungen der willentlichen Aufmerksamkeit. Beide Komponenten geben die automatische Aufmerk-
samkeit wieder (Birbaumer & Schmidt, 1996). 
 
9 Die kontrollierte, selektive Aufmerksamkeit geht mit der Änderung von langsamen Hirnpotentialen (LP) 
einher. Diese sind Verschiebungen des EEGs und geben die Erregungsschwellen kortikaler Zellensembles 
wieder. Die Höhe der Negativierung des LP ist proportional zur neuronalen Mobilisierung für kontrollier-
te Suche und das Maß der Positivierung steht für die aktuell verbrauchten Ressourcen für kontrollierte 
Informationsverarbeitung. Bei spontanen Handlungen entsteht vor der aktuellen Handlung ein negatives 
Bereitschaftspotential. Ab einer gewissen Amplitudenhöhe wird der Wille zur Handlung bewusst, stets 
aber geht eine Zeit der nichtbewussten Negativierung des LP dem bewussten Willen voraus (Birbaumer 
& Schmidt, 1996). 
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Da diese Befunde auch schon bei den Patienten mit episodischen Schmerzen 
sichtbar wurden, scheinen diese also auch schon ein Gedächtnis für Schmerzen und 
schmerzbezogenes Material aufgebaut zu haben, das sich in kortikalen Zellverbänden 
manifestiert. Die gefundenen zerebralen Unterschiede zwischen den Gruppen können 
nicht nur als Konsequenz einer langen Schmerzerfahrung interpretiert werden, sie könn-
ten auch dem Beginn der Schmerzen vorausgehen und sogar einer instrumentellen 
Funktion in der Entwicklung der Chronifizierung dienen (Knost et al., 1997). 

 
 

1.4.2 Deklarative, explizite Gedächtnisprozesse 
Das deklarative oder explizite Gedächtnis ist das Gedächtnis für Ereignisse und Fakten. 
Die abgerufenen Inhalte sind mit dem subjektiven Eindruck des Erinnerns oder der Be-
kanntheit verbunden und können auch zumeist sprachlich beschrieben werden (Menzel 
& Roth, 1996; Goschke, 1996).  
 
Im vorangegangenen Abschnitt wurden Studien dargestellt, in denen die Ergebnisse 
Hinweise auf veränderte implizite Schmerzerinnerungen gaben. In den dort dargestell-
ten Studien waren explizite Prozesse nicht betroffen.  

Die Untersuchungen zum Abruf autobiographischer Erinnerungen zeigen ten-
denziell, dass Patienten mit chronischen Schmerzen im Vergleich zu Kontrollpersonen 
einen schnelleren Zugriff auf schmerzbezogene Erinnerungen zu haben scheinen: 
Whright und Morley (1995) fanden bei diesen Patienten im Vergleich zu Gesunden 
mehr autobiographische Erinnerungen (auf neutrale und schmerzbezogene Wörter hin), 
der Unterschied wurde aber nicht signifikant. Die Schmerzpatienten erzählten vor allem 
mehr Erinnerungen an chronische Schmerzen mit Selbstbezug. 

Huse et al. (1999) konnten zeigen, dass Patienten mit chronischen Rücken-
schmerzen auf neutrale Wörter autobiographische Episoden mit negativerer affektiver 
Valenz berichteten, und sie erinnerten auf ambivalente Wörter hin signifikant mehr 
schmerzbezogene Erinnerungen als die gesunden Probanden. Auch wurden von ängstli-
cheren Probanden (gesund oder krank) mehr schmerzbezogene Ereignisse erinnert, das 
Ausmaß der Depression und die Stimmung zeigten keinen Einfluss. Angst könnte über 
die Hinwendung der Aufmerksamkeit auf angstrelevante Inhalte zu einer Einengung der 
Aufmerksamkeit führen, was wiederum das Schmerzerleben verstärken kann (siehe 
„Aufmerksamkeit und Schmerz“). Zusätzlich fand sich in dieser Studie auch ein speziell 
schmerzbezogener, zustandsabhängiger Effekt.  
 
Auch Eich et al. (1990) untersuchten, inwieweit das Vorhandensein von Schmerzen 
autobiographische Erinnerungen beeinflusst und ob dies durch die affektive Lage ver-
mittelt wird. Versuchspersonen waren gesunde Probandinnen, denen während 
menstrueller Schmerzen und zu einer schmerzfreien Zeit im Zyklus neutrale Wörter 
vorgelegt wurden, zu denen sie spezifische Lebensereignisse erzählen sollten. In den 
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Ergebnissen wurde deutlich, dass der Einfluss des Schmerzes auf das autobiographische 
Gedächtnis ganz durch dessen Einfluss auf die Stimmung vermittelt wurde: Schmerz 
verhinderte den Zugriff auf angenehme persönliche Erfahrungen und förderte den 
Zugriff auf unangenehme nur, wenn der Schmerz durch negative Stimmung begleitet 
wurde. Die Autoren postulierten zum Zusammenhang zwischen Schmerz und Depres-
sion basierend auf diesen Ergebnissen, dass Schmerz negative Affekte anstiften könnte, 
die dann die Wahrscheinlichkeit von negativen Erinnerungen und Kognitionen erhöhen, 
was wiederum den negativen Affekt intensiviert und so den Schmerz aufrecht erhält 
(Eich et al., 1990).  
 
Lutzenberger et al. (1997) gingen der Frage nach, ob der Recall von akuten Schmerzer-
lebnissen (nach einem Hitzereiz) eine andere dimensionale Komplexität im EEG als der 
Recall einer persönlichen Schmerzepisode oder einer Stressepisode bei Patienten mit 
chronischen Rückenschmerzen im Vergleich zu Gesunden hervorrufen würde. Dabei 
gingen die Autoren in Bezug auf eine frühere Arbeit (vgl. Lutzenberger et al., 1997) und 
weiteren Untersuchungen (vgl. Birbaumer & Schmidt, 1996) davon aus, dass die di-
mensionale Komplexität des EEGs ein Maß zur Schätzung der Aktivität und des Aus-
maßes von neuronalen Zellverbänden ist, welche dann im vorliegenden Falle dem 
Schmerzgedächtnis zugrunde liegen sollten. Obwohl die Patienten bei den Schmerz- 
und den Stressepisoden eine signifikant höhere Lebendigkeit und Unangenehmheit als 
die Gesunden angaben, trat nur während des Recalls von persönlich relevanten 
Schmerzepisoden bei den Patienten eine signifikant höhere Komplexität in den linken 
parietalen und frontalen Regionen auf. Im Recall der akuten Schmerzerlebnisse gab es 
keine Gruppenunterschiede.  
 
Wie auch schon bei den Untersuchungen zum Aufmerksamkeitsbias (vgl. oben) wird 
bei Patienten mit chronischen Schmerzen auch bei der Untersuchung deklarativer Pro-
zesse die uneinheitliche Befundlage deutlich. Diese scheinen aber deutlich von der af-
fektiven Lage der Probanden abzuhängen, wie auch die Studie von Sephton et al. (2003) 
an FM-Patienten zeigt: Bei der Untersuchung der deklarativen Gedächtnisleistungen 
(Recall von verschiedenen Informationen und Geschichten) zeigte sich unter anderem, 
dass zwei Faktoren mit einer Gedächtnisdysfunktion bei diesen Patienten zusammen-
hingen: Niedrige Kortisolraten und depressive Symptome. Patienten mit hohen Korti-
solraten hingegen hatten auch gute Gedächtnisleitungen (vgl. auch oben). 

Die Untersuchungen zum Abruf speziell autobiographischer Erinnerungen zei-
gen tendenziell, dass Patienten mit chronischen Schmerzen im Vergleich zu Kontroll-
personen einen schnelleren und intensiveren Zugriff auf mit Schmerz assoziierte neuro-
nale Zellverbände haben, der durch die affektive Lage moderiert wird: Diese Zellver-
bände könnten aufgrund gelernter Verknüpfungen vergrößert und mit vielen anderen 
Zellverbänden eng assoziiert sein (Huse et al., 1999). Dieses ausgeprägtere kortikale 
Netzwerk ist wohl spezifisch für schmerzbezogene, persönliche Erfahrungen, wie der 
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Vergleich zum Recall des akuten Schmerzes und der Stresserfahrung zeigte (Lutzenber-
ger et al., 1997). 
 
 

1.5 Zusammenfassung 

Ein ständiger und intensiver nozizeptiver Impulseinstrom kann zu plastischen Verände-
rungen auf spinaler und zerebraler Ebene in Form von kortikalen, thalamischen und 
auch limbischen Reorganisationen führen. Das Ergebnis dieser Plastizität bildet das 
Schmerzgedächtnis, welches dem verstärkten Schmerzerleben, der Hypersensitivität, 
Hyperalgesie und der Allodynie auch ohne peripheren Input zugrunde liegt. Das 
Schmerzgedächtnis ist ein komplexes Netzwerk kortikaler und subkortikaler Strukturen, 
das vor allem durch wiederholte starke schmerzhafte Reize gebahnt und durch Defizite 
in der körpereigenen Schmerzhemmung begünstigt wird.  

Neben diesen physiologischen Einflüssen wird das Schmerzgedächtnis auch 
durch psychophysiologische Faktoren ausgebildet und erhalten. Wichtige psychophy-
siologische Einflussfaktoren sind zum einen eine erhöhte Muskelspannung, da diese mit 
der Stimulierung und Sensibilisierung von Nozizeptoren einhergeht und über Ischämie 
und Hypoxie zu verstärkten Schmerzen führen kann. Bei chronischen Schmerzpatienten 
fanden sich erhöhte Muskelspannungen, die aber wohl vor allem spezifisch in Reaktion 
auf persönlich belastende Vorstellungen auftreten. Muskuläre Antworten waren auch 
auf Töne und Bilder rasch und nahezu löschungsresistent zu konditionieren, bei sub-
chronischen Schmerzpatienten war dieser Anstieg der Muskelspannung speziell bei 
schmerzhafter Stimulierung akquirierbar. Die erhöhte Muskelspannung scheint dadurch 
verstärkt zu werden, dass sie bei chronischen Schmerzpatienten auf einer vorbewussten 
Ebene die Wirkung von aversiven Stimuli zu reduzieren scheint.  

Weiterer Einflussfaktor ist die Richtung der Aufmerksamkeit, da die Hinwen-
dung zu einem Reiz die deszendierende Schmerzhemmung abschwächt, und Aufmerk-
samkeitsablenkung diese aktiviert. Chronische und auch prächronische Schmerzpatien-
ten scheinen in Bezug auf schmerzhafte Stimuli unbewusst oder vorbewusst aufmerk-
samer zu sein als Gesunde.  

Dritter wichtiger Einflussfaktor ist andauernder Stress. Unter Stress wird ein 
System der absteigenden Schmerzhemmung gehemmt, wodurch wiederum die Impulse 
aus den Nozizeptoren intensiver und schneller weitergeleitet werden. Zum anderen kann 
die dauerhafte Kortisolfreisetzung Muskelerkrankungen, Schwäche und Müdigkeit pro-
duzieren, die neurale Degeneration des Hippokampus beschleunigen und immun-
suppressiv wirken. Zudem geht anhaltender Stress (bei aktiver Bewältigung) häufig mit 
einer erhöhten Muskelspannung einher (vgl. oben).   
 
Vor allem die Studien zu Konditionierungen bei Schmerzpatienten machten deutlich, 
dass viele verschiedene Stimuli, die einst mit den Schmerzen assoziiert waren, über die-



Schmerz 

 51 

se Lernmechanismen später Schmerzen induzieren können, ohne dass der nozizeptive 
Input noch vorhanden sein muss. Je mehr assoziierte Reize in diesem Schmerzge-
dächtnis integriert sind, umso leichter und schneller ist die Etablierung, die Reaktivie-
rung und somit letztlich auch die Chronifizierung möglich. Auch vorherige, vor allem 
frühe Schmerzerfahrungen könnten als solche „Gedächtnisspuren“ vorhanden bleiben, 
und die spätere Reaktivierung und auch Erhaltung (auch über assoziierte Reize) er-
leichtern.  Chronischer Schmerz ist also eine multidimensionale Erfahrung, die durch 
multiple Einflüsse erzeugt wird. 

Bei der Schmerzchronifizierung scheint die affektive Dimension eine wichtige 
Rolle zu spielen. Eine negative affektive Qualität des Schmerzes ist vor allem mit der 
Aktivierung des Gyrus cinguli anteriores verbunden und diese Aktivierungen scheinen 
auch die emotionale Aufmerksamkeit zum Schmerz zu reflektieren. Teilweise korre-
lierte diese Aktivierung auch mit der Schmerzintensität (vgl. oben). Eine kognitive Re-
flexion der affektiven Schmerzdimension und eine Verschiebung der Aufmerksamkeit 
weg vom Schmerzreiz hängt nach ersten Studien (vgl. oben) mit der Aktivierung des 
rechten ventrolateralen, präfrontalen Kortex und mit der Reduktion der Schmerzinten-
sität zusammen. Diese Reduktion scheint daher zu rühren, dass die Aktivität im präfron-
talen Kortex die Aktivität im cingulären hemmt. Wie oben dargelegt, verstärkt die Hin-
wendung zu einem Schmerzreiz die Schmerzwahrnehmung via Abschwächung der ab-
steigenden Schmerzhemmung.  

Die emotional negative Verarbeitung schmerzhafter Stimuli geht also mit einem 
verstärkten Schmerzerleben einher und kann somit wie eine „Drehscheibe“ bei der 
Schmerzchronifizierung wirken, womit also einer „affektiven Plastizität“ eine entschei-
dende Rolle in diesem Prozess zukommen könnte.  
 
Die hohe Variabilität und Komplexität bei Aufbau und Etablierung dieses Netzwerkes 
lässt es sehr unwahrscheinlich erscheinen, dass Patienten mit chronischen Schmerzen 
eine homogene Gruppe darstellen, selbst wenn sie einer Diagnosegruppe angehören. 
Vielmehr ist anzunehmen, dass selbst innerhalb der verschiedenen Diagnosegruppen 
verschiedene Faktoren das Schmerzgedächtnis beeinflussen bzw. aufrechterhalten.  
 
 
 
 



 

2 Fibromyalgie und Untergruppen 
 
 
 
 
In diesem Kapitel wird nach einer einleitenden Darstellung der Klassifikationskriterien 
und nosologischen Einordnung der Fibromyalgie (FM) und der damit verbundenen 
Probleme ein Literaturüberblick zu FM-Untergruppenstudien dargestellt. Darauf auf-
bauend folgt die erste Darstellung von möglichen Untergruppen. Nachfolgend werden 
zu deren Überprüfung assoziierte Studien hinzugezogen, um so abschließend potentielle 
Untergruppen der Fibromyalgie zu formulieren. 
 
 

2.1 Einleitung 

Fibromyalgie ist ein chronisches Schmerzsyndrom des Bewegungsapparates, bei dem 
Hinweise auf Entzündungen fehlen. Die Klassifikationskriterien wurden 1990 vom A-
merican College of Rheumatology (ACR) unter der Federführung von Frederick Wolfe 
festgelegt. Diese lauten: 
§ Schmerzen in der Muskulatur, im Verlauf von Sehnen und Sehnenansätzen mit 

typischer Lokalisation am Stamm und/oder Extremitäten bzw. der Kieferregion 
über drei Monate und in mindestens drei Körperregionen (rechte bzw. linke 
Körperhälfte, oberhalb bzw. unterhalb der Taille, Achsenskelett) (vgl. Abb. 5).   

§ Nachweis einer erhöhten Druckschmerzhaftigkeit mit sichtbarer Schmerzreak-
tion bei digitaler Palpation mit einem Druck von ca. 4kp/cm2 an mindestens 11 
von 18 sogenannten „Tender Points“ (typische Schmerzpunkte), welche an 
Kopf, Hals, an den Armen und Knien, am Gesäß und an den Oberschenkeln lo-
kalisiert sind (siehe Abb. 5) (vgl. Biewer et al., 2004). 
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Abbildung 5:  Schmerzregionen und Lokalisation der „Tender Points“ bei der Fibromyalgie 
(Deutsche Rheuma-Liga, 2005, S. 11)  

 
Die Klassifikationskriterien wurden primär zur Abgrenzung „weichteilrheumatischer“ 
Beschwerden von entzündlichen und degenerativen Erkrankungen des Bewegungsappa-
rates entwickelt (Wolfe et al., 1990). Mit dieser diagnostischen Eingrenzung war es 
möglich, in einer großen Multizenter-Studie eine Sensitivität von 88% und eine Spezi-
fität von 81% zu erreichen (vgl. ebd.). Diese Kriterien bilden seitdem die Grundlage zur 
klinischen Diagnostik (Conrad, 2003) und sorgten auch für eine Basis zum Vergleich 
von Patientengruppen, z.B. in Forschungsstudien (vgl. Pongratz & Sievers, 2000).  
 
Die Häufigkeit der Fibromyalgie wird für Nordamerika auf 2% bis 3,3% der erwachse-
nen Bevölkerung geschätzt (Wolfe et al., 1995; White et al., 1999b), ähnlich sehen die 
europäischen Raten aus. In Norwegen fand sich eine Prävalenzrate von 3,2% (Kurtze & 
Sveback, 2001), in Deutschland wird von einer Rate von ca. 4,0% für die gesamte er-
wachsene Bevölkerung ausgegangen (Felde & Novotny, 2002). Frauen sind weitaus 
häufiger betroffen als Männer, das Verhältnis beträgt 6-9:1 (vgl. Biewer et al., 2004). 
Der durchschnittliche Krankheitsbeginn ist das 35. Lebensjahr, der Häufigkeitsgipfel 
liegt um und nach dem Klimakterium (vgl. ebd.). Unter den Frauen steigt das Risiko mit 
dem Alter ständig an, mit <1% für das Alter von 18-30 auf fast 8% für die Altersgruppe 
55-64 Jahre. Anschließend fällt die Rate wieder ab (White et al., 1999b). In einer pro-
spektiven Bevölkerungsstudie bei Frauen mit einer bereits bestehenden Schmerzprob-
lematik zeigte sich, dass nach fünf Jahren 25% eine Fibromyalgie entwickelt hatten, 
Risikofaktoren waren eine Schmerzdauer länger als sechs Jahre, mehr als vier Begleit-
symptome, Rückenschmerzen sowie depressive Störungen (Forseth et al., 1999).    
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Die Ätiologie des Fibromyalgiesyndroms ist sowohl innerhalb und zwischen verschie-
denen medizinischen Fachrichtungen, als auch zwischen Betroffenen umstritten. Die 
Fibromyalgie wird von manchen Rheumatologen (z.B. Müller et al., 1998) und Neuro-
logen (z.B. Pongratz & Späth, 2001) als primär somatisches Krankheitsbild angesehen. 
Ehrlich (2003a) betrachtet diese Erkrankung dahingegen als virtuelles Krankheitsbild, 
welches „demedikalisiert“ werden sollte, und sieht die Fibromyalgie als ein „ ... iatro-
genic syndrome, because it has to be named by a doctor to exist.“ (Ehrlich, 2003b, p. 
1667). Einige psychosomatische Autoren ordnen die Fibromyalgie eher den somatofor-
men Schmerzstörungen bzw. Somatisierungsstörungen (Imbierowicz & Egle, 2003) 
bzw. einige psychiatrische Autoren dem Spektrum der affektiven Störungen zu (Rapha-
el et al., 2004). Auch aus Sicht der schmerztherapeutischen Psychosomatik wurde diese 
Erkrankung dem psychosomatischen Symptomkomplex zugeordnet (Gralow, 2004). 
Viele FM-Patienten bzw. -Selbsthilfeorganisationen lehnen das Konzept einer psycho-
somatischen Erkrankung allerdings ab und betonen „organische“ Ursachen wie Stoff-
wechselstörungen, toxische Umwelteinflüsse und genetische Einflüsse. Die Existenz 
psychischer Störungen wird höchstens als Folge der Beschwerden eingeräumt. Es ist 
sicher auch nicht gerechtfertigt, die Fibromyalgie pauschal als somatoforme Schmerz-
störung zu konzeptualisieren (Häuser et al., 2005). Die Probleme der nosologischen 
Einordnung der Fibromyalgie und ihrer Abgrenzung zu psychischen Störungen sind 
auch ein Effekt davon, dass die ACR-Kriterien die psychosozialen Beschwerden der 
FM ignorieren und mit der Betonung der Tender Points diese Erkrankung zu einer pri-
mär körperlichen machen. Frederick Wolfe selbst stellt 2003 im Editorial „The Journal 
of Rheumatology“ fest, dass die Verwendung der Tender Points als zentrales Kriterium 
wohl ein Fehler war und fordert, die ACR-Kriterien nicht mehr zu nutzen. Denn: „ ...  
tender points capture neither the distress of FM, nor the pain, nor the myriad 
accompanying symptoms. Perhaps to deal with FM more realistically, it is time to deal 
with the symptoms rather than the disease-creating tender points.” (ebd., p. 1672).  

Damit trägt er der Tatsache Rechnung, dass die Leitsymptome der Fibromyalgie 
zwar chronische Schmerzen sind, die Patienten aber zudem über eine Vielzahl von an-
deren Symptomen klagen, z.B. über chronische Müdigkeit, schnelle Erschöpfbarkeit, 
nicht erholsamen Schlaf und Schlaflosigkeit, Morgensteifigkeit, Magen- und Darmprob-
leme, Depressionen und Angstgefühle und über viele andere mehr (vgl. Einleitung). 
Insgesamt sind bis zu 144 Begleitsymptome möglich (Deutsche Fibromyalgie Vereini-
gung, 2001). Diese Begleitsymptome sind in den ACR-Kriterien (vgl. oben) nicht ent-
halten. Zur Unterstützung der FM-Diagnose wird im deutschsprachigen Raum das Vor-
handensein von mindestens drei Nebenkriterien (vegetative Zeichen, funktionelle Stö-
rungen und psychopathologische Symptome) empfohlen (vgl. Biewer et al., 2004).  

Diese Heterogenität der Symptomatik und die damit verbundenen Überschnei-
dungen zu anderen Krankheitsbildern ließen einige Autoren zweifeln, ob es sich bei der 
Fibromyalgie überhaupt um eine eigenständige klinische Einheit handelt (z.B. Wessely 
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& Hotopf, 1999), bzw. ob dieses „Label“ eher eine soziale Konstruktion sei (Hadler, 
2003).  

Bei der Erforschung der Ätiologie dieser Erkrankung wurde deutlich, dass die 
aufgefundenen pathogenetischen Einflussfaktoren unterschiedlich zu gewichten sind 
(Ecker-Egle & Egle, 2003). Noch wesentlicher ist aber, dass psychologische und psy-
chobiologische Studien fast durchweg inkonsistente Befunde zeigen (siehe unten). Dies 
hat in den letzten Jahren zunehmend zur Forderung nach einer Subgruppendifferenzie-
rung der Fibromyalgie geführt. Im Folgenden wird nun ein Literaturüberblick zu Unter-
gruppen der Fibromyalgie gegeben.  
 
 

2.2 Literaturüberblick zu Untergruppen des Fibromyalgiesyndroms  

2.2.1 Zeitraum und Datenbänke 
Die Literaturrecherche wurde auf den Zeitraum ab 1990 beschränkt, da erst damals die 
ACR-Klassifikationskriterien für den Begriff „Fibromyalgie“ (FM) bzw. „Fibromyal-
giesyndrom“ (FMS) festgelegt wurden (vgl. Wolfe et al., 1990 und oben). 
  
Die Literaturdatenbänke MEDLINE, PsycINFO Database Record, PSYNDEXplus und 
The Cochrane Library der Jahre 1990 bis Anfang 2004 wurden mit den folgenden 
Suchbegriffen durchsucht: 
§ Fibromyalgia, subgroups; Fibromyalgia, subgroup. 
§ Fibromyalgie, Subgruppen; Fibromyalgie, Untergruppen. 

Insgesamt ergab die Recherche dieser Datenbänke 104 Treffer. Die Titel und auch die 
Abstracts (soweit sie vorhanden waren) wurden durchgesehen und relevante Artikel in 
ihrer Originalform bestellt. Ergaben sich aus den vorhandenen Artikeln weitere relevan-
te Originalarbeiten, so wurden diese nachbestellt. 
 
 
2.2.2 Kriterien zum Einbezug in den Literaturüberblick 
Grundlage der Entscheidung, ob eine Studie einbezogen wurde oder nicht, waren fol-
gende Kriterien: 
§ Zielpopulation: Patienten mit der Diagnose „Fibromyalgie“ nach ACR (Wolfe et 

al. 1990) aus dem gleichen Setting (ambulantes, stationäres oder anderes Setting). 
§ Hauptziel: Klassifizierung der Patienten aufgrund von mehreren erhobenen Variab-

len in Subgruppen. 
§ Statistisches Verfahren: Da die Fibromyalgie ein Syndrom ist, dass durch einen 

gesamten Beschwerdekomplex gekennzeichnet ist, ist auch die Einbeziehung von 
mehreren komplexen Merkmalen zum Ziel der Bestimmung von Untergruppen 
sinnvoll. Statistische Verfahren zur Überprüfung von Hypothesen über das Zusam-
menwirken vieler (unabhängiger und abhängiger) Variablen sind die multivariaten 
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Methoden (Bortz, 1999). Die strukturentdeckenden Verfahren dienen der Entde-
ckung der Zusammenhänge zwischen Variablen oder Objekten. Verfahren zu diesen 
Fragestellungen sind die Faktorenanalyse, die Clusteranalyse sowie die Multidimen-
sionale Skalierung. Die Faktorenanalyse kommt vor allem dann zur Anwendung, 
wenn eine Vielzahl von Variablen erhoben wird und die Reduktion bzw. Bündelung 
dieser Variablen von Interesse ist (Backhaus et al., 2000). Die Clusteranalyse ist 
ein heuristisches Verfahren zur systematischen Klassifizierung von Objekten. Viele, 
multivariat beschriebene Untersuchungsobjekte werden nach Maßgabe ihrer Ähn-
lichkeit in homogene Gruppen oder Cluster eingeteilt. Die Objekte werden so grup-
piert, dass Unterschiede innerhalb der Cluster möglichst gering und zwischen den 
Clustern möglichst groß sind (Bortz, 1999). Die Multidimensionale Skalierung 
(MDS) dient der Positionierung von Objekten im Wahrnehmungsraum von Perso-
nen (Backhaus et al., 2000). 
è Zur Ermittlung von Subgruppen scheinen aus methodischer Sicht vor allem 
die Clusteranalyse sowie die Faktorenanalyse bzw. die Kombination beider 
Verfahren angebracht zu sein. 

§ Stichprobengröße: Für die Anwendung einer Clusteranalyse existieren keine ein-
deutigen Anforderungen an die Stichprobengröße, ähnliches ist auch für die Fakto-
renanalyse festzustellen (vgl. Backhaus et al., 2000, Bortz, 1999). Grundsätzlich 
wächst die Aussagekraft einer Studie mit zunehmendem Stichprobenumfang, min-
destens jedoch sollte eine Stichprobengröße von N = 30 untersucht werden.  

§ Erhebungsinstrumente: Bei der Erhebung sollten standardisierte Fragebögen bzw. 
Interviews sowie geeignete medizinische/physiologische Untersuchungsmethoden 
verwendet werden.  

§ Kontrollgruppe: Eine Kontrollgruppe ist nicht unbedingt erforderlich, wenn das 
Ziel einer Untersuchung die Bildung von Subgruppen ist. Kontrollgruppen aus ge-
sunden Probanden oder anderen Patientengruppen können aber Hinweise darauf ge-
ben, in welchen Variablen oder Merkmalen Ähnlichkeiten oder Abweichungen der 
Zielpopulation mit der Kontrollgruppe bestehen. Im vorliegenden Literaturüberblick 
wird deswegen eine Kontrollgruppe als nicht notwendig, aber informativ bewertet. 

 
Eine Studie wurde als geeignet im vorliegenden Sinn beurteilt, wenn: 
1. Patienten mit der Diagnose „Fibromyalgie“ nach ACR (Wolfe et al., 1990) aus dem 

gleichen Setting untersucht wurden, 
2. Hauptziel der Studie die Ermittlung von Untergruppen bei der untersuchten Stich-

probe mittels mehrerer Variablen war,  
3. diese Variablen mittels standardisierter Fragebögen oder Interviews sowie geeigne-

ten medizinischen/physiologischen Untersuchungsmethoden erhoben wurden, 
4. als statistisches Verfahren eine Faktorenanalyse, eine Clusteranalyse oder beide 

verwandt wurden und  
5. die relevante Stichprobengröße größer 30 war.  
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2.2.3 Ergebnis der Literaturanalyse 
Insgesamt liegen nur wenige Studien vor, welche den oben referierten Kriterien genü-
gen. In den meisten aufgefundenen Studien werden hauptsächlich anhand der Ausprä-
gung eines oder mehrerer Merkmale Stichproben in Untergruppen aufgeteilt, um dann 
den Zusammenhang anderer Variablen mit den vorselektierten Untergruppen zu unter-
suchen. 
 
Die erste, im vorliegenden Sinn geeignete Studie stammt von Schoenfeld-Smith et al. 
(1995) und hatte zum einen das Ziel, ambulante Fibromyalgie-Patienten (N: 118) durch 
ihre Ausprägungen im Schmerz, in der Stärke der Depression und des Funktionslevels 
(Gesundheitsstatus) mittels einer Clusteranalyse in Untergruppen zu unterteilen. Zwei-
tes Ziel war die Untersuchung, inwieweit Schmerzbewältigung, Hilflosigkeit, Stress und 
soziale Unterstützung zur Unterscheidung zwischen den Untergruppen beitragen konn-
ten. Die Clusteranalyse führte zu einer Zwei-Cluster-Lösung: 
§ Cluster 1: Gekennzeichnet durch eine hohe Schmerzintensität, hohe Depressio-

nen und einen niedrigen Funktionslevel (Gesundheitsstatus). 
§ Cluster 2: Gekennzeichnet durch eine niedrige Schmerzintensität, niedrige De-

pressionen und einen hohen Funktionslevel (Gesundheitsstatus).   
Die zusätzlichen Analysen zeigten, dass das erste Cluster durch eine höhere passive 
Schmerzbewältigung, mehr Hilflosigkeit und Stress sowie weniger Zufriedenheit mit 
der sozialen Unterstützung im Vergleich zum zweiten Cluster charakterisiert war. Der 
beste Prädiktor für die jeweilige Gruppenzugehörigkeit war die Stärke der Hilflosigkeit. 
 
Die zweite und viel zitierte Studie stammt von Turk et al. (1996). Die Autoren unter-
suchten, ob ambulante Patienten mit Fibromyalgie (N: 117) in Subgruppen anhand des 
West Haven-Yale Multidimensional Pain Inventory (MPI, vgl. ebd.) klassifiziert wer-
den können und ob es in diesen Subgruppen Zusammenhänge zum Schmerz, zur Beein-
trächtigung und zum körperlichen Funktionsniveau gibt. Ende der 80ger Jahre wurde 
ein Klassifikationssystem für chronische Schmerzpatienten entwickelt, das auf der em-
pirischen Integration der Daten (physikalische, psychosoziale und behaviorale) von 
chronischen Schmerzpatienten basiert (Multiaxial Assessment of Pain, MAP, vgl. Turk 
& Rudy, 1990). Folgende Profile waren entwickelt worden: 
§ Dysfunktionales Profil: Hohes Ausmaß an Schmerz, Fähigkeitsstörungen (disa-

bilities), funktionalen Einschränkungen und psychologischem Distress, niedriges 
Maß an Aktivität und Kontrollüberzeugungen. 

§ Interpersonal gestresstes Profil: Interpersonale Schwierigkeiten und wenig wahr-
genommene Unterstützung der Anderen. 

§ Adaptive Coper Profil: Niedriges Ausmaß an Fähigkeitsstörungen (disabilities) 
und psychologischem Distress, hohes Maß an Kontrolle. 
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Weitere Studien zeigten, dass mittels Clusteranalysen mehr als 90% der Patienten mit 
Rückenschmerzen, Kopfschmerzen und temporomandibulären Störungen mit diesem 
System klassifiziert werden konnten (Turk & Rudy, 1990; Jamison et al., 1994).  
 
Turk et al. (1996) fanden, dass 87% der untersuchten FM-Patienten in diese Profile 
klassifiziert werden konnten, und es zeigten sich auch Zusammenhänge zu anderen Va-
riablen (zur Erhebung vgl. ebd.): 
§ Dysfunktionales Profil: 23%: Hohes Ausmaß an Schmerz, Fähigkeitsstörun-

gen (disabilities), funktionalen Einschränkungen und psychologischem Distress, 
niedriges Maß an Aktivät und Kontrollüberzeugungen, deutlich beeinträchtigt.  

§ Interpersonal gestresstes Profil: 33%: Interpersonale Schwierigkeiten und 
wenig wahrgenommene Unterstützung der Anderen, deutlich niedrigeres Maß an 
ehelicher Zufriedenheit als die anderen beiden Gruppen. 

§ Adaptive Coper Profil: 31%: Niedriges Ausmaß an Fähigkeitsstörungen (disa-
bilities) und psychologischem Distress, hohes Maß an Kontrolle, niedrigste Rate 
an depressiven Störungen und an Schmerzmedikation und niedrigere Werte in 
der Schmerzstärke als die anderen beiden Gruppen.  

Bezüglich des körperlichen Funktionsniveaus gab es keinen Unterschied zwischen den 
Gruppen.  
 
1998 untersuchten die Autoren (Turk et al., 1998), ob die speziellen Subgruppen von 
FM-Patienten differentiell auf ein ambulantes interdisziplinäres Therapieprogramm 
(kognitiv-behavioral ausgerichtet) reagierten. Es wurden signifikante Reduktionen im 
Schmerz, im affektiven Distress, in der selbsteingeschätzten Beeinträchtigung allgemein 
und durch den Schmerz in der „dysfunktionalen“ Gruppe gefunden. „Interpersonell Ge-
stresste“ dahingegen profitierten kaum von der Behandlung, die Gruppe „Adaptive Co-
per“ zeigte eine signifikante Reduktion im Schmerz, aber nicht in den anderen Variab-
len. 
  
2002 konnten die Profile in einer Studie (Walen et al., 2002) mit 600 FM-Patienten rep-
liziert werden, Follow-up Analysen bestätigten die Einzigartigkeit der drei Cluster. Die 
Untersuchungen zur Validität der Gruppen durch externe Kriterien machten deutlich, 
dass drei Cluster ausreichend waren, um die Stichprobe an FM-Patienten zu kategorisie-
ren. Dabei zeigten sich Zusammenhänge der einzelnen Gruppen zu folgenden Variab-
len:  
§ FM-Patienten mit dysfunktionalem Profil: Sie wiesen eine ausgeprägte De-

pression, eine niedrige Selbstwirksamkeitsüberzeugung, die höchste Schmerzin-
tensität und Müdigkeit, den schlechtesten Gesundheitszustand, die höchste Inan-
spruchnahme und die höchsten Krankheitskosten auf.    

§ Interpersonal gestresstes Profil: Diese Patienten wiesen die höchste Rate an 
Depressionen und die niedrigste an Selbstwirksamkeitsüberzeugung auf. Wei-
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terhin berichteten sie über eine hohe Schmerzintensität und Müdigkeit und wie-
sen die niedrigste Schlafqualität, eine ausgeprägte Inanspruchnahme und hohe 
Krankheitskosten auf. 

§ Adaptive Coper Profil: Diese Patienten hatten die niedrigste Rate an Depressi-
onen und die höchste an Selbstwirksamkeitsüberzeugung. Sie wiesen  außerdem 
die niedrigste Schmerzintensität und Müdigkeit, die höchste Schlafqualität, die 
geringste Inanspruchnahme und die geringsten Krankheitskosten auf. 

Die drei Gruppen unterschieden sich nicht in den meisten demographischen Variablen 
wie Krankheitsdauer, Anzahl komorbider Symptome, Einkommen, Bildung und Famili-
enstand. Es fanden sich aber signifikante Unterschiede im Alter und im Erwerbsstatus, 
wobei die „adaptiven Coper“ die Ältesten waren und am häufigsten arbeiteten. Im Ge-
gensatz zur Studie von Turk et al. (1998, vgl. oben) konnten die Autoren aber keine 
differentiellen Therapieeffekte in den einzelnen Clustern finden (Walen et al., 2002). 
 
Thieme et al. (2004) untersuchten die Häufigkeit von komorbiden psychiatrischen Stö-
rungen (Achse I und II nach DSM-IV, APA, 1994) sowie die Verteilung von psychoso-
zialen Merkmalen in den beschriebenen Profilen bei 150 FM-Patienten. In den Ergeb-
nissen zeigte sich, dass FM-Patienten mit dysfunktionalem Profil (30%) signifikant 
häufiger arbeitsunfähig waren als die anderen beiden Gruppen und die höchste Rate 
(67,6%) an Angststörungen aufwiesen, dementsprechend schilderten sie auch signifi-
kant mehr aktuelle Ängste als die anderen beiden Gruppen. Zusätzlich berichteten diese 
Patienten noch über signifikant mehr sexuellen und körperlichen Missbrauch als die 
Patienten der anderen Gruppen. Allerdings wiesen nur 20,6% eine affektive Störung 
auf. Patienten mit interpersonal gestresstem Profil (33%) hatten die niedrigste 
Schmerzschwere in den Tender Points von allen Gruppen und mit 15% auch die nied-
rigste Rate an Angststörungen aller Gruppen. Ihre Häufigkeit an affektiven Störungen 
war allerdings mit 80% die höchste aller Gruppen. Patienten mit dem „Adaptive Coper 
Profil“ (37%) wiesen die niedrigste Komorbidität auf (höchste Rate an Patienten ohne 
eine Achse I- Störung), und auch die niedrigste Häufigkeit an sexuellem Missbrauch 
aller Gruppen. 
 
Auch Hellström und Jansson (2001) konnten die Profile aus der Arbeitsgruppe von Turk 
(vgl. oben) an 660 stationären Patienten mit chronischen muskulo-skelettalen Schmer-
zen replizieren. In ihrer Studie zeigten sich zudem signifikante Unterschiede zwischen 
den Gruppen in allen Skalen der Symptom-Checkliste (SCL-90-R, vgl. ebd.), wobei die 
„adaptiven Coper“ jeweils die niedrigsten Werte und die „interpersonal Gestressten“ 
nahezu in allen Skalen die höchsten Werte aufwiesen.   
 
Ziel der Studie von Giesecke et al. (2003) war die Untersuchung, wie neurobiologische, 
psychologische und kognitive Muster bei der Klassifizierung von ambulanten FM-
Patienten (N: 97) gruppiert werden konnten.  
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Die Ergebnisse zeigten, dass eine Drei-Cluster-Lösung die Daten am besten trennte: 
§ Cluster 1: 50 Patienten, 82% Frauen: Mäßiges Maß an Depressionen und Angst, 

an Katastrophisieren und an Kontrolle über den Schmerz, die höchste Schmerz-
schwelle (Dolorimeter) und die niedrigste Druckschmerzempfindlichkeit (Ten-
derness)10. 

§ Cluster 2: 31 Patienten, 90% Frauen: Höchstes Maß an Depressionen, Angst 
und an Katastrophisieren, niedrigstes Maß an Kontrolle über den Schmerz sowie 
eine hohe Tenderness. 

§ Cluster 3: 16 Patienten, nur Frauen: Niedrigstes Maß an Depressionen und 
Angst, an Katastrophisieren und höchstes Maß an Kontrolle über den Schmerz. 
Diese Patienten zeigten aber die niedrigste Schmerzschwelle und den höchsten 
Grad an Tenderness. 

Zwischen den Clustern gab es keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Anzahl 
an Tender Points, der Schmerzintensität und dem körperlichen Funktionslevel.  

Die Autoren schlossen aus ihren Ergebnissen, dass Cluster 1 wohl die „typi-
schen“ FM-Patienten präsentiere, vor allem solche, die man in der ambulanten Versor-
gung trifft. Das zweite Cluster hingegen, mit hohen Auffälligkeiten im psychischen und 
kognitiven Bereich, scheint die typische Fibromyalgiepräsentation der Tertiärversor-
gung zu sein, wohingegen das kleinste Cluster 3 eine neurobiologische Präsentation der 
Fibromyalgie sein könnte, die durch allgemeine psychologische Faktoren wenig beein-
flusst ist. 
 
Auch Hurtig et al. (2001) formulierten als ein Ziel ihrer Studie die Gruppierung von 
ambulanten FM-Patienten (N: 29) anhand der (thermalen) Hyperalgesie. In den Ergeb-
nissen zeigte sich, dass sich die Patientinnen signifikant von den Gesunden in der Kälte- 
und Wärmeschmerzschwelle in Richtung höherer Empfindlichkeit, aber nicht in der 
Wärme- und Kälteschwelle an sich und auch nicht in den taktilen Schwellen unterschie-
den. 
Bezüglich der Kälte- und Wärmeschmerzschwelle wurden mittels Clusteranalysen zwei 
FM-Gruppen ermittelt: 
§ Cluster 1 (N: 11): Die Patientinnen unterschieden sich in der Kälteschmerz-

schwelle deutlich von den Gesunden und wiesen eine signifikant niedrigere 
Schmerzintensität an der Hand sowie eine höhere Unangenehmheit des Hand-
schmerzes auf als die Patientinnen des Cluster 2. 

§ Cluster 2 (N: 18): Die Patientinnen unterschieden sich signifikant in der Kälte- 
und Wärmeschmerzschwelle von den Gesunden. 

Signifikante Prädiktoren der Gruppenzugehörigkeit waren die Schmerzintensität an der 
Hand, die Unangenehmheit des Handschmerzes, die Schlafqualität und die Anzahl der 
Tender Points. Keine signifikanten Unterschiede zwischen den FM-Gruppen fanden 
                                         
10 Diese Tenderness wurde mittels Druckstimuli auf den Daumennagel in randomisierter Reihenfolge 
erhoben, vgl. hierzu auch die Studie von Petzke et al. (2003b) unter „Fibromyalgie und Schmerz“. 
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sich in der Dauer der Fibromyalgie und des chronischen Schmerzes sowie in der gene-
rellen Intensität des Ganzkörperschmerzes.  
 
 
2.2.4 Zwischenergebnis: Formulierung von Untergruppen  
Zieht man an dieser Stelle eine erste Bilanz, so scheinen vor allem aufgrund der Ergeb-
nisse von Turk et al. (1996) und deren eindrucksvollen Replikationen drei Subgruppen 
der Fibromyalgie zu existieren: 
§ Gruppe 1: Diese Gruppe ist charakterisiert durch eine hohe Schmerzintensität 

und einen schlechten Gesundheitsstatus, durch starke Einschränkungen, Fähig-
keitsstörungen (disabilities) und Beeinträchtigungen, durch viel Müdigkeit und 
Stress sowie durch ein niedriges Maß an Aktivität und Kontrollüberzeugungen 
und eine hohe Inanspruchnahme. Zudem scheinen in dieser Gruppe Ängste und 
Missbrauchserfahrungen von Bedeutung zu sein. Depressive Störungen scheinen 
keine ausgeprägte Rolle zu spielen. 

§ Gruppe 2: Diese Gruppe scheint vor allem durch interpersonale Schwierigkei-
ten und wenig wahrgenommene Unterstützung der Anderen sowie durch ein 
niedrigeres Maß an ehelicher Zufriedenheit charakterisiert zu sein. Auch hier 
finden sich ausgeprägte Schmerzen, viel Müdigkeit und eine hohe Inanspruch-
nahme des Gesundheitssystems. Eine wichtige Rolle scheinen in dieser Gruppe 
depressive Störungen zu spielen.  

§ Gruppe 3: Diese Gruppe scheint vor allem durch eine niedrige Beeinträchti-
gung, wenig Fähigkeitsstörungen (disabilities) und geringe Schmerzstärke, we-
nig Stress, Angst, Depressionen und Müdigkeit sowie durch ein hohes Maß an 
Kontrolle über den Schmerz gekennzeichnet. Zudem tritt in dieser Gruppe eher 
ein geringes Inanspruchnahmeverhalten auf. 

  
Bei Hinzunahme der Studien von Giesecke et al. (2003) und Schoenfeld-Smith et al. 
(1995)11 können die klinischen Zusammenhänge und Ausprägungen in der dritten 
Gruppe bestätigt werden, die Zusammenhänge in den anderen Gruppen bezüglich 
Angst, Depressionen und Schmerzkontrolle (bzw. Katastrophisieren) allerdings weni-
ger. 
 
Weiteres Vorgehen  
Zur Überprüfung und Klarifizierung dieser (vorläufigen) Untergruppen wurden weitere 
Studien zur Fibromyalgie hinzugezogen, in denen die Zusammenhänge der Variablen, 
welche die obigen Untergruppen konstituieren, untersucht wurden.  
Einbezogen wurden dabei:  

1. Depressive Störungen,  
                                         
11 Die Studie von Hurtig et al. (2001) wird an dieser Stelle nicht einbezogen, da es in dieser Untersuchung 
hauptsächlich um thermale Schwellen ging und die Stichprobe kleiner 30 war. 
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2. Angststörungen,  
3. Krankheitsbewältigung und Kontrollüberzeugungen,  
4. Inanspruchnahme,  
5. Fähigkeits- bzw. Funktionsstörungen (disabilities) und Beeinträchtigungen,  
6. Kindheitsbelastungen,  
7. Stress, 
8. soziale Unterstützung, 
9. interpersonales Verhalten,  
10. Müdigkeit und  
11. Schmerzstärke bzw. -Intensität (inklusive Tender Points).  

Der Gesundheitsstatus wurde nicht einbezogen, da die Operationalisierungen dieser 
Variable zu verschieden waren, auch die eheliche Zufriedenheit wurde mangels Studien 
nicht näher betrachtet, gleiches gilt für die Variable „Aktivität“. Datengrundlage waren 
vorliegende Studien aus den bereits oben referierten Datenbänken. Dabei ergab sich 
natürlich die Schwierigkeit, dass diese Studien nicht mehr die Zielsetzung der Unter-
gruppenbildung hatten und auch unterschiedliche methodische Qualitäten aufweisen. 
Zudem wurden die einzelnen Variablen nicht immer gleich operationalisiert. Ziel der 
folgenden Ausführung ist deswegen neben der Darlegung des Forschungsstandes zur 
Fibromyalgie in diesen Variablen die Deskription der Zusammenhänge, um eine Idee 
der möglichen Merkmalskonfigurationen in den Untergruppen zu erreichen. 
 
 

2.3 Fibromyalgie und Depressive Störungen 

Das Thema Fibromyalgie und Depressionen wurde von Beginn an viel untersucht und 
auch kontrovers diskutiert. So ergibt die Literaturrecherche allein der Datenbank MED-
LINE für die Begriffe „fibromyalgia, depression“ (bzw. „depressions“, „depressed“) für 
den Zeitraum 1990 bis 2004 504 Studien.  
 
In vielen Studien wurden immer wieder Hinweise auf ausgeprägte depressive Störungen 
bei FM-Patienten gefunden (vgl. White et al., 2002). Allerdings wird auch deutlich, dass 
die Befunde stark schwanken: Offenbächer et al. (1998) finden eine Lebenszeitpräva-
lenz einer Major Depression (MD) von 46%, Epstein et al. (1999) von 68%. Wallace 
(1997) schätzt in einer Übersichtsarbeit, dass diese Lebenszeitprävalenz für FM-
Patienten bei 58% liegt, Ahles et al. (1991) hingegen sprechen von einer Lebenszeitprä-
valenz MD von 34%. Nach Angaben Goldenbergs (1989) wird die Diagnose einer MD 
bei weniger als 25% der FM-Patienten gestellt. 

In den Studien (Ercolani et al., 1994; Nicassio et al., 1995), in denen die Center 
for Epidemiological Depression Scale (CES-D, vgl. ebd.) zur Erfassung depressiver 
Störungen eingesetzt wurde, fanden sich Häufungen von depressiven Symptomen bei 
den FM-Patienten. Weitere Studien mit erhöhten depressiven Befunden stammen z.B. 
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von Bolwijn et al. (1994, 1996), Martinez et al. (1995), Leibing et al. (1999), Hassett et 
al. (2000), Herken et al. (2001) und Malt et al. (2000). Wieder andere Studien (vor al-
lem vor 1990) finden keine depressiven Symptome bei FM-Patienten (Clark et al., 
1985; Ahles et al., 1987; Kirmayer et al., 1988; Seidl & Klußmann, 1989; Mufson & 
Regestein, 1993).  

Diese verschiedenen Befunde hängen sicherlich auch vom verwandten Instru-
ment bzw. der Operationalisierung einer Depression ab: So stellten Burckhardt et al. 
(1994) in ihrer Studie mit verschiedenen Erhebungsverfahren (vgl. ebd.) unterschiedli-
che Häufigkeiten von Depressionen (Major Depression) in einer Stichprobe von FM-
Patienten fest (22% vs. 29% vs. 44%). Die Verwendung unterschiedlicher Messinstru-
mente in den verschiedenen Studien könnte also eine mögliche Erklärung für die große 
Variationsbreite der oben aufgeführten Ergebnisse sein. Problematisch ist zudem, dass 
körperliche Erkrankungen an sich die somatischen oder vegetativen Symptome einer 
Depression enthalten können, so sind z.B. die häufigen komorbiden Beschwerden der 
Fibromyalgie wie Schlafstörungen, Energieverlust und Konzentrationsprobleme auch 
Kriterien einer Major Depression nach DSM-IV (APA, 1994). Ähnliches gilt aber auch 
für Fragebögen zur Erhebung depressiver Störungen (Fishbain et al., 1997). 
 
Zum anderen reflektieren diese Unterschiede aber vor allem wohl die Tatsache, dass es 
sich bei Fibromyalgiepatienten um ein heterogenes Patientengut handelt, bei dem Un-
tergruppen unterschieden werden müssen.  

Die bisherigen Untersuchungen zur Prädiktion depressiver Störungen bei der 
Fibromyalgie ergaben, dass Faktoren wie Anzahl der Symptome und die körperliche 
Funktionsbeeinträchtigung (Okifuji et al., 2000; White et al., 2002) sowie soziale Be-
dingungen wie z.B. Alleinleben (Okifuji et al., 2000) mit depressiven Störungen in Ver-
bindung stehen. Gracely et al. (2004) fanden eine signifikante Beziehung zwischen Ka-
tastrophisieren, der Höhe der Depression und der Schmerzintensität.  

In einer eigenen Arbeit (Bernardy et al., 2003) wurde deutlich, dass mehr als die 
Hälfte der FM-Patienten eine klinisch relevante Depression aufwiesen. Hinsichtlich der 
Prognostik dieser Depression zeigte sich, dass vor allem die Stärke des privaten Stresses 
die Wahrscheinlichkeit erhöhte, eine klinisch relevante Depression zu haben. Auch das 
Maß an Ängstlichkeit und die Schmerzintensität standen dazu in einem deutlichen Zu-
sammenhang. In der Studie von Hassett et al. (2000) zeigte sich nur bei Fibromyalgie 
(und nicht bei Patienten mit Rheumatoider Arthritis) eine signifikante Korrelation zwi-
schen Katastrophisieren und Depressionen, beide Werte waren auch die stärksten Prä-
diktoren der Schmerzstärke.  

Nicassio et al. (1995) untersuchten inwieweit Coping und der wahrgenommene 
familiäre Support depressive Störungen bei FM-Patienten prognostizieren. Die Resulta-
te zeigten eine hochsignifikante und direkte Beziehung zwischen familiärer Kohäsion, 
Schmerz, Hilflosigkeit und Depression sowie einen mittleren, aber dennoch signifikan-
ten Beitrag des passiven Copings zur Depression. Die soziale Umgebung und die 
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Schmerzbewältigung sind also wichtige Quellen der Variabilität depressiver Störungen 
bei Fibromyalgie.  
 
Kurtze et al. (1998) untersuchten die Beziehung von Angst und Depression zu zwei 
Hauptsymptomen der Fibromyalgie, den Schmerzen und der Müdigkeit. Aufgrund der 
hohen Korrelationen zwischen Angst und Depression bildeten sie Extremgruppen von 
ängstlichen vs. nicht-ängstlichen Patienten, um so Subgruppen von depressiven vs. 
nicht-depressiven Patienten zu bilden. Die Ergebnisse zeigten, dass Patientinnen mit 
niedriger Angst und niedrigen Depressionswerten auch die niedrigsten Werte in 
Schmerz und Müdigkeit aufwiesen. Patientinnen mit hoher Angst und hohen Depressio-
nen hatten die höchsten Werte in Schmerz und Müdigkeit. Schmerz war in beiden Un-
tergruppen mit hoher Angst signifikant mit Müdigkeit verbunden.12  

In der Studie der Autoren von 1999 wurde der Zusammenhang dieser  Fibromy-
algie-Untergruppen (vgl. Kurtze et al., 1998) mit der Lebensqualität, den funktionalen 
Fähigkeitsstörungen (disabilities) und mit dem Lebensstil untersucht. Es zeigten sich 
hochsignifikante Unterschiede zwischen den Subgruppen durch die verschiedenen 
Angst- und auch Depressionswerte: Die Haupteffekte waren besonders deutlich für die 
Lebensqualität, für die Beeinträchtigungen durch körperliche und nicht-körperliche Ak-
tivitäten sowie für die subjektive Arbeitsfähigkeit. Patientinnen mit niedriger Angst und 
niedrigen Depressionswerten zeigten auch die niedrigsten Beeinträchtigungen, Patien-
tinnen mit hoher Angst und hohen Depressionen hatten die niedrigsten Werte in der 
Lebensqualität und in der Arbeitsfähigkeit und wiesen auch die höchsten Beeinträchti-
gungen auf. 

 
Zusammenhänge depressiver Störungen mit weiteren Fibromyalgie-Symptomen 
finden sich zu folgenden Variablen: 
§ Zu der Anzahl an Symptomen, zur körperlicher Funktionsbeeinträchtigung (White 

et al. 2002; Okifuji et al., 2000), zur Beeinträchtigung und zur Arbeitsfähigkeit 
(Kurtze et al., 1999).  

§ Zur Schmerzintensität (Nicassio et al., 1995; Kurtze et al., 1998; Hassett et al., 
2000; Bernardy et al., 2003; Gracely et al., 2004). 

§ Zum Katastrophisieren (Hassett et al., 2000; Gracely et al., 2004), zum passiven 
Coping und zur Hilflosigkeit (Nicassio et al., 1995). 

§ Zu geringem Familienzusammenhalt (Nicassio et al., 1995), zu Alleinleben (Okifuji 
et al., 2000) und zum privaten Stress (Bernardy et al., 2003). 

§ Zu Ängstlichkeit (Bernardy et al., 2003) und zu hohen Angstwerten (Kurtze et al. 
1998, 1999).  

§ Zur Lebensqualität (Kurtze et al., 1999). 
 
                                         
12 In der Studie von Nicassio et al. (2002, vgl. „Müdigkeit“) konnte die Stärke der Depression allerdings 
keinen Beitrag zur Vorhersage der Müdigkeit leisten.  
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2.4 Fibromyalgie und Angststörungen 

Die Ergebnisse der Arbeitsgruppe von Kurtze (vgl. oben) unterstreichen nicht nur die 
bereits oben skizzierte Trennfähigkeit von depressiven Symptomen innerhalb des 
Fibromyalgiesyndroms, sie zeigen auch die unterschiedlichen Häufigkeiten von Angst-
erkrankungen, die sich auch in den Ergebnissen der beiden folgenden Studien wider-
spiegeln: Epstein et al. (1999) fanden eine Lebenszeitprävalenz an Angststörungen von 
35% (insbesondere Panikstörungen) und eine aktuelle Angststörung bei 27% der FM-
Patienten. Malt et al. (2000) konnten bei Fibromyalgiepatienten eine Lebenszeitpräva-
lenz an Panikstörungen von 27% finden. Ahles et al. (1991) hingegen fanden lediglich 
Prävalenzen von 14% und 17% für Panikstörungen und Phobien, die sich auch nicht 
signifikant von den ebenfalls untersuchten Patienten mit Rheumatoider Arthritis und 
Probanden ohne Schmerzen unterschieden. 

FM-Patienten mit hohen Angstwerten haben auch die stärkste Selbstbeobach-
tung (Ferguson & Ahles, 1999), sie schreiben Symptomen und den Begleiterscheinun-
gen der Erkrankung eine höhere Bedeutung zu und sind gestresster durch diese als Pati-
enten mit organisch bedingten Schmerzen (Wolfe & Hawley, 1999). Aktuelle Angst-
symptome waren in der Studie von Epstein et al. (1999) der beste psychologische Prä-
diktor für die funktionale Beeinträchtigung. In den Studien von Kurtze et al. (1998, 
1999; vgl. oben) waren hohe Angstwerte mit hohem Schmerz und Müdigkeit, mit nied-
rigen Werten in der Lebensqualität und in der subjektiven Arbeitsfähigkeit sowie mit 
hohen Beeinträchtigungen verbunden. Kaplan et al. (2000) fanden bei 594 FM-
Patienten unter anderem einen hohen Zusammenhang des Ausmaßes der Beeinträchti-
gung mit der Angst, der körperlichen Funktionsfähigkeit sowie mit Depressionen, 
Schmerzen und Schlafqualität. 

 
Zusammenhänge von Ängsten mit weiteren Fibromyalgie-Symptomen zeigten sich 
(auch in Rückgriff auf die Zusammenhänge unter „Depressive Störungen“) zu fol-
genden Variablen:  
§ Zur Selbstbeobachtung (Ferguson & Ahles, 1999).  
§ Zum Stress (Wolfe & Hawley, 1999). 
§ Zu Beeinträchtigungen verschiedenster Art (Epstein et al., 1999; Kurtze et al., 1998, 

1999; Kaplan et al., 2000) und zur Arbeitsfähigkeit (Kurtze et al., 1998, 1999).  
§ Zur Schmerzintensität (Kurtze et al., 1998, 1999; Kaplan et al., 2000), zur Müdig-

keit (Kurtze et al., 1998, 1999) und zu depressiven Symptomen (Kurtze et al., 1998, 
1999; Kaplan et al., 2000; Bernardy et al., 2003).  

§ Zur Lebensqualität (Kurtze et al., 1998, 1999) und zur Schlafqualität (Kaplan et al., 
2000). 

§ Zur Gesamtanzahl der Symptome und zur körperlichen Funktionsfähigkeit (White et 
al., 2002). 
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2.5 Fibromyalgie und Krankheitsbewältigung   

Kognitive Variablen werden als entscheidende Mediatoren zwischen der Situation, die 
zu bewältigen ist und den emotionalen und behavioralen Reaktionen gesehen. Aus The-
rapiestudien ergeben sich deutliche Hinweise auf die prognostische Relevanz von Kon-
trollüberzeugungen bzw. Bewältigungsstrategien bei FM-Patienten bzw. chronischen 
Schmerzpatienten (vgl. Bernardy & Sandweg, 2004; Sandweg et al., 2001). Zudem ist 
ein passiver Copingstil wie Hoffen, Beten und vor allem Katastrophisieren im Umgang 
mit chronischen Schmerzen mit mehr Schmerz, Depressionen, Beeinträchtigung und 
Behinderung sowie einer niedrigeren Anpassung verbunden (vgl. Mellegard et al., 
2001).  
 
Die vorliegenden Studien weisen zwar durchgehend darauf hin, dass Fibromyalgie-
Patienten einen passiven Copingstil im Umgang mit ihrer Erkrankung haben, sie zeigen 
aber heterogene Ergebnisse bzgl. einer Spezifität dieses Stils: 
Hallberg & Carlsson (2000) untersuchten mittels eines qualitativen Interviews die Er-
fahrungen von Fibromyalgiepatientinnen im Umgang mit ihrer Erkrankung. Die Ergeb-
nisse ließen sich dem Kernkonzept „Völlig in Anspruch genommen sein durch den 
Schmerz“ zuordnen. Ein Großteil der Patientinnen zeigte Copingstrategien in Form von 
Passivität, Flucht sowie Resignation und Katastrophisieren. In der Studie von Leibing et 
al. (2003) zeigten FM-Patienten im Vergleich zu Patienten mit Rheumatoider Arthritis 
(RA) eine passivere und resignativ-emotionalere Bewältigung, die Erkrankung wurde 
als Bedrohung erlebt. Diese Verarbeitung entsprach einer depressiven Bewältigung, was 
sich auch in den erhöhten Werten für Angst, Depression, psychischen Störungen und 
Schmerzen im Vergleich zu den RA-Patienten zeigte. Die Varianz von Schmerz, Angst 
und Depression konnte durch die Art der Bewältigung erklärt werden, wobei resignativ-
emotionales Coping mit hohen Werten dieser Variablen in Verbindung stand. Da Costa 
et al. (2000) fanden dahingegen keinen Unterschied im emotional- oder aufgabenorien-
tierten Coping (vgl. ebd.) zwischen Patienten mit Fibromyalgie und einer Autoimmun-
erkrankung. Auch in der Studie von Amir et al. (2000) ließen sich keine Unterschiede 
zwischen Patienten mit Rheumatoider Arthritis, Fibromyalgie und chronischen Rücken-
schmerzen in deren Copingstilen aufzeigen.  

Ein passiver Copingstil scheint also nicht unabhängig mit der Fibromyalgie in 
Verbindung zu stehen, sondern ist wohl eher abhängig von einer generellen Dysfunkti-
on aufgrund der Schmerzen, was auch die Untersuchung von Mellegard et al. (2001) 
unterstreicht: Hier zeigten die FM-Patienten zwar auch höhere Werte in den passiven 
Copingstrategien (vgl. oben) und niedrigere in den Selbstwirksamkeitsüberzeugungen 
(vgl. unten) als Patienten mit Rücken- und Nackenschmerzen. Diese Unterschiede wa-
ren aber nicht mehr vorhanden, als konfundierende Variablen (schmerzbezogene, klini-
sche und sozialmedizinische) einbezogen wurden.  

Die Art der Bewältigung hängt nicht nur, wie bereits oben ausgeführt, eng mit 
klinischen Variablen zusammen, sie hat auch prognostischen Wert für sozialmedizini-
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sche Variablen, wie die Studie von Martin et al. (1996) zeigte: Einzig die Bewältigungs-
strategie des „Katastrophisierens“ prognostizierte die Stärke der totalen Funktionsstö-
rung (disability).  
  
Das Konzept der Selbstwirksamkeit („Self-efficacy“) bezieht sich auf den Glauben einer 
Person, eine herausfordernde Situation bewältigen zu können (vgl. Buckelew et al., 
1994). Die Untersuchung dieses Konzeptes bei FM-Patienten zeigte, dass die Überzeu-
gung der eigenen Selbstwirksamkeit mit einem geringeren Schmerzverhalten (vgl. ebd.), 
einer geringeren Schmerzintensität und einer niedrigeren Beeinträchtigung in Verbin-
dung stand (Buckelew et al., 1995). 
 
Zusammenhänge des Copingstils mit weiteren Fibromyalgie-Symptomen  
In Rückgriff auf die (auch unter „Depressive Störungen“) dargelegten Ergebnisse zeigt 
ein passiver Copingstil (insbesondere „Katastrophisieren“) Zusammenhänge zu folgen-
den Variablen: 
§ Zu Angst (Leibing et al., 2003) und zu Depressionen (Nicassio, 1995; Hassett et al., 

2000; Leibing et al., 2003; Gracely et al., 2004). 
§ Zur totalen Funktionsstörung (Martin et al., 1996). 
§ Zur Schmerzintensität (Hassett et al., 2000; Leibing et al., 2003). 
 
 

2.6 Fibromyalgie und Inanspruchnahme  

Die sozioökonomischen Belastungen durch die Fibromyalgie sind enorm und stellen für 
das Gesundheitswesen einen erheblichen Kostenfaktor dar. Eine nordamerikanische 
Studie zeigt, dass Patienten mit Fibromyalgie, im Vergleich zu Patienten mit anderen 
chronischen muskulo-skelettalen Erkrankungen und zur Allgemeinbevölkerung, den 
Gesundheitsservice pro Jahr deutlich mehr in Anspruch nehmen und dementsprechend 
auch fast doppelt so hohe jährliche Kosten verursachen (White et al., 1999a). Die Unter-
suchung der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen in Deutschland (Müller et al., 
2000) bei FM-Patienten rheumatologischer bzw. orthopädischer Rehabilitationskliniken 
zeigte eine hohe Inanspruchnahme teilweise nicht indizierter medizinischer Leistungen: 
Nur 8,5% der Patienten gaben an, vor der Maßnahme keine physikalische oder physio-
therapeutische Behandlung erhalten zu haben und nur 19% der Patienten nahmen zum 
Untersuchungszeitpunkt keine Medikamente. Im Durchschnitt litten die Patienten be-
reits 5,4 Jahre vor der Diagnosestellung unter chronisch generalisierten Schmerzen, dem 
Stadium der Schmerzgeneralisierung ging dabei ein über zehnjähriges Stadium lokali-
sierter Schmerzen voraus. Am häufigsten nahmen die Patienten mit 85,3% passive Phy-
siotherapien in Anspruch (z.B. Wärme, Massagen), gefolgt von aktiver Physiotherapie. 
41% wurden psychologisch behandelt, bei 28% wurde wegen der Schmerzen eine 
Zahnbehandlung durchgeführt. 20 Prozent wurden zum Teil mehrfach orthopädisch 
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operiert, nach der Schmerzgeneralisierung sogar häufiger als vorher. Insgesamt wurden 
im Schnitt Ärzte fünf verschiedener Fachrichtungen von den Patienten konsultiert. Ob-
wohl der größte Teil dieser Patienten Medikamente einnahm, wurden diese als am we-
nigsten hilfreich eingeschätzt, die passive Physiotherapie und die Psychotherapie hatten 
nach Einschätzung der Patienten die höchste Effektivität. Insgesamt finden sich also 
unterschiedliche und teilweise invasive Behandlungsversuche, welche jedoch eher auf 
eine lokale Schmerzsymptomatik als auf das generalisierte Schmerzgeschehen abzielen 
(Müller et al., 2000).  

In der Untersuchung von Häuser (2004) an Probanden mit der Diagnose FM in 
der Sozialgerichtsbarkeit waren allerdings nur ca. 25% der Betroffenen der Gruppe der 
„High-Utilizer“ (≥ zwei Wechsel des persönlichen Arztes, ≥ zwei nichtoperationsbe-
dingte Krankenhausaufenthalte wegen Schmerzsymptomatik, ≥ zwei  Rehabilitations-
maßnahmen) zuzuordnen. 62% der Probanden verneinten jedoch einen Wechsel des 
persönlichen Arztes und 20% schilderten, nie eine Rehabilitationsmaßnahme in An-
spruch genommen zu haben. Bevölkerungsbasierte Untersuchungen (Kersh et al., 2001; 
Aaron et al., 1996) weisen weiterhin darauf hin, dass es auch FM-Nichtpatienten gibt, 
d.h. Menschen, welche die Fibromyalgie-Kriterien erfüllen, aber wegen ihrer Be-
schwerden keine medizinische Behandlung in Anspruch nehmen. In der Studie von Aa-
ron et al. (1996) trennte eine höhere Anzahl an lebenszeitlichen psychiatrischen Diag-
nosen am besten zwischen den Patienten, die medizinische Hilfe suchten, und denen, 
die keine suchten. In der Studie von Kersh et al. (2001) waren Prädiktoren des Status als 
Patient mehr Schmerz, eine höhere Anzahl aktueller stressvoller Ereignisse und eine 
niedrigere Selbstwirksamkeitsüberzeugung.  

In der Studie von Dobkin et al. (2003a) war die ärztliche Inanspruchnahme mit 
einer höheren psychischen Komorbidität verbunden. In der Studie von Walen et al. 
(2001) hatten FM-Patienten, die höhere Gesundheitskosten verursachten, eine höhere 
medizinische Komorbidität (z.B. Hypertonus), einen schlechteren Gesundheitsstatus, 
stärkere Depressionen, weniger soziale Unterstützung sowie eine niedrigere Selbstwirk-
samkeitsüberzeugung und ein niedrigeres Einkommen.  

Während Alexander et al. (1998, vgl. „Kindheitsbelastungen“) einen Zusam-
menhang des Status als FM-Patient mit einer Vorgeschichte von sexuellen Missbrauch 
zeigten, konnten Dobkin et al. (2003a) und Häuser (2004) keinen Einfluss von biogra-
phischen Belastungsfaktoren auf das Inanspruchnahmeverhalten nachweisen.  
 
Zusammenhänge der Inanspruchnahme mit weiteren Fibromyalgie-Symptomen  
Eine Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen wegen der Fibromyalgie generell 
sowie deren Ausmaß zeigen in den referierten Studien Zusammenhänge zu folgenden 
Variablen: 
§ Zu psychiatrischen Diagnosen (Aaron et al., 1996).  
§ Zur Schmerzstärke (Kersh et al., 2001) und zu Selbstwirksamkeitsüberzeugungen 

(Kersh et al., 2001; Walen et al., 2001). 



Fibromyalgie und Untergruppen 

 69 

§ Zu medizinischer (Walen et al., 2001) und psychischer Komorbidität (Dobkin et al., 
2003a). 

§ Zu stressvollen Ereignissen (Kersh et al., 2001).  
§ Zum Gesundheitsstatus, zu Depressionen, zu sozialer Unterstützung und zum Ein-

kommen (Walen et al., 2001). 
 
 

2.7 Fibromyalgie und Fähigkeits- bzw. Funktionsstörungen (disabilities) 
und Beeinträchtigung  

In der International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps (ICIDH), 
die 1980 von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) veröffentlicht wurde, spielen die 
Beeinträchtigung durch ein Gesundheitsproblem und die Fähigkeitsstörungen eine 
wichtige Rolle. Inzwischen wird auch eine Verwendung des Begriffes „chronisch“ be-
vorzugt, welcher neben der zeitlichen Dimension unter anderem auch das Ausmaß der 
Beeinträchtigung mit einbezieht (Kröner-Herwig, 2000). Welche sozialmedizinische 
Relevanz diese Variablen besitzen, wurde in einer australischen Bevölkerungsstudie mit 
über 15000 Teilnehmern (Blyth et al., 2004) deutlich: Bei den Einwohnern mit chroni-
schen Schmerzen waren es nicht die schmerzbezogenen Variablen, welche die Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen prognostizierten, sondern vor allem die 
schmerzbezogenen Fähigkeitsstörungen und Beeinträchtigungen.  

Die Fibromyalgie scheint im Vergleich zu anderen rheumatischen Erkrankungen 
mit besonders hohen Beeinträchtigungen und Fähigkeitsstörungen einherzugehen (vgl. 
Hawley & Wolfe, 1991) und ist deshalb auch häufig mit einer Einschränkung der Ar-
beitsfähigkeit verbunden: Für Nordamerika berichteten Wolfe und Potter (1996), dass 
25% der FM-Patienten irgendeine soziale Kompensationsleistung erhalten.  

Henriksson und Liedberg (2000) untersuchten, welche Faktoren für schwedische 
Frauen mit Fibromyalgie wichtig sind, um trotz der Einschränkungen durch die Erkran-
kung weiter zu arbeiten. Von den insgesamt 176 Patientinnen arbeiteten insgesamt 50% 
nicht mehr, die Hälfte davon wegen der Fibromyalgie. Prognostische Faktoren für die 
Arbeitsunfähigkeit waren höhere Werte in „Außergewöhnliche Müdigkeit während des 
Tages“, „Gastrointestinale Symptome“ sowie in „Irritabilität und Ungeduld“. Dies galt 
für die Gesamtgruppe aber auch für die Vorhersage der Arbeitsunfähigkeit der Patien-
ten, welche wegen der FM nicht mehr arbeiteten. Bezüglich der Zufriedenheit mit der 
aktuellen Situation war die arbeitende Gruppe signifikant zufriedener. In der Studie von 
Reisine et al. (2003) berichteten die arbeitenden FM-Patienten von weniger Schmerz 
und Müdigkeit sowie von einem besseren Gesundheitsstatus als die Patienten, die nicht 
arbeiteten.  

Kurtze et al. (2001) untersuchten ebenfalls im skandinavischen Raum, welche 
Faktoren für den Status der Erwerbstätigkeit bei FM-Patientinnen relevant sind. Von 
den insgesamt 316 Patientinnen arbeiteten 51,6% ganz- oder halbtags. Nur die subjek-
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tive arbeitsbezogene Beeinträchtigung durch die Erkrankung konnte den Erwerbsstatus 
voraussagen, die Stärke der Depressionen und Ängste hatte einen leicht additiven Effekt 
auf die Prädiktion. Weder Lebensstil-Gewohnheiten (wie Regelmäßigkeiten der Mahl-
zeiten und Alkoholkonsum) noch aktivitätsbezogene Einschränkungen trugen zur Vor-
aussage bei.  
 
Hawley und Mitarbeiter hatten bereits 1988 festgestellt, dass die Beeinträchtigung durch 
Fibromyalgie bzw. die Schwere der Erkrankung neben der Schmerzstärke und dem 
Ausmaß an Depressionen und Ängsten vor allem durch die Stärke der funktionalen Fä-
higkeitsstörungen determiniert war. Goldenberg et al. (1995) konnten diese Befunde 
replizieren bzw. ausbauen: In ihrer Studie wurden die Schwere und Beeinträchtigung 
einer Fibromyalgie durch die Schmerzstärke, psychologischen Distress, Hilflosigkeit, 
ein schwebendes Gerichtsverfahren und einen geringeren Ausbildungsstatus, durch 
niedrigere Kontrolle über den Schmerz sowie durch den Status der Arbeitsunfähigkeit 
prognostiziert, wobei die Arbeitsunfähigkeit den stärksten Einfluss hatte. 

 
In Rückgriff auf die referierten Studien (auch in den vorherigen Darstellungen) 
zeigten sich bezüglich der Fähigkeitsstörungen und Beeinträchtigungen folgende 
Zusammenhänge mit weiteren Fibromyalgie-Symptomen: 
 
Arbeitsbezogene Funktionsstörungen hängen zusammen mit: 
§ Müdigkeit, gastrointestinalen Symptomen sowie mit Irritabilität und Ungeduld 

(Henriksson & Liedberg, 2000). 
§ Arbeitsbezogener Beeinträchtigung (Kurtze et al., 2001), mit Depressionen (Kurtze 

et al., 1999) und Ängsten (Kurtze et al., 1998; 1999). 
Allgemeine Funktionsstörungen hängen zusammen mit: 
§ Depressionen (White et al., 2002 ; Okifuji et al., 2000), Ängsten (White et al., 2002) 

und mit passivem Copingstil („Katastrophisieren“, Martin et al., 1996).  
Die Beeinträchtigung durch die Erkrankung hängt zusammen mit: 
§ Ängsten (Hawley et al., 1988; Epstein et al., 1999, Kurtze et al., 1998, 1999; Kaplan 

et al., 2000) und mit dem Ausmaß an Depressionen (Hawley et al., 1988; Kurtze et 
al., 1999). 

§ Schmerzstärke (Hawley et al., 1988; Goldenberg et al., 1995) und mit der Stärke der 
funktionalen Fähigkeitsstörungen (Hawley et al., 1988). 

§ Psychologischem Distress, Hilflosigkeit, mit einem schwebenden Gerichtsverfahren 
und einem geringeren Ausbildungsstatus, mit niedrigerer Kontrolle über den 
Schmerz sowie mit dem Status der Arbeitsunfähigkeit (Goldenberg et al., 1995). 
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2.8 Fibromyalgie und Kindheitsbelastungen 

Inzwischen sind zahlreiche Studien erschienen, die diverse Kindheitsbelastungen bei 
FM-Patienten belegen. Allerdings wird auch hier deutlich, dass diese Belastungen nur 
bei einem Teil der Patienten aufzufinden sind und dass diese Belastungen in einem 
deutlichen Zusammenhang mit anderen Krankheitsvariablen stehen. Diese Befundlage 
wird im Folgenden kurz referiert13. 

 
In der Untersuchung von Alexander et al. (1998) schilderten 57% der FM-Patienten 
sexuelle und/oder körperliche Missbrauchserfahrungen (63% dieser Gruppe nur sexuel-
len Missbrauch, 3% physischen und 30% beides, 47% in der Kindheit, 20% als Erwach-
sene, 33% zu beiden Zeitpunkten) im Vergleich zu 27% in der Kontrollgruppe. Die Au-
toren untersuchten auch „Nicht-Patienten“, d.h., Personen mit Fibromyalgie, die in den 
vorangegangenen zehn Jahren nicht wegen FM behandelt worden waren. In dieser 
Gruppe berichteten nur 36% über sexuellen und/oder physischen Missbrauch, d.h. signi-
fikant weniger als in der Gruppe der FM-Patienten. 

Auch Taylor et al. (1995) fanden eine Rate von 65% an sexuellem Missbrauch 
bei FM-Patienten, diese unterschied sich aber nicht signifikant von der vorgefundenen 
Rate der gesunden Kontrollpersonen (52%). 

 
Auch in den Studien, in denen Fibromyalgiepatienten mit Patienten mit rheumatischen 
Erkrankungen verglichen wurden, wiesen sie deutlich höhere Kindheitsbelastungen auf. 
Diese Belastungen wurden auf verschiedene Arten operationalisiert: In der Studie von 
Walker et al. (1997a) gaben die FM-Patienten deutlich mehr wiederholte körperliche, 
sexuelle und emotionale Missbrauchserfahrungen in der Kindheit an, auch schilderten 
sie ihre Eltern als weniger verfügbar. Auch die Missbrauchserfahrungen als Erwachsene 
waren häufiger. Boisset-Pioro et al. (1995) fanden eine signifikant höhere Lebens-
zeitprävalenz für sexuellen Missbrauch bei FM-Patienten. Leibing et al. (1999) operati-
onalisierten diese Kindheitsbelastungen durch finanzielle Bedingungen in der Ur-
sprungsfamilie, durch Wohnbedingungen, Familienatmosphäre und Beziehungen zu den 
Bezugspersonen; auch in dieser Studie erreichten die FM-Patienten signifikant höhere 
Werte als Patienten mit Rheumatoider Arthritis und Coxarthrose.  

In der Studie von Van Houdenhove et al. (2001b) zeigten FM- und CFS (Chro-
nic-Fatigue-Syndrome)-Patienten im Vergleich zu Patienten mit rheumatischen Erkran-
kungen, Multipler Sklerose und Gesunden deutlich höhere Prävalenzen an emotionaler 
Vernachlässigung und körperlichem Missbrauch durch die Primärfamilie oder den Part-
ner in Kindheit und im Erwachsenenalter. Bezüglich sexueller Missbrauchserfahrungen 
gab es kaum Unterschiede zwischen allen Gruppen. 

 

                                         
13 Hierbei wird innerhalb der Studien auf die detaillierte Darstellung der Zusammenhänge zu den weiteren 
erhobenen Variablen verzichtet, der interessierte Leser sei auf die Originalarbeiten verwiesen. 
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Im Vergleich zu anderen Schmerzpatienten zeigt sich eine ähnliche Befundlage, wobei 
in der Studie von Goldberg et al. (1999) vor allem sexuelle Missbrauchserfahrungen bei 
FM-Patienten dominierten: Ca. die Hälfte der FM-Patienten berichteten über sexuelle 
Missbrauchserfahrungen in der Kindheit im Vergleich zu 27% in der Gesamtgruppe der 
chronischen Schmerzpatienten. In den Häufigkeiten von körperlichem Missbrauch und 
verbalem Missbrauch lagen die FM-Patienten nur etwas höher. Allerdings berichtete 
doch jeweils die Hälfte der Patienten von solchen Erfahrungen. Insgesamt lag die Prä-
valenz für jeglichen Missbrauch bei den FM-Patienten bei 64,71%. FM-Patienten hatten 
in der Studie von Imbierowicz & Egle (2003) den höchsten kumulativen Wert an kindli-
chem Leiden im Vergleich zu Patienten mit primär medizinisch erklärbarem Schmerz-
syndrom (v.a. nozizeptiv und neuropathisch bedingt), sie unterschieden sich aber nicht 
von den ebenfalls untersuchten somatoformen Schmerzpatienten. Neben sexueller und 
physischer Misshandlung berichteten sie häufiger über eine schlechte emotionale Be-
ziehung zu beiden Eltern, über das Erleben von physischer Gewalt zwischen den Eltern 
und über einen Mangel an körperlicher Zuneigung. Zudem schilderten sie Abhängig-
keitsprobleme der Mutter sowie eine schlechte finanzielle Situation im Elternhaus. Ähn-
liches berichteten die Patienten mit somatoformen Schmerzstörungen, nicht aber die der 
anderen Schmerzgruppe. 
 
Die Kindheitsbelastungen zeigten in den referierten Studien Zusammenhänge zu14: 
§ Einer höheren Anzahl an Schmerzmedikationen (Alexander et al., 1998).  
§ Höheren Schmerz- und Müdigkeitsscores (Alexander et al., 1998; Taylor et al., 

1995), zu niedrigerer Schlafqualität (Walker et al., 1997a) und höherer Anzahl an 
anderen Schmerzsyndromen als FM (Alexander et al., 1998). 

§ Höheren Gesamtbeeinträchtigungen, insbesondere psychosozialen Beeinträchtigun-
gen (Alexander et al., 1998) und körperlichen Beeinträchtigungen (Walker et al., 
1997a).  

§ Einem höheren Maß an Stress (Alexander et al., 1998; Walker et al., 1997a) und zu 
einer niedrigeren Selbstwirksamkeit (Alexander et al., 1998). 

§ Einer größeren Anzahl an psychiatrischen Diagnosen (Lebenszeit), v.a. Phobie, 
Dysthemie, Somatisierung und posttraumatische Belastungsstörung (Alexander et 
al., 1998; Walker et al., 1997a) und zu Alkoholmissbrauch (Boisset-Pioro et al., 
1995). 

§ Einem höherem Maß an Depressionen (Taylor et al., 1995; Leibing et al., 1999) und 
Somatisierung (Walker et al., 1997a; Leibing et al., 1999). 

§ Einem schlechteren Allgemeinzustand (Taylor et al., 1995) und dem Ausmaß an 
Dissoziation (Walker et al., 1997a). 

(Die Ergebnisse zu Zusammenhängen zur Inanspruchnahme sind unterschiedlich, vgl. 
„Inanspruchnahme“). 

                                         
14 Vgl. vorherige Fußnote. 
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2.9 Fibromyalgie und Stress 

Das Thema Stress und chronischer Schmerz bzw. Fibromyalgie hat in den letzten Jahren 
vor allem durch die Theorien von Melzack (1999, 2001) und Egle et al. (2004) (vgl. 
Kap. 1) verstärkt Aufmerksamkeit gefunden. In diesem Zusammenhang stellt sich na-
türlich auch immer die Frage, inwieweit der Stress nicht auch Folge des ständigen 
Schmerzes sein könnte. McBeth et al. (2002) gingen dieser Frage in einer prospektiven 
Studie mit fast 2000 Probanden nach und fanden, dass chronischer Ganzkörperschmerz 
zwar mit zukünftigem psychologischen Stress in Verbindung stand, der Schmerz an sich 
aber diesen Stress nicht prognostizierte, sondern dass die Interaktion zwischen diesem 
Schmerz und physischen und psychologischen Komorbiditäten Prädiktor des späteren 
Distresses war.  
 
Dailey und Mitarbeiter hatten bereits 1990 ein hohes Maß an alltäglichem Stress bei 
FM-Patienten im Vergleich zu Patienten mit Rheumatoider Arthritis und Kontrollperso-
nen gefunden. Van Houdenhove et al. (2002) untersuchten ebenfalls die alltäglichen 
Stressoren („daily hassles“) von Patienten mit Fibromyalgie und chronischem Müdig-
keitssyndrom (CFS) im Vergleich zu Patienten mit Multipler Sklerose (MS) und Rheu-
matoider Arthritis (RA). Die FM-/CFS-Patienten berichteten signifikant häufiger über 
diese Stressoren und waren auch höher emotional beeinflusst als die Kontrollgruppen. 
Die detaillierten Analysen zeigten, dass insbesondere drei alltägliche Stressoren in der 
FM/CFS-Gruppe dominierten: Unzufriedenheit mit sich selbst, Unsicherheit sowie ein 
Mangel an sozialer Bestätigung. Im Gegensatz dazu streuten die Stressoren der Kon-
trollgruppen viel breiter und fokussierten nicht auf personen-abhängige Probleme.  

Auch die Ergebnisse von Zautra et al. (1999) und Davis et al. (2001) verdeutli-
chen die Relevanz des sozialen Stresses bei FM-Patienten: Zautra et al. (1999) vergli-
chen Patienten mit Fibromyalgie und Arthritis hinsichtlich ihres interpersonalen Stress-
levels, sowie hinsichtlich des Schmerzes und dessen Bewältigung. Die Gruppen unter-
schieden sich nicht in der Wahrnehmung der Stärke des Stresses in sozialen Beziehun-
gen, FM-Patienten mit hohem interpersonalen Stress hatten allerdings auch eine höhere 
Schmerzintensität. Dies war bei den Arthritis-Patienten nicht der Fall. Insgesamt be-
richteten die FM-Patienten von weniger positiven sozialen Interaktionen und dies war 
mit einer höheren vermeidenden Schmerzbewältigung (wie Resignation und Ka-
tastrophisieren) sowie einer stärkeren Reaktivität auf belastende Ereignisse im sozialen 
Umfeld verbunden. Auch im ersten Teil der Studie von Davis et al. (2001) berichteten 
FM-Patienten von weniger sozialer Unterstützung und mehr negativen Erlebnissen im 
sozialen Umfeld als Arthritis-Patienten. Auch war die Wahrnehmung und Nutzung der 
sozialen Unterstützung nur bei den FM-Patienten mit der Stärke des sozialen Stresses 
verbunden. Im zweiten Teil der Studie wurde durch ein experimentelles Design (vgl. 
ebd.) deutlich, dass bei FM-Patienten stressbezogene Schmerzintensivierungen durch 
eine negative Stimmungsinduktion verstärkt wurden und dass Schmerz während einer 
stressvollen Situation mit einer Reduktion der positiven Stimmung verbunden war. Die-
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se Ergebnisse zeigen insgesamt eine erhöhte (soziale) Stressvulnerabilität bei FM-
Patienten, welche eine enge Verbindung zur Schmerzintensivierung zu haben scheint.  
 
Konflikte im sozialen Umfeld scheinen auch bei einigen FM-Patienten den Beginn der 
Erkrankung zu triggern: Anderberg et al. (2000) fanden, dass 65% der Patienten von 
einem negativen Erlebnis bei Beginn der Erkrankung (v.a. Konflikte mit dem Partner) 
berichteten, welches von nahezu allen als „sehr negativ“ oder „negativ“ bewertet wurde. 
Fast die Hälfte der Patienten schilderte auch negative Erlebnisse in der Kindheit und 
Jugend, welche ebenfalls als „sehr negativ“ eingeschätzt wurden.  

Das allgemeine unspezifische Stressniveau scheint dahingegen keine starke Ver-
bindung zu den Beschwerden zu haben: Hazlett und Haynes (1992) fanden in einer Zeit-
reihenanalyse über 30 Tage keinen kurzfristigen Einfluss von alltäglichem Stress auf die 
FM-Symptome. 
 
Die neuroendokrinen Befunde (vgl. Kap. 1) spiegeln größtenteils die psychologischen 
Befunde durch Hinweise auf eine Dysregulation der stressverarbeitenden Systeme wie-
der, zeigen aber auch diskrepante Ergebnisse auf (ausführlich: Gupta & Silman, 2004; 
Egle et al., 2004).  
 
Zusammenhänge des erlebten Stress mit weiteren FM-Symptomen  
In Rückgriff auf die (auch unter den obigen Variablen) dargelegten Ergebnisse zeigt ein 
hohes Erleben von Stress (insbesondere von sozialem Stress) Zusammenhänge zu: 
§ Der Schmerzintensität (Zautra et al., 1999; Davis et al., 2001) und zu geringerer 

sozialer Unterstützung (Davis et al., 2001). 
§ Depressiven Störungen (Bernardy et al., 2003) und Angst (Wolfe & Hawley, 1999). 
§ Inanspruchnahme (Kersh et al., 2001) und Beeinträchtigung (Goldenberg et al., 

1995). 
§ Kindheitsbelastungen (Alexander et al., 1998; Walker et al., 1997a). 
 
 

2.10 Fibromyalgie und Soziale Unterstützung 

Bereits oben wurde dargestellt, dass Patienten mit Fibromyalgie von weniger positiven 
sozialen Interaktionen und einer niedrigeren sozialen Unterstützung berichten als andere 
Schmerzpatienten (Zautra et al., 1999; Davis et al., 2001). Dabei wurde auch die Ver-
bindung der sozialen Interaktionen mit der Intensität des Schmerzerlebens deutlich. 
Montoya et al. (2004) konnten die Spezifität dieser Befunde für FM-Patienten in einem 
experimentellen Design auch auf zentraler Ebene replizieren: Bei Patienten mit Fibro-
myalgie zeigte sich eine signifikante Reduktion der Schmerzempfindlichkeit, der Ein-
schätzung der Schmerzintensität und der Gehirnaktivität bei taktiler Stimulierung einer 
schmerzhaften Körperstelle, wenn eine wichtige Bezugsperson anwesend war, im Ver-
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gleich zu der Bedingung, wenn der Patient alleine war. Bei den Migränepatienten wur-
den diese Effekte nicht beobachtet.  

Auch in anderen Studien zeigte sich, dass FM-Patienten weniger zufrieden mit 
ihrer sozialen Unterstützung im Allgemeinen sind (Bolwijn et al., 1994). In der Studie 
von Schoofs et al. (2004) zeigte sich nicht nur ein niedriges Maß an sozialer Unterstüt-
zung bei Patienten mit Fibromyalgie und/oder Chronischem Müdigkeitssyndrom, deut-
lich wurde auch, dass nur die soziale und nicht die gesundheitsbezogene Unterstützung 
mit der Lebensqualität verbunden war. In der Untersuchung von Da Costa et al. (2000) 
wurde die mangelnde Zufriedenheit mit der Unterstützung im Vergleich zu Patienten 
mit einer Autoimmunerkrankung evident, diese Unzufriedenheit war mit einem schlech-
teren Gesundheitsstatus verbunden. 
 
Es gibt aber auch widersprechende Befunde: Keinen Unterschied zu Patienten mit chro-
nischen Rückenschmerzen, Rheumatoider Arthritis (RA) und Gesunden fanden Amir et 
al. (2000), Dailey et al. (1990) konnten ebenfalls keinen Unterschied im Vergleich zu 
RA-Patienten und Gesunden finden. Bolwijn et al. (1996) fanden sogar, dass FM-Pati-
enten im Vergleich zu Gesunden mehr soziale Kontakt schilderten. 
 
Zusammenhänge der sozialen Unterstützung mit weiteren FM-Symptomen  
In Rückgriff auf die (auch unter den obigen Variablen) dargelegten Ergebnisse zeigt das 
Erleben von mangelnder sozialer Unterstützung Zusammenhänge zu: 
§ Einer vermeidenden Schmerzbewältigung (wie Resignation und Katastrophisieren) 

sowie zur Reaktivität auf belastende Ereignisse im sozialen Umfeld (Zautra et al., 
1999). 

§ Sozialem Stress (Davis et al., 2001), zur Schmerzintensität (Montoya et al., 2004) 
und zur Lebensqualität (Schoofs et al., 2004). 

§ Dem Gesundheitsstatus (Da Costa et al,. 2000) und zur Inanspruchnahme von Ge-
sundheitsleistungen (Walen et al., 2001). 

 
 

2.11 Fibromyalgie und Interpersonales Verhalten 

Wie bereits in der Einleitung dieser Arbeit dargestellt, werden bei FM-Patienten vor 
allem die Interaktionen mit den Behandlern, insbesondere den Ärzten von beiden Seiten 
als „schwierig“ geschildert, was zwar allgemein für Schmerzpatienten gilt, in der 
Fibromyalgie aber scheinbar den Höhepunkt findet. Eindrucksvolles Beispiel ist ein 
Artikel in der Zeitschrift „Der Spiegel“ über dieses Krankheitsbild, der den Titel „Krieg 
im Sprechzimmer“ (Hackenbroch, 2002) trägt. Streitpunkt ist häufig die Ursachenzu-
schreibung, da aufgrund fehlender Befunde die Erkrankung von vielen Behandlern als 
„psychisch bedingt“ etikettiert wird, die Patienten hingegen gehen von einer (noch un-
bekannten) organischen Ursache aus und kämpfen so vehement um die Anerkennung 
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ihrer Beschwerden. Folgende Zitate sollen die unterschiedlichen Positionen verdeutli-
chen15: 

Eine Ärztin: „Die typische Fibromyalgie-Patientin ... muss reden und reden 
und reden. Und das nervt viele Ärzte, denn zum einen werden vor allem wir Nie-
dergelassenen nicht fürs Zuhören bezahlt, und zum anderen passt kaum etwas, 
was sie erzählen, in ein gängiges Krankheitsschema.“ 
Eine Fibromyalgie-Patientin: „Ich bin so seit zwanzig Jahren in kontinuierli-
cher Behandlung bei einem Orthopäden, wobei man da ja mehr oder weniger in 
Einzelteile zerlegt wird. Man wird ja nicht als ganze Einheit gesehen, sondern 
immer nur grad behandelt wo`s einem weh tut oder was vorrangig weh tut. 
Wenn ich einen Termin hatte mit dem Knie oder mit der Hüfte aber zu dem Zeit-
punkt wo ich den Termin wahrgenommen hatte tut mir vielleicht die Schulter 
mehr weh, dann hat er die Schulter behandelt aber die Hüfte oder Knie außen 
vor gelassen. Und so habe ich das Gefühl gehabt, dass ich als Mensch über-
haupt nicht mehr existiere, sondern wirklich nur, wie wenn man ein Auto in die 
Werkstatt bringt.“ 

 
Schon Seidl und Klußmann beschrieben 1989 die Beziehung zu diesen Patienten als „  
… außerordentlich angespannte und aggressive Gegenübertragung, wie sie kaum bei 
anderen Patienten zu erleben war“ (ebd., S. 72), die Autoren sehen diese spezielle Be-
ziehungsgestaltung sogar als Diagnosekriterium der Fibromyalgie. Ecker-Egle und Egle 
(1993) schildern, dass das übergenaue und konkretisierende Darstellen somatischer 
Krankheitsverläufe bei diesen Patienten der Kontrolle des Gespräches dienen soll.  

Insgesamt sind also nicht nur die Beschreibungen der Interaktionen von Seiten 
der Behandler auffällig, Selbst- und Fremdbeschreibung divergieren auch erheblich. 
Insgesamt existieren aber kaum Studien zur Beziehungsgestaltung von Seiten der Pati-
enten. Die Arzt-Patient-Beziehung hat dahingegen in den letzten Jahren verstärkt Auf-
merksamkeit erzielt: So untersuchten Walker et al. (1997b) Prädiktoren der Frustration 
des Arztes (erhoben durch einen Fragebogen, vgl. ebd.) im Kontakt mit FM-Patienten 
und Patienten mit Rheumatoider Arthritis in einer amerikanischen Rheumaklinik. Die 
ärztliche Frustration stand unter anderem mit einer aktuellen Dysthemie und Agorapho-
bie, mit einer Vorgeschichte von Zwangsstörungen, mit Vergewaltigung und körperli-
chem Missbrauch im erwachsenen Alter, mit einer Somatisierungsstörung, fehlender 
subjektiver Krankheitskontrolle und der Diagnose einer Fibromyalgie in Verbindung. 
Stärkste Prädiktoren waren die Somatisierungsstörung, die fehlende subjektive Krank-
heitskontrolle sowie eine Vorgeschichte von Zwangsstörungen, diese Variablen konnten 
nahezu die Hälfte der Varianz aufklären.  

In einer Studie bei FM-Patienten einer kanadischen rheumatologischen Praxis 
(Dobkin et al., 2003b) konnte eine per Fragebogen erfasste Diskordanz bezüglich der 
                                         
15 Das erste Zitat stammt aus einem persönlichen Gespräch der Autorin mit einer niedergelassen Fachärz-
tin für Orthopädie, das zweite von einer FM-Patientin der vorliegenden Studie. 
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Zufriedenheit mit der Arztkonsultation gezeigt werden, indem die behandelnden Ärzte 
systematisch die Zufriedenheit der Patienten mit der ärztlichen Konsultation unter-
schätzten. Diese Diskordanz stieg mit der Anzahl an sexuellen Missbrauchserfahrungen 
der Patienten. 

Haugli et al. (2004) untersuchten mittels qualitativer Interviews das Erleben der 
Beziehung zum behandelnden Arzt bei Patienten mit Fibromyalgie und Rheumatoider 
Arthritis (RA). Zwei zentrale Themen wurden in beiden Patientengruppen deutlich: 
„Gesehen zu werden“ und „Glauben geschenkt zu bekommen“. Für die RA-Patienten 
bedeutete „Gesehen zu werden“ als Mensch und nicht nur als Diagnose wahrgenommen 
zu werden und „Glauben geschenkt zu bekommen“ die Wertschätzung ihrer Schmerzen. 
Für die FM-Patienten dahingegen hatte „Gesehen werden“ eine gegenteilige Konnota-
tion: Sie wollten als Patienten mit einer speziellen Krankheitsentität gesehen werden, 
gleiche Bedeutung hatte das andere Thema. Beide Patientengruppen erlebten die Bezie-
hung zu ihrem Arzt dann als sehr belastend, wenn „objektiven“ Befunden (wie Rönt-
genbildern) mehr Informationsgehalt zugesprochen wurde als den Beschwerdeschilde-
rungen. Die RA-Patienten, weil sie fürchteten, nicht mehr als Mensch wahrgenommen 
zu werden, und die FM-Patienten, weil sie fürchteten, dass diese Befunde ihre Be-
schwerden nicht erklären konnten.  

Insgesamt wird durch die Studien deutlich, dass eine Quelle der problematischen 
Beziehungen Krankheitsvorstellungen auf beiden Seiten zu sein scheinen, in denen nur 
der Patient anerkannt wird, welcher das organpathologische Korrelat seiner Beschwer-
den nachweisen kann (vgl. auch Kap. 3). Komorbide psychische Beschwerden und 
Missbrauchserfahrungen, welche durch apparative Diagnostik nicht unbedingt sichtbar 
werden, stellen dementsprechend eine erhebliche Belastung und Irritation dieser Bezie-
hungen dar.  
 
In keiner der vorliegenden Studien wurden Zusammenhänge des interpersonalen 
Verhaltens von FM-Patienten untersucht.  
 
 

2.12 Fibromyalgie und Müdigkeit 

Diese häufige komorbide Beschwerde von FM-Patienten wird in den vorliegenden Stu-
dien kaum allein untersucht. Ausnahme ist eine prospektive Studie von Nicassio et al. 
(2002), in welcher der Einfluss von Schmerz, Depressionen und Schlafqualität auf die 
Müdigkeit bei FM-Patienten mittels eines pfadanalytischen Modells getestet wurde. Die 
Depressionsstärke leistete keinen wesentlichen Beitrag zur Vorhersage der Müdigkeit, 
die Schmerzintensität vom Vortag und die Schlafqualität hingegen waren starke Prä-
diktoren. Die Kausalanalysen zeigten ein zyklisches Muster, in dem ein hoher Schmerz 
am Vortag zu schlechtem Schlaf führt, der dann wiederum mit Müdigkeit und starken 
Schmerzen am Folgetag in Verbindung steht. In der Studie von Kurtze et al. (1998) 
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wiesen dahingegen FM-Patientinnen mit niedrigen Depressionswerten auch die nied-
rigsten Werte in Schmerz und Müdigkeit auf und umgekehrt.  

 
In Rückgriff auf die bisher referierten Studien (vgl. oben) zeigt das Ausmaß an 
Müdigkeit bei Fibromyalgie-Patienten Zusammenhänge zu folgenden weiteren 
Beschwerden und Belastungen: 
§ Angst (Kurtze et al. 1998, 1999). 
§ Schmerzintensität und Schlafqualität (Nicassio et al., 2002). 
§ Arbeitsbezogenen Funktionsstörungen (Henriksson & Liedberg,  2000). 
§ Kindheitsbelastungen (Alexander et al., 1998; Taylor et al., 1995). 

 
 

2.13 Fibromyalgie und Schmerz 

Chronischer Ganzkörperschmerz und vermehrte Druckschmerzhaftigkeit an umschrie-
benen Körperstellen (Tender Points) sind die Kardinalsymptome der Fibromyalgie. In 
der Normalbevölkerung finden sich bei einer Person durchschnittlich ein bis vier Tender 
Points, diese präsentieren letztlich einfach nur Körperregionen, an denen die meisten 
Menschen empfindlicher sind (Petzke et al., 2003b). Es stellt sich also die Frage, was 
eine gewisse Anzahl an Tender Points, welche eines der beiden Diagnosekriterien der 
Fibromyalgie darstellt, eigentlich messen und inwieweit sie sich überhaupt als distinktes 
Kriterium einsetzen lassen. Dieser Frage wurde in einigen Studien nachgegangen: Croft 
et al. (1996) fanden in einer bevölkerungsbasierten Untersuchung Hinweise darauf, dass 
es ein Kontinuum von Schmerz und Tender Points gibt und keinen diskreten Punkt, an 
dem beide zusammen auftreten, so dass Fibromyalgie letztlich das Ende des Spektrums 
darzustellen scheint. Wolfe (1997) konnte dies bei der Untersuchung von rheumatologi-
schen Patienten (Fibromyalgie und Arthritis) bestätigen und erweitern, indem er eine 
parallele Beziehung zwischen klinischen Symptomen (Müdigkeit, Schlafqualität, Angst, 
Depression, globale Beeinträchtigung), Schmerz und der Anzahl an Tender Points fand. 
Die Schmerzschwelle dahingegen zeigte nur schwache Zusammenhänge zu diesen Va-
riablen. Die Anzahl an Tender Points scheint also einen erhöhten psychologischen oder 
stressassoziierten Symptominhalt zu haben, was auch in der Studie von McBeth et al. 
(1999) deutlich wurde: Eine hohe Anzahl von Tender Points korrelierte in ihrer Studie 
nicht nur mit hoher somatischer Komorbitität, Müdigkeit und Inanspruchnahme medizi-
nischer Leistungen, sondern auch mit einer höheren Rate kindlicher Belastungsfaktoren 
wie Verlust der Eltern und Missbrauchserfahrungen. Lundberg und Gerdle (2002) fan-
den in einer bevölkerungsbasierten Studie, dass die Anzahl an Tender Points eine starke 
Korrelation zu Funktionsbeeinträchtigungen aufweist.  

Es gibt aber auch einige (allerdings wenige) Befunde, welche diesen Zusam-
menhang nicht bestätigen können: Nicassio et al. (2000) z.B. replizierten zwar die Ver-
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bindung zwischen Ganzkörperschmerz und Tender Points bei FM-Patienten, fanden 
aber keinen Zusammenhang zu Stress und Depressionen.  
 
Die Anzahl der Tender Points wird unter klinischen Umständen manuell ermittelt, in-
dem der Untersucher mit seinem Daumen die definierten 18 Punkte bis zu einem maxi-
malen Druck von vier Kilogramm drückt. Häufig wird auch ein Dolorimeter eingesetzt, 
das den exakten Druck abgibt. Petzke et al. (2003b) gingen der Frage nach, ob die 
Messmethode der Empfindlichkeit, welche durch die Tender Points abgebildet wird, zu 
unterschiedlichen Ergebnissen in den Variablenzusammenhängen führt. Dazu verwen-
deten sie zum einen die herkömmliche manuelle Messmethode und zum anderen einen 
Apparat, der diskrete Druckstimuli in randomisierter Reihenfolge auf den Daumennagel 
der Patienten abgab. In den Ergebnissen zeigte sich, dass die randomisierte Messung der 
Empfindlichkeit unabhängig vom aktuellen Stress und den Depressionsraten war. Die 
manuell ermittelte Anzahl an Tender Points dahingegen korrelierte signifikant mit den 
psychologischen Variablen. Die Schmerzempfindlichkeit an sich ist also nicht zwangs-
weise mit psychologischen Variablen verbunden, die Anzahl an Tender Points aber sehr 
wohl.  

Zusammengefasst zeigt die Anzahl an Tender Points (bei manueller Messung) 
Zusammenhänge zur Schmerzintensität (Croft et al., 1996; Wolfe, 1997; Nicassio et al., 
1999), zur Müdigkeit (Wolfe, 1997; McBeth et al., 1999), zu Depressionen (Petzke et 
al., 2003b; Wolfe, 1997), zu Ängsten und der Schlafqualität (vgl. ebd.), zu hoher soma-
tischer Komorbitität, zur Inanspruchnahme medizinischer Leistungen und zu einer hö-
heren Rate an kindlichen Belastungsfaktoren (McBeth et al., 1999) sowie zur Beein-
trächtigung (Wolfe, 1997; Lundberg & Gerdle, 2002) und zum Stress (Petzke et al., 
2003b). 

   
Womit hängt die Intensität des Schmerzes zusammen? In den bisher referierten Studien 
zeigten sich Zusammenhänge zur Anzahl an Tender Points (Croft et al., 1996; Wolfe, 
1997; Nicassio et al., 2000), zu depressiven Störungen (Nicassio et al., 1995; Kurtze et 
al., 1998; Hassett et al., 2000; Bernardy et al., 2003; Gracely et al., 2004), zu Ängsten 
(Kurtze et al., 1998, 1999; Kaplan et al., 2000), zu einem passiven Copingstil (Hassett 
et al., 2000; Leibing et al., 2003), zur Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen 
(Kersh et al., 2001), zur Beeinträchtigung (Hawley et al., 1988; Goldenberg et al., 
1995), zu Kindheitsbelastungen (Alexander et al., 1998; Taylor et al., 1995), zum Stress 
(Zautra et al., 1999; Davis et al., 2001), zur sozialen Unterstützung (Montoya et al., 
2004) und zur Müdigkeit (Nicassio et al., 2002).  
 
Was bilden die Diagnosekriterien der Fibromyalgie also ab? Hat ein Patient eine hohe 
Anzahl an Tender Points und eine hohe Schmerzintensität und somit eine Fibromyalgie, 
so präsentiert er zugleich mit hoher Wahrscheinlichkeit auch ein Konglomerat diverser 
physischer und vor allem psychischer Beschwerden sowie sozialmedizinischer Beein-
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trächtigungen. Vor allem die Anzahl der Tender Points scheint mehr Indikator einer 
allgemeinen „Tenderness“ als einer spezifischen Krankheitsentität zu sein. In klinischen 
Untersuchungen stellen Tender Points somit wohl eher ein globales Maß der körperli-
chen und psychologischen Dysfunktion dar.     
 
 

2.14 Überprüfung und Klarifizierung der Untergruppen 

Die Uberprüfung der Zusammenhänge in den formulierten drei Untergruppen (vgl. 
„Zwischenergebnis“), welche auf der Basis der Ergebnisse von Turk et al. (1996) sowie 
deren Replikationen formuliert wurden, zeigte bestätigende, aber auch widersprechende 
Ergebnisse. Basis dieser Überprüfung waren die Befunde aus den weiteren Untergrup-
penstudien sowie assoziierten Studien (vgl. oben).  

Abbildung 6 zeigt ausgehend von der Schmerzintensität die überprüften Variab-
len, welche die Untergruppe 1 (vgl. oben) konstituierten. Auch in den weiteren Studien 
wurde deutlich, dass zwischen einigen Variablen starke Zusammenhänge bestehen. Ins-
besondere gilt dies für Schmerzintensität, Beeinträchtigung, Stress, niedrige Kontroll-
überzeugungen, Angst und Kindheitsbelastungen. Weniger ausgeprägt gilt dies für Mü-
digkeit und Inanspruchnahme. Hierbei ist allerdings zu bedenken, dass nur das korrelie-
ren kann, was auch untersucht wird. Zum Symptom der Müdigkeit liegen nur wenige 
Studien vor (vgl. oben), zu Ängsten z.B. und zur Schmerzstärke dahingegen sehr viele. 
Zur Inanspruchnahme liegen einige Studien vor und diese Studienlage weist eher auf 
mäßige Zusammenhänge hin.   
 

 
Abbildung 6: Ergebnis der Überprüfung der Variablenzusammenhänge für Fibromyalgie-

Patienten  
 
Depressionen spielten für die Untergruppe 1 keine große Rolle. Die Datenlage hingegen 
weist auf deutliche und ausgeprägte Zusammenhänge hin (vgl. Abb. 7): Depressive Stö-
rungen, die sehr viel untersucht wurden, zeigen in den referierten Studien Verbindungen 
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zu allen Variablen, welche Gruppe 1 bildeten (außer zur Müdigkeit). Auch in der Un-
tergruppenstudie von Schoenfeld-Smith et al. (1995) wurden Zusammenhänge zwischen 
Depressionen, Schmerzintensität, Hilflosigkeit, passiver Bewältigung, Stress (und sozia-
ler Unterstützung) deutlich. Giesecke et al. (2003) fanden ebenfalls Verbindungen zwi-
schen Depressionen, Angst und passiver Schmerzbewältigung (allerdings ohne Zusam-
menhang zur Schmerzintensität) bei FM-Patienten. 
 

Zusammengefasst scheint also eine erste Untergruppe von Fibromyalgie-
Patienten zu existieren, in der hohe Ausprägungen in Schmerzintensität, Beein-
trächtigung und Stress, niedrige Kontrollüberzeugungen bzw. passive Schmerz-
bewältigungsstrategien, viele Ängste und Kindheitsbelastungen sowie ausge-
prägte Depressionen (und eventuell auch Müdigkeit) zusammen auftreten.  
 

Für die obige Untergruppe 2 waren vor allem interpersonale Probleme charakterisie-
rend, zudem traten auch hier ausgeprägte Schmerzen, Müdigkeit und eine hohe Inan-
spruchnahme auf. Hier schienen vor allem die depressiven Störungen wichtig zu sein, 
was sich allerdings durch die weiteren Studien nicht bestätigen ließ (vgl. oben). Prob-
lematisch ist bei der Replikation dieser Variablenzusammenhänge die dürftige Studien-
lage zu interpersonalen Problemen bei FM-Patienten. Die Studien zur sozialen Unter-
stützung (vgl. oben) zeigen Zusammenhänge zu einer vermeidenden Schmerzbewälti-
gung (wie Resignation und Katastrophisieren), zu sozialem Stress, Schmerzintensität 
und Inanspruchnahme (vgl. Abb. 7). Zudem wurden noch Verbindungen zur Lebens-
qualität, zum Gesundheitsstatus sowie zur Reaktivität auf belastende Ereignisse im so-
zialen Umfeld evident. Zur Depressivität fanden sich in den vorliegenden Studien keine 
Zusammenhänge, abgesehen von der Untergruppenstudie von Schoenfeld-Smith et al. 
(1995, vgl. oben).  
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Abbildung 7: Ergebnis der Überprüfung der Variablenzusammenhänge für Fibromyalgie-

Patienten: Depressionen und soziale Unterstützung  
 

Zusammengefasst weist die Datenlage darauf hin, dass eine zweite Untergrup-
pe von Fibromyalgie-Patienten zu existieren scheint, in der interpersonale 
Schwierigkeiten und das Gefühl von wenig sozialer Unterstützung charakterisie-
rend sind. Auch finden sich in dieser Gruppe vermeidende Schmerzbewälti-
gungsstrategien (wie Resignation und Katastrophisieren), sozialer Stress und In-
anspruchnahme. Verbindungen zur Schmerzintensität sind auch hier evident, 
während Depressionen eher eine untergeordnete Rolle zu spielen scheinen. 

 
Die Formulierung beider Gruppen führt auch zu dem Schluss, dass niedrige Werte in all 
diesen Variablen eine andere Untergruppe an FM-Patienten konstituieren.  

 
Zusammengefasst weist die Datenlage darauf hin, dass eine dritte Gruppe von 
Fibromyalgie-Patienten zu existieren scheint, in der weder hohe Ausprägungen 
in der Schmerzintensität, in der Beeinträchtigung und im Stress noch starke 
Ängste, Depression oder Kindheitsbelastungen auffällig werden. Auch sind kei-
ne interpersonalen Schwierigkeiten oder ein hohes Inanspruchnahmeverhalten 
beobachtbar. Es finden sich aber hohe Kontrollüberzeugungen bezüglich des 
Schmerzes und aktive Bewältigungsstrategien. 
 



 

3 Der kommunikative Aspekt chronischer Schmerzen   
 
 
 
 
Im vorliegenden Kapitel werden nach der Darlegung eines Kommunikationsmodells 
Überlegungen zum kommunikativen Aspekt von Schmerzen vor dem Hintergrund der 
medizinischen Wissenschaftstheorie dargelegt. Aufbauend darauf werden die Schwie-
rigkeiten dieser Theorie für Patienten mit chronischen Schmerzen ohne ausreichendes 
organpathologisches Korrelat skizziert. Im Anschluss werden Modellbildungen, die 
insbesondere den kommunikativen Aspekt chronischer Schmerzen mit berücksichtigen, 
dargelegt. Den Abschluss dieses Kapitels bildet eine Zusammenfassung und Integration 
der Modellbildungen. 
 
 

3.1 Einleitung 

Kommunikation ist eine besonders häufige und auch zentrale Form sozialer Interaktion, 
sie erfolgt in erster Linie mit Hilfe eines bestimmten Zeichensystems, vor allem der 
Sprache. Daneben gibt es aber auch noch eine Reihe nonverbaler Zeichen. Ein Reiz ist 
nur dann ein Zeichen, wenn er wesentliche Charakteristika bzw. Aspekte aufweist. Die-
se sind: 

• der pragmatische Aspekt: Hier wird die Beziehung zwischen Zeichen und deren 
Benutzer betrachtet, 

• der semantische Aspekt: Hier geht es um die Bedeutung des Zeichens, unter-
sucht wird also die Beziehung zwischen Zeichen und Objekten, sowie  

• der syntaktische Aspekt: Hier wird die Beziehung zwischen verschiedenen Zei-
chen analysiert. Die Syntaktik versucht, Kombinationsregeln für zulässige Zei-
chenketten festzustellen (vgl. Herkner, 1993). 

  
Bühler (1934; zit. n. Herkner, 1993, S. 171f) legt ein Sprachmodell vor, das die Bezie-
hung zwischen Zeichen und Objekt sowie zwischen Zeichen und Benutzer darstellt. 
Sprache wird als Kommunikationsmittel und damit in einem sozialen Bezugsrahmen 
gesehen, es gibt einen Sender und einen Empfänger der Zeichen. Die drei Beziehungen 
des Zeichens entsprechen dabei den zentralen Funktionen der Sprache (vgl. Abb. 8): 

1. Darstellungsfunktion: Sie entspricht der Beziehung zwischen Zeichen und Ob-
jekt è Zeichen als Symbol. Der Sender übermittelt dem Empfänger die Dar-
stellung von gewissen Sachverhalten. 

2. Ausdrucksfunktion: Sie entspricht der Beziehung zwischen Zeichen und Sender 
è Zeichen als Symptom. Die Zeichen sagen also etwas über den Zustand und 
über die Eigenschaften des Senders aus.   
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3. Appellfunktion: Sie entspricht der Beziehung zwischen Zeichen und Empfänger 
è Zeichen als Signal. Zeichen können Aufforderungen sein und zu Verhaltens- 
und Erlebnisänderungen beim Empfänger führen (vgl. Herkner, 1993). 

 
 
 
 
 
 
  
 

 
Abbildung 8: Das Kommunikationsmodell nach Bühler (1934; zit. n. Herkner, 1993, S. 171) 
 
 

3.2 Schmerz und Kommunikation 

Leidet eine Person unter körperlichen Schmerzen, sucht sie gewöhnlich den Mediziner 
auf. Welche Wissenschaftstheorie bzw. welches Schmerzmodell erwartet sie dort? Das 
im Medizinstudium implizit vermittelte Modell des Aufbaus und Funktionierens des 
menschlichen Körpers entspricht dem Reiz-Reaktions-Prinzip der Mechanik (Egle & 
Hoffmann, 2003). Dieses „Modell der Maschine“ (Uexküll & Wesiack, 1996, S.13) des 
menschlichen Körpers, in dem nach dem Kausalitätsprinzip der gleichen Ursache immer 
die gleiche Wirkung folgt, bestimmte seit dem 19. Jahrhundert die Medizin, die sich 
seitdem zu einer hocheffizienten Wissenschaft entwickelt hat (Uexküll & Wesiack, 
1996). Im Rahmen dieses Modells hat Schmerz eine wesentliche Warnfunktion für ei-
nen „Betriebsschaden“ der Maschine, den es zu entdecken und zu beheben gilt. Nicht 
nur viele Behandler, sondern auch viele Hilfesuchende leben mit dieser Theorie.  

Die Schmerzklage eines Patienten (Sender) ist nach diesem Modell für den ärzt-
lichen Behandler (Empfänger) Symptom eines schadhaften Zustandes des Körpers des 
Senders. Zugleich hat die Schmerzklage Appellfunktion, indem sie den Arzt auffordert, 
diagnostische und therapeutische Maßnahmen zur Beseitigung des Schmerzes einzulei-
ten. Vor dem Hintergrund des mechanistischen Modells wird der Mediziner nun z.B. 
mittels bildgebender Verfahren den Schaden suchen und beheben, woraufhin auch der 
Schmerz beseitigt ist. Schmerzen, welche sich so nicht beseitigen lassen, gehören nicht 
mehr in den medizinischen Bereich. Ein symbolischer Charakter des Schmerzes ist in 
diesem Modell nicht vorgesehen, und wird auch nicht benötigt.  

Dieses Modell ist sicherlich in den meisten Fällen für den akuten Schmerz zu-
treffend, beim chronischen Schmerz jedoch, dem vielfach eine Fehlfunktion des nozi-
zeptiven Systems zugrunde liegt (vgl. Kap. 1), versagt es. Wenn nun ein Fibromyalgie-
Patient (also ein Schmerzpatient ohne ausreichendes organpathologisches Korrelat und 

ZEICHEN Sender 
(Symptom) 

Darstellung 

Ausdruck Appell 

Empfänger 
(Signal) 

Objekt 
(Symbol) 
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mit der Überzeugung, dass die Schmerzen „rein“ körperlich sind) einen Arzt aufsucht, 
sind Schwierigkeiten vorprogrammiert. Der Patient ist enttäuscht und fühlt sich im Stich 
gelassen, worauf die behandelnden Ärzte häufig die Suche nach „der“ Ursache und so-
mit auch die somatische Fixierung des Patienten verstärken. Der Arzt kann so schnell in 
die Rolle des Mitverursachers für die Chronifizierung geraten. Neben den impliziten 
Krankheitsmodellen hat die Beziehungsgestaltung von Seiten der Patienten (vgl. weitere 
Ausführungen in diesem Kap.) einen wichtigen Einfluss: Häufig wird eine übersteigerte 
Heilserwartung an den Arzt herangetragen, er wird initial idealisiert und dann entwertet, 
wenn keine Besserung eintritt. Anschließend wird der nächste Arzt aufgesucht.  

Die Befunde zum Arzt-Patienten-Verhältnis bei der Fibromyalgie unterstreichen, 
dass eine Quelle der frustranen Beziehungen mechanistische Krankheitsvorstellungen 
sind (vgl. Kap. 2). Zum anderen jedoch liegt die Vermutung nahe, dass insbesondere die 
Klage über chronische Schmerzen weitere kommunikative Funktionen haben kann, 
welche weit über eine bloße Warnfunktion hinausgehen.  

Im Folgenden werden nun Ausschnitte von Modellbildungen referiert, die insbe-
sondere den kommunikativen Aspekt chronischer Schmerz berücksichtigen.  
 
 
3.2.1 Modellbildungen 
Rudolf (1998) entwickelte ein psychodynamisches Modell, welches den Zusammen-
hang zwischen Somatisierung und Depression als Prozess der depressiven Somatisie-
rung darlegt; Somatisierung wird dabei als prozesshafte Entwicklung im interpersonel-
len Raum beschrieben. Nach Einschätzung des Autors liegt dieser Prozess bei einem 
großen Teil der Patienten mit Somatisierungen vor. Dabei handelt es sich nicht um ma-
nifest-depressive Störungsbilder, sondern um Patienten, die ein depressives Grundthema 
auf unterschiedliche Weise abwehren bzw. bewältigen.  

Die Entwicklungsdynamik lässt sich besonders gut bei Patienten beobachten, die 
nicht aus freien Stücken in psychosomatische Behandlung kommen, sondern aufgrund 
der Notwendigkeit einer sozialmedizinischen Begutachtung. 
 
Die prozesshafte Abfolge der Symptomentwicklung stellt sich schematisch wie folgt 
dar:  
Der depressive Grundkonflikt und seine Abwehr16: Es existiert eine Basiserfahrung, 
in welcher der Objektverlust vor allem den Verlust des Versorgt- und Beachtetwerden 
impliziert. Häufig entspringt diese kindliche Erfahrung psychosozialen Notsituationen 
in der Primärfamilie. Da unter diesen Bedingungen ein Appell an die Objekte sinnlos 
erscheint, müssen die beziehungsregulierenden Affekte Trauer, Wut und Schmerz mas-
siv abgewehrt werden, was zu einer Abdrosselung des Erlebens und Ausdrucks, sowie 
zur Bereitstellung autoaggressiver Potentiale führt. Dies beinhaltet auch den Verzicht 

                                         
16 Vgl. hierzu auch Rudolf (1996). 
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auf bestimmte Beziehungsmuster, vor allem die der Bedürftigkeit und des Einklagens 
von Bedürfnissen. 
 Die Bewältigung des abgewehrten depressiven Grundkonfliktes besteht häufig in 
dem Bewältigungsmuster des Bemühens um eigenverantwortliche Aktivität mit einer 
teilweise verbissenen Einsatzbereitschaft. Dieses stellt gleichzeitig ein altruistisches 
interaktionelles Angebot und auch eine narzisstische Bestätigung dar.  
 Die wiederholte Erfahrung, dass die großen Anstrengungen letztendlich doch 
nicht adäquat von den Objekten beantwortet werden, sondern im Erleben des Patienten 
eher ausgenutzt, entwertet oder gar ausgebeutet werden, führt zur unterschwelligen 
Aushöhlung und Erschöpfung; letztlich verharrt der Patient in seinen negativen Erfah-
rungen. Auch gehen die altruistischen Bemühungen mit einem Verlust an aggressiven 
Kompetenzen und mit einer spezifischen Wehrlosigkeit einher, welche sich bis zur ma-
sochistisch getönten Leidensbereitschaft steigern kann.  
Symptomausbruch: Oft reichen in diesem selbstverstärkenden System dann kleine 
Krisen oder Belastungen zum Zusammenbruch und der Symptombildung, die wie ein 
Persönlichkeitswandel aussehen kann. Nach diesem Ereignis scheint der Patient die 
Berechtigung zum Kranksein mit der Konsequenz des Klagens und Suchens nach Hilfe 
zu haben. 
Chronifizierung: Nach Ausbruch der Erkrankung wird die Bedürftigkeit an die Helfer 
(meistens Ärzte) herangetragen, diese jedoch sind oft nicht bereit oder fähig, Hilfe zu 
leisten, sondern weisen das Symptom häufig als unglaubwürdig oder zumindest aggra-
viert zurück. Der Appell und die Klage sind scheinbar so beschaffen, dass sie von den 
Objekten nicht gehört werden können. Der Patient richtet immer wieder große, fast i-
dealisierende Hoffnungen an neue Behandlungen und Behandler, die immer wieder ent-
täuscht werden. Beim Patienten verstärkt dies das Gefühl der ungerechten Behandlung, 
wodurch der Anspruch und die Klage auf Wiedergutmachung intensiviert werden. 

 
Das klinische Bild des interpersonellen Musters beinhaltet ein spezifisches Symptom-
angebot und ein spezielles Klageverhalten, mit dem der Patient sich an die Anderen 
wendet. Auf der intrapsychischen Seite ist eine Persönlichkeit zu sehen, die Züge von 
Anstrengung und Erschöpfung trägt, und welche sich im ständigen Kampf gegen die 
Krankheit und für die eigene Gesundheit und vor allem Leistungsfähigkeit befindet. Auf 
der Seite des Objekterlebens hingegen dominiert die fehlende Resonanz und das Unver-
ständnis der Anderen, die Klage des Patienten darüber ist durchgängiges Thema. Bei 
genauerem Hinsehen zeigt sich ein zeitliches Muster von idealisierender Hoffnung, Re-
signation und Enttäuschung. In diesem Zusammenhang steht auch der Vorgang der zir-
kulären Verstärkung: Je weniger das Objekt als hilfreich und verständnisvoll erlebt 
wird, umso mehr verstärkt sich die Symptomklage auf der interpersonellen Ebene und 
das Gefühl der Anspannung und Erschöpfung auf der intrapsychischen Ebene. Die ge-
äußerte Hilfsbedürftigkeit des Patienten ist allerdings meist strikt auf die Symptomklage 
beschränkt, er hat lediglich einen kranken Körper. Die kompensatorische Leistungsbe-
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reitschaft und der erhöhte Autonomieanspruch tragen ebenfalls dazu bei, dass der Pa-
tient eigentlich keine Hilfe finden kann.  

Im Vorfeld der Symptombildung, die offensichtlich einen qualitativen Sprung 
darstellt, steht oft eine forcierte interpersonelle Bereitschaft zu geben und zu leisten, der 
intrapsychisch die Bemühung, alles und jedes um jeden Preis richtig zu machen, ent-
spricht. Häufig lässt sich dieses Bemühen auch schon in Kindheit und Jugend auffinden. 
Das kompensatorische Bemühen als Interaktionsangebot betont die Position des Starken 
und Gebenden, und imponiert so als Verarbeitungsmodus für eine dahinter liegende 
depressive Konfliktsituation. 

Aus einem biographisch frühen depressiven Grundkonflikt mit dem Fehlen eines 
wohlwollenden Gegenübers entwickelt sich also die Sehnsucht nach einem guten Men-
schen, der alle Wünsche erfüllt sowie der Wunsch, das erlittene Unrecht wieder gut zu 
machen. Die hohe Leistungsbereitschaft und altruistische Haltung sind ein Versuch, die 
Zuwendung des Anderen doch noch zu erreichen. Da nur diese Art der Beziehungs-
gestaltung zur Verfügung steht, versuchen diese Menschen, durch ein ständiges Mehr an 
Anstrengung doch noch das Gewünschte zu erreichen (Rudolf, 1998). 
 
Das Krankwerden lässt sich nach Rudolf (1998) aus mehreren Perspektiven erklären: 
• Psychophysiologisch führt die chronische Selbstüberforderung und Selbstverleug-

nung in der Logik der Stressreaktion zu einer ständigen Aktivierung des noradrener-
gen Systems. Aus dem Zusammenwirken von dauerhafter sympathikotoner Erre-
gung, die mit muskulärer Dauerspannung einher geht und erhöhter Kortisonproduk-
tion (Immunsuppression mit Folge erhöhter Entzündungsbereitschaft der Muskula-
tur) resultiert die Disposition für eine muskuläre Schmerzsymptomatik (vgl. hierzu 
auch Kap. 1). 

• Im psychosomatisch-psychodynamischen Rahmen kann das Krankheitsgeschehen 
als ein Versuch der subjektiven Entlastung und Selbstverwirklichung durch die 
Symptombildung aufgefasst werden. Diese Logik bedeutet, dass die Erkrankung als 
Befreiung aus der ständigen Überforderung und dem Versuch einer regressiven Be-
friedigung von lebensgeschichtlich frühen und hoch ambivalenten Beziehungswün-
schen gesehen werden kann. Die Ambivalenz besteht aus den Wünschen nach Erlö-
sung, Versorgung, Rettung und Heilung durch idealisierte Objekte und aus der Ab-
bildung negativer Beziehungsmuster mit Enttäuschung, Ablehnung, Zerstörung und 
Quälung durch Objekte. In der Logik der Operationalisierten Psychodynamischen 
Diagnostik (OPD, Arbeitskreis OPD, 1998, 2004) ist dies als Autarkie-Versorgungs-
Konflikt bei mäßig integriertem Strukturniveau zu bezeichnen (vgl. Kap. 6).   

 
Grande (1998) legt in Anlehnung an das Modell von Rudolf (1998, vgl. oben) und auf 
der Grundlage klinischer Beobachtungen dar, dass im symptomzentrierten charakteristi-
schen Klageverhalten einer Untergruppe von Patienten mit einer somatoformen 
Schmerzstörung, welche als Erscheinungsform der depressiven Somatisierung anzuse-
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hen ist, die ursprünglichen Bedürfnisse dieser Patienten wieder auftauchen. Zu diesen 
gehören Hass und Empörung über das enttäuschende Objekt genauso wie die Sehnsucht 
nach einem idealen Objekt und die Forderung nach Wiedergutmachung. Diese Sehn-
sucht hat typischerweise zur Folge, dass das reale Gegenüber erst voller Hoffnung be-
grüßt wird, um dann vor den Ansprüchen zu versagen und zum enttäuschenden Objekt 
zu werden. Dieser Ablauf ist schon in der „paradoxen Botschaft“ (Grande, 1998, S. 
105) enthalten, die mit der Schmerzklage verbunden ist: Diese Klage kommuniziert auf 
der einen Seite Bedürftigkeit und regressive Beziehungswünsche, auf der anderen Seite 
wird durch das uneingeschränkte Festhalten an den Symptomen die Kontrolle und Au-
tonomie und so letztlich die Unabhängigkeit gehalten. Die Schmerzklage scheint sich 
besonders dazu zu eignen, dieses paradoxe Beziehungsangebot zu unterbreiten.  
 Die Klage hat auch stets die Funktion einer Abschiebung von Verantwortung 
nach Außen, indem die Betroffenen häufig darauf beharren, dass sie Opfer von uner-
träglichen Zumutungen durch die Symptome selbst, aber vor allem auch durch die Be-
handlung der Anderen sind. Die Anerkennung einer Autorenschaft für irgendein Ge-
schehen scheint gleichbedeutend mit dem Eingeständnis einer grundsätzlichen Verant-
wortlichkeit, welche den mit der Klage verbundenen Anspruch zunichte machen könnte. 
Dies lässt annehmen, dass im Erleben der Patienten die diffuse Vorstellung eines eige-
nen Vergehens eine wichtige Rolle spielt. Für die Dynamik der auslösenden Situation 
weist dies auf eine innere Verbindung zwischen der Wahrnehmung eines bösen Anteils 
in der eigenen Person, der sich etwas Unerlaubtes herausgenommen hat und der Sym-
ptombildung im Vorgang der Somatisierung hin. Somit muss sich auch der Inhalt der 
Klage im Körperlichen erschöpfen, weil jede andere Bedeutung eine Autorenschaft des 
Betroffenen erkennen ließe.   
 Die Symptomklage dient somit neben dem Ausdruck von Bedürftigkeit auch der 
Abwehr und Verleugnung von Impulsen mit selbstsüchtigem Inhalt, sie sichert im sub-
jektiven Erleben das Anrecht auf eine Wiedergutmachung und somit die zentrale Hoff-
nung, ohne die der Verlust des ersehnten guten Objektes endgültig wäre. Solange der 
Schmerz greifbar und spürbar ist, scheint nicht alles verloren zu sein.  
 
Küchenhoff (1998) unterteilt somatoforme Störungen in drei Gruppen: Die erste Gruppe 
bilden funktionelle Störungen, die eine Konfliktreaktion darstellen. Die zweite Gruppe 
sind Störungen, die auf dem Boden einer neurotischen Persönlichkeitsstruktur stattfin-
den und wie Konversionsstörungen behandelt werden. Bei somatoformen Störungen ist 
häufig eine prägenitale Konversion zu beobachten (vgl. ebd.). Auch hier ist das Sym-
ptom sinnhafter Ausdruck einer Konfliktthematik, es geht um Erlebnisbereiche, welche 
mit Konflikten im Bereich der Versorgung oder im Bereich von Macht und Ohnmacht 
zentriert sind.  

Weiterhin unterscheidet Küchenhoff (1998) somatoforme Störungen, die mit 
Persönlichkeitsstörungen einhergehen. Hier spielt sich die Grundstörung in einem dya-
dischen Raum ab, der durch eine noch mangelhafte Selbst-Objekt-Differenzierung ge-
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kennzeichnet ist, durch eine Unvollständigkeit der psychischen Struktur, und dabei ins-
besondere durch das Fehlen einer eigenen Affektregulation. In einem Modellentwurf 
der lebensgeschichtlichen Beeinträchtigung von solchen Patienten scheint es plausibel, 
dass es zu Einbußen zu der Zeit kam, als die Affektregulation auf die Verarbeitung 
durch primäre Bezugspersonen angewiesen war. Folge daraus ist, dass die eigenen Af-
fekte nicht vollständig wahrgenommen werden können, sie können wenig mit eigenen 
Vorstellungen und Repräsentanzen verbunden werden und bleiben so in einem körperli-
chen Erlebnisbereich. Die Containerfunktion der signifikanten Bezugsperson fehlt. Im 
Erwachsenenalter können diese Reaktionsformen alexithym oder Borderline-artig an-
muten oder in einer ständigen Abhängigkeit münden. 
 Der Affekt der Patienten mit somatoformen Störungen liegt oft in den Körper-
klagen; was der Patient über seinen Körper mitteilt kann zum Ausgangspunkt der Prü-
fung genommen werden, inwieweit auf diese Weise wesentliche Bestandteile von wich-
tigen Beziehungserfahrungen mitgeteilt werden. Bei vielen Patienten übernimmt das 
Symptom keine symbolische Funktion, es ist Zeichen in dem Sinn, dass es auf eine psy-
chische Belastung hinweist. Es ist aber auch Zeichen im Sinne eines kommunikativen 
Appells, sich dem anzunehmen, der unter körperlichen Störungen leidet, nicht aber über 
die Möglichkeiten der eigenen Affektregulation verfügt (Küchenhoff, 1998).  
 
Schors (2003) beschreibt als bevorzugtes Verhalten von Patienten mit chronischen 
Schmerzen das Reden über den Schmerz. Dahinter liegt eine Psychodynamik der Ab-
wehr durch Einengung und Einseitigkeit. In der Beharrlichkeit dieses Verhaltens zeigt 
sich neben dem Leid auch eine Art Kontrolle und Macht über das Gesprächsthema aus-
zuüben. In der Gegenübertragung können dann Langeweile, Leerlauf, Erschöpfung und 
Ungeduld entstehen, und es kann die Versuchung aufkommen, lenkend einzugreifen.  

Was der Patient über seinen Schmerz sagt, kann als Auskunft über sich und sei-
ne innere Bühne verstanden werden, das „Tun“ des Schmerzes kann als Interaktions-
beschreibungen, welche im Leben des Patienten eine Rolle gespielt haben, gehört wer-
den. Der Redestrom an sich kann Mittel der defensiven Kontrolle mit Hilfe oraler Ag-
gressivität sein: Wenn der Andere nicht zu Wort kommt, kann er auch nicht angreifen 
oder verletzten.  

Als notwendige psychische Voraussetzung für die Entwicklung eines chroni-
schen Schmerzsyndroms nennt Schors (2003) das Vorliegen einer besonderen libidinö-
sen Besetzung des Organs oder dessen Funktion, wie z.B. bei Rückenschmerzpatienten 
die besondere Bedeutung des Bewegungsapparates mit der Funktion der sportlichen 
Betätigung oder besonderen körperlichen Leistungen. Ein weiterer psychologischer 
Baustein ist das Vorhandensein von Kränkungen, deren Ursprung meist in der Zurück-
weisung durch einen bedeutungsvollen Anderen liegt, sowie das Gefühl der Beschä-
mung, da die Forderungen des Ich-Ideals nicht mehr erfüllt werden können. Dieses Ge-
fühl weist auch auf die Über-Ich-Problematik der Patienten hin.  
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Ausdruck Appell 

Der chronische Schmerz geht nach Schors (2003) auch immer mit einem Verlust 
einher, der von den Patienten insbesondere auf der Ebene des Verlustes der körperlichen 
Unversehrtheit gesehen wird. Bei genauerem Hinsehen zeigt sich aber häufig ein realer 
oder phantasierter Objektverlust in zeitlicher Nähe zum Beginn der Erkrankung. Der 
Schmerz über diesen Verlust kann nicht angemessen betrauert werden, weil sich für das 
Unbewusste des Patienten kein eigenständiges Objekt entfernt hat, sondern eine von 
ihm übernommene intrapsychische Funktion verloren ging. Tritt in zeitlicher Nähe ein 
körperlicher Schmerz auf, werden beide Erlebnisse aufgrund der Ähnlichkeit der Wahr-
nehmungen „Schmerz“ und „Funktionsverlust“ miteinander in Verbindung gebracht, 
der körperliche Schmerz erhält Zufuhr aus der unbewussten Trauer und überdauert die 
eigentliche Schädigung, weil er konkreter, lokalisierbar und auch sozial akzeptierbarer 
ist. Die Notwendigkeit der Restitution einer intrapsychischen Funktion bleibt hingegen 
unerkannt. Das chronische Schmerzsyndrom ist im Gegensatz zur Depression als ein 
Verlust der Zukunft zu sehen, da die Einschränkungen die zukünftigen Möglichkeiten 
begrenzen (Schors, 2003). 

 
 

3.3 Zusammenfassung  

Am Anfang dieses Kapitel wurde ein Kommunikationsmodell vorgestellt und es wurden 
Überlegungen zum kommunikativen Aspekt des körperlichen Schmerzes dargelegt. 
Abbildung 9 zeigt nun (angelehnt an dieses Kommunikationsmodell) das medizinisch-
mechanistische Modell für den körperlichen Schmerz.  
 

 
 
 
  
 

 
 
 
Abbildung 9: Medizinisch-mechanistisches Kommunikationsmodell für den körperlichen 

Schmerz (mod. nach Bühler, 1934; zit. n. Herkner, 1993, S. 171)  
 
Das Zeichen Schmerz ist in diesem Modell vor allem Symptom eines körperlichen 
Schadens, den es vom Arzt zu entdecken und zu beheben gilt (Appell).  

In den vorgestellten Theoriebildungen zum kommunikativen Aspekt chronischer 
Schmerzen wurde allerdings deutlich, dass die Schmerzklage weitere Funktionen an-
nehmen kann: Sie kann der Beziehungsregulation dienen, das Symptom Schmerz kann 
sinnhafter Ausdruck einer Konfliktthematik sein, es kann aber auch Zeichen in dem 
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Sinn sein, dass es auf eine psychische Belastung hinweist. Die Art, wie der Patient sei-
nen Schmerz schildert, kann als Interaktionsbeschreibung über wichtige Beziehungen in 
seinem Leben gehört werden. All diese Funktionen sind im obigen Modell nicht vorge-
sehen, und können deshalb auch zu erheblichen Irritationen im Arzt-Patient-Kontakt 
führen.  
 
Der kommunikative Aspekt des chronischen Schmerzes soll in der vorliegenden Arbeit 
durch die affektive Beziehungsregulation operationalisiert werden. Dazu werden nun im 
nächsten Kapitel Theorien und Befunde zur affektiven Beziehungsregulation dargestellt, 
um dadurch den kommunikativen Aspekt in die mimisch-affektive Beziehungsregula-
tion zu „übersetzen“. Im darauffolgenden Kapitel (Kap. 5) werden dann Hypothesen 
zum kommunikativen Aspekt des Schmerzes in verschiedenen Fibromyalgie-Unter-
gruppen formuliert.  
  
 
 
 
 

 
 
 

 



 

4 Affekte und affektive Beziehungsregulation 
 
 
 
 
Das vorliegende Kapitel fokussiert Affekte und die affektive Beziehungsregulation. 
Nach einer allgemeinen Begriffsbestimmung und der Darstellung von Primäraffekten, 
deren Funktionen und neuronale Korrelate werden die Befunde zu affektiven Bezie-
hungsmustern von Gesunden und verschiedenen Patientengruppen sowie Untergruppen-
studien zum mimisch-affektiven Verhalten dargestellt. Anschließend werden nach einer 
theoretischen Betrachtung zu Schmerz und Affekten die Befunde zur mimischen Ex-
pression von Schmerzen referiert. Abschluss dieses Kapitels bildet eine Zusammenfas-
sung.  
 
 

4.1 Begriffsbestimmung 

Die Verwendung der Begriffe Emotionen, Affekt, Gefühl und auch Gemütsbewegung 
ist in der Literatur teilweise sehr uneinheitlich (vgl. Blumenstock, 2004). Frijda (1996) 
zum Beispiel versteht unter einer Emotion „ ... den Komplex von Reaktionen, die durch 
ein emotional bedeutungsvolles Ereignis hervorgerufen werden. Das sind Gefühle im 
Sinne des inneren Erlebens, so wie Ausdrucksbewegungen, physiologische Reaktionen, 
manifestes Verhalten, Gedanken und anderes mehr.“ (ebd., S. 206). Inzwischen zeich-
net sich eine zunehmende Einigkeit darüber ab, dass Emotionen am besten als Prozesse 
zu verstehen sind, an denen verschiedene Komponenten beteiligt sind, dementsprechend 
gelangt man auch, je nach Betonung der einen oder anderen Komponente, zu unter-
schiedlichen Definitionen (vgl. Benecke, 2002). Emotionen sind Änderungen der Hand-
lungsbereitschaft einer Person und damit motivationale Prozesse. Fokus sind also nicht 
primär die inneren Erlebnisweisen einer Person sondern das Geschehen zwischen der 
Person und der Welt (Frijda, 1996). 
 
Krause (1997) definiert Affekt als den Prozess, der die Motorik, die Physiologie, das 
Denken und das kommunikative Handeln geordnet ansteuert, ein Affekt ist so der Pro-
zess, ein und dieselbe Sache in verschiedenen „Readouts“ darzustellen. Ein Affekt in 
der Betrachtung eines Prozesses besteht aus mindestens sechs unterschiedlichen Kom-
ponenten oder Modulen: 

1. Expressive Komponente (innerhalb des mimischen und des Vokalisierungs-
systems): Signalisiert dem Sozialpartner, welches Verhalten gewünscht ist. Aus 
dieser Perspektive sind Affekte Wünsche nach veränderten Objektbeziehungen. 

2. Physiologisch-hormonale Komponente: Stellt eine Form der internen Hand-
lungsbereitschaft her.  
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3. Motivationale Komponente (Handlungsbereitschaft in Willkürmotorik): Sorgt 
für die Bereitschaft, nach Außen zu handeln. 

Die Komponenten 1-3 können ohne kognitive Repräsentation ablaufen. 
4. Wahrnehmung der körperlichen Prozesse bzw. Funktionen. 
5. Benennung und Erklärung der Wahrnehmungen. 
6. Wahrnehmung der situativen Bedeutung, die eng mit den spezifischen Affekten 

verbunden ist (Krause, 1997). 
 
Die Begrifflichkeiten Affekt, Gefühl und Empathie werden nach Krause (1998, in 
press) je nach Art der beteiligten Komponenten definiert (vgl. Abb. 10): 

• Unter Affekt werden die körperlichen Reaktionen ohne deren bewusste Reprä-
sentanz und Erleben verstanden (Komponenten 1-3). Eine Beteiligung kogniti-
ver Funktionen ist für ihre Auslösung nicht zwingend notwendig und nur ein ge-
ringer Teil wird bewusstseinsfähig. 

• Unter Gefühl wird das bewusste Wahrnehmen und/oder Erleben der situativen 
Bedeutungsstruktur sowie des autonomen Anteils verstanden, allerdings ohne 
dass damit notwendigerweise eine korrekte erlebnismäßige Zuordnung zur 
Selbst- oder Objektstruktur oder eine verbalsprachliche Benennung einhergehen 
muss (Komponente 1-4) (vgl. Krause, 1998).  

• Mit Empathie wird das bewusste Erleben des autonomen Anteils bei gleichzei-
tiger Zuordnung zu einem Objekt bzw. zum Selbst bezeichnet (Komponenten 1-
6). 

 

 
 
Abbildung 10: Das Affektsystem (mod. nach Krause, 1998, S. 28)  
 
Das Affektsystem (vgl. Abb. 10) sollte als ein dynamisches, modulares System be-
trachtet werden. Gefragt werden kann danach, welche Person, in welcher Situation, auf 
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Grund welcher Dispositionen, welches Profil von affektiven Modulen entwickelt (Krau-
se, 1998). 
 
 

4.2 Primäraffekte  

Auf der Grundlage vieler Untersuchungen in verschiedenen Kulturen schließen Ekman 
und Friesen (1982) auf die Kulturuniversalität einer begrenzten Anzahl von mimisch-
expressiven Ausdrucksmustern17. Dies gilt als gesichert für die mimischen Konfigurati-
onen Freude, Trauer, Wut, Ekel, Angst und Überraschung, Verachtung ist umstritten 
(Krause, 1997). Ekman (1992) nennt diese „basic emotions“ und beschreibt sie in Ab-
grenzung von anderen affektiven Phänomenen durch folgende Charakteristika: 

• Distinkte universelle Signale. 
• Auch bei anderen Primaten auffindbar. 
• Distinkte Physiologie. 
• Distinkte und universelle Ereignisse im Vorfeld. 
• Kohärenz innerhalb der emotionalen Antwort. 
• Schneller Beginn. 
• Kurze Dauer. 
• Automatische Bewertung. 
• Spontanes, auch unerwünschtes Auftreten. 

Da die Kulturuniversalität durch visuelles Reizmaterial überprüft wurde, bezieht sie sich 
auf den motorisch-expressiven Signalanteil der Affekte. Die Primäremotionen beinhal-
ten also diejenigen Emotionen, die durch visuell eindeutige Signale repräsentiert werden 
und deswegen der Beziehungsregulierung dienen (Krause, 1998). Die Fähigkeit des 
Umgangs mit diesen Emotionen hängt mit der jeweiligen individuellen und kulturellen 
Sozialisation zusammen, was zu hohen persönlichen und kulturellen Unterschieden 
führt (Krause, 2004).  
 
In Anlehnung an De Rivera (1977) und Suppes & Warren (1975) postuliert Krause 
(1990, 1998) die propositionale Struktur der Primäraffekte (vgl. Abb. 11): Affekten 
wird eine jeweils spezifische Bedeutungsstruktur in Form von Propositionen zugespro-
chen, in der es ein Selbst, ein Objekt und eine gewünschte Interaktion zwischen beiden 
gibt (Krause, 1990, 1997, 1998; Frijda, 1996). Dabei sind negative Affekte Wünsche 
nach veränderten Objektbeziehungen, positive nach deren Fortführung (Krause, 1997). 
Je nach Lokalisation des Objektes in Bezug auf das Subjekt, je nach Erfahrungen und je 
nach Zuschreibung der Handlungsmacht entstehen die entsprechenden Primäremotio-
nen. Die Klassifikation der Affekte folgt drei Kriterien: 

                                         
17 Zur Diskussion der Kulturuniversalität vgl. Russel (1994) und Izard (1994).   
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1. Der Ort des Objektes: Dieses kann im Subjekt (Mund, Magen-Darm), an der 
Körperperipherie, visuell gegenwärtig oder mental präsentiert sein. 

2. Die Erfahrung: Das Objekt wird gemäß phylogenetischer und/oder individueller 
Erfahrungen als „gut“ oder „schlecht“ klassifiziert. 

3. Die relationale Handlungsmacht: Hier wird unterschieden, ob sich das Subjekt 
dem Objekt überlegen oder unterlegen fühlt. Phylogenetisch erworbene Muster 
spielen hier eine Rolle; die Copingvorgänge können hier eingeordnet werden 
(vgl. Abb. 11). 

Als Proposition formuliert repräsentiert z.B. Angst den Wunsch, das Subjekt vom Ort 
des Objektes zu entfernen, der korrespondierende organismische mentale Ablauf ist 
Fluchtbereitschaft. Schreck steht für den Wunsch, das negativ klassifizierte Objekt von 
der Haut zu entfernen, korrespondierender Ablauf im Organismus ist Schmerz (Krause, 
1998, vgl. Abb. 11, siehe auch „Funktionen der Primäraffekte“). Anhand dieser Taxo-
nomie können spezifische Ausfälle in den Affekten und Hypertrophien klassifiziert und 
Störungsbildern zugeordnet werden, wobei pathologische Veränderungen wohl be-
stimmte Lernerfahrungen voraussetzen (vgl. ebd.). 
 

 
Abbildung 11: Die propositionale Struktur der Affekte (Krause, 1995,  S. 285) 
 
Zur Untersuchung des mimisch-affektiven Verhaltens wurde von Ekman & Friesen 
(1978) ein Kodiersystem entwickelt (Facial Action Coding System, FACS, vgl. Kap. 6), 
das alle beobachtbaren und differenzierbaren mimischen Bewegungen auf der Grund-
lage von Muskelinnervationen analysiert; bestimmte Innervationen werden gemäß ihrer 
funktionellen Anatomie zu „Aktionseinheiten“ (Action Units, AU) zusammengefasst. 
Den mimischen Ereignissen können dann Emotionen zugeordnet werden. Die Emoti-
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onskategorien umfassen im Wesentlichen die beschriebenen Primäraffekte. Es werden 
zwei Arten von Lächeln unterschieden: Die nach Duchenne de Bologne benannten Du-
chenne Smiles, die als Ausdruck „echter Freude“ interpretiert werden und Formen sozi-
alen Lächelns, die andere Funktionen als den Ausdruck von Freude haben (Ekman & 
Friesen, 1982; Fridlund, 1991; Merten, 1997). 
 
 
4.2.1 Funktionen der Primäraffekte  
Generell kann zwischen einer intrapsychischen und einer interaktiven Funktion der Af-
fekte unterschieden werden, intrapsychisch dienen sie dem Subjekt als Indikatoren, in-
dem sie Rückmeldungen über stattgefundene Bewertungsprozesse geben (vgl. Benecke, 
2002). Wie bereits oben dargestellt, haben Affekte auch eine motivationale Funktion, 
sie sorgen für eine Änderung der Handlungsbereitschaft innerhalb des Individuums 
(Frijda, 1996). Via mimischem Ausdruck haben sie eine interaktive Funktion. 

• Freude:  
Freude ist in starkem Maße das Erleben einer erhöhten Weltoffenheit und einer Su-
che nach dem Umgang mit der Welt (Frijda, 1996). Freude ist ein artspezifisches 
Verstärkungssystem, sie signalisiert der Umgebung, dass die laufende Interaktion 
weitergehen soll (Krause, 1995). Echte Freude weist eine eindeutig positive Signal-
qualität als Hinweis für den positiven Zustand des Partners auf (Merten, 2001). Die 
Freuderegulierung hat einen Einfluss auf die Sedierung von negativen Affekten 
(Krause, 1997). Reziproke Regulationsprozesse tragen im Bereich von positiven 
Emotionen zu einer Intensivierung der Beziehung bei (Merten, 2001). Das Zeigen 
von Freude kann allerdings auch im Rahmen von Konflikten auftreten (vgl. Merten, 
2001). 
• Überraschung: 
Überraschung gehört zum Bereich der Informationsverarbeitung, ihre interperso-
nelle Funktion ist die Unterbrechung laufender Aktivitäten und der Schutz vor Ag-
gression (Krause, 1998). Die Überraschungsmimik ist Indiz für die Konfrontation 
mit erwartungsdiskrepanten Ereignissen, im therapeutischen Prozess scheint der 
Überraschung die Funktion einer notwendigen Bedingung für die Veränderung star-
rer Schemata zuzukommen (Merten, 2001). 
• Wut /Ärger: 
Ärger ist in starkem Maße das Erleben einer Regung, sich einer Person oder Sache 
mit Kraft entgegenzustellen (Frijda, 1996). Sie entsteht, wenn ein frustrierendes, a-
ber nicht gefürchtetes Objekt wichtige Ziele des Subjektes verhindert (Krause, 
1997). Wut dient nach Krause (1990) explizit der Regulierung von Distanz und 
warnt vor einem Angriff (Krause, 1998). Wut/Ärger fördern die Autonomie und 
Unabhängigkeit vom Objekt (Merten, 2001). Ohne Wut und die damit verbundene 
Frustration gibt es kein Wollen, sie ist somit konstitutiv für die Ausbildung von In-
tentionen und der Selbstsicherheit (Krause, 2005). Wut setzt dabei eine gewisse 
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Bindungssicherheit voraus (vgl. Benecke, 2002), das Objekt soll etwas ändern, aber 
in der Beziehung bleiben (Moser & von Zeppelin, 1995). Eine weitere Funktion des 
Ärgers ist die Mobilisierung und Erhaltung von Energie auf hohem Niveau, insbe-
sondere das Niveau der motorischen Aktivität wird stark erhöht (Izard, 1993).  
• Angst: 
Angst repräsentiert den Wunsch, das Subjekt vom Ort des Objektes zu entfernen 
(Krause, 1995). Das Objekt wird vom Subjekt als mächtiger bewertet, so dass Un-
terwerfungs- oder Fluchttendenzen entstehen (Merten, 2001). Angst kann aber auch 
das motorische System so lähmen, dass eine Erstarrung eintritt. Allein die Antizipa-
tion dieses Affektes motiviert zur Vermeidung (Izard, 1993). Angst dient der Pro-
tektion (Plutchik, 1993) und bewirkt beim Gegenüber unter normalen Umständen 
eine Schonhaltung (Benecke et al., 2003).  
• Trauer: 
Trauer repräsentiert den Wunsch, ein entferntes und positiv besetztes Objekt dem 
Subjekt wieder näher zu bringen, ohne dass das Subjekt die Lokomotion ausführt, 
und setzt damit die mentale Repräsentanz des Objektes voraus (Krause, 1997). Der 
korrespondierende mentale Zustand ist Sehnsucht (Krause, 1990). Die Funktion der 
Trauer ist die Auslösung von Trost und Empathie (Krause, 1998) sowie die Wieder-
gewinnung des verlorenen Objektes bzw. die Intensivierung einer bestehenden Be-
ziehung (Merten, 2001). Die allgemeine Appellfunktion der Trauer zeigt sich auch 
dadurch, dass ein Großteil dieses Affektes dann gezeigt wird, wenn der Inter-
aktionspartner sie sehen kann und auch der Sender den anderen anschaut (Merten, 
1996) (zur traumatischen Trauer vgl. Albert, 2004). Trauer hat die Fähigkeit, die 
kognitiven und motorischen Systeme zu verlangsamen und kann so die Reflektion 
des auslösenden Ereignisses ermöglichen (Izard, 1993).  
•  Ekel: 
Die propositionale Struktur des Ekels präsentiert den Wunsch „Du hinaus aus mir“ 
unter der Voraussetzung, dass ein als schlecht bewertetes Objekt sich schon im Kör-
per des Subjektes eingenistet hat (Krause, 1998) bzw. sich Zugang zum Binnenraum 
des Selbst verschafft hat, welcher auch seelisch definiert werden kann. Die Hand-
lungsbereitschaft kann als Expulsion des Objektes beschrieben werden (Krause, 
2005). Die Funktion des Ekels ist also im Allgemeinen mit der Ausstoßung von un-
angenehmen Inhalten verbunden, diese Funktion kann aber auch in Verbindung mit 
als unangenehm bewerteten mentalen Repräsentanzen auftreten (vgl. Merten, 2001). 
Ekel spielt zudem vor allem eine Rolle in der Subjekt-/Objektdifferenzierung und in 
der Aufrechterhaltung von Selbstgrenzen (Merten, 2001), dieser Affekt ist der beste 
Schutz gegen maligne Grenzverletzungen (Krause, 2005). Wer viel Ekel innerviert 
lebt in einer repräsentationalen Welt, in der eine ständige Bedrohung durch invasive 
Objekte herrscht (vgl. Krause, in press). 
Die unterschiedlichen Zusammenhänge mit dem emotionalen Erleben bei Patienten 
mit verschiedenen Erkrankungen (vgl. Merten, 2001) weisen auf unterschiedliche 
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psychodynamische Funktionen des Ekels hin, die nach dem Objekt des Ekels unter-
schieden werden können:  
v Ist das Objekt in der Außenwelt, dient das Zeigen von Ekel der Herstellung 

der gewünschten Distanz. Das Ekelsignal im interaktiven Feld dient der 
Vermeidung des Interaktionspartners und insbesondere der Distanzerhöhung.  

v Ist der Affekt auf das Selbst gerichtet, drückt er eine negative Selbstbewer-
tung aus und hat somit auch Konsequenzen für die Beziehungen, da diese 
Selbstwahrnehmung eine erhebliche Einschränkung der Motivation nach 
Außen darstellt. Ekel kann auch als Signal zur Aktivierung der Abwehr von 
bedrohlichen Beziehungsmodellen dienen und dieser Affekt kann selbst als 
frühe intrapsychische Abwehr gegen bedrohliche Selbstzustände mit der 
Funktion, diese zu hemmen, fungieren. 

• Verachtung: 
Da die benutzten mimischen Signalanteile zum Teil denen des Ekels entsprechen, 
bezeichnet Krause (1990) Verachtung als das soziale Derivat von Ekel. Die propo-
sitionale Struktur von Verachtung und der zugehörige kognitiv-affektive Bewer-
tungsprozess beinhalten eine Abwertung des Interaktionspartners; diese geht so 
weit, dass mit dieser Person aufgrund der Diskrepanz zwischen den Erwartungen 
und dem wahrgenommenen Verhalten keine Beziehung gewünscht wird (Krause, 
1998; Merten, 2001). Auch Moser und von Zeppelin (1995) schildern die Verach-
tung als Signal der Beziehungsgefährdung, falls das Objekt sich bzw. sein Verhalten 
nicht ändert. Diese Abwertung beinhaltet ein klares Machtgefälle: Das Subjekt fühlt 
sich dem Objekt gegenüber dauerhaft überlegen, verhöhnt das vormals bewunderte 
Objekt, schamvolle Anteile der Selbstrepräsentanz können so im Objekt deponiert 
werden. Verachtung erspart somit zusammen mit der komplementären angstvollen 
Unterwerfung den offenen Kampf (Krause, 2005).       

 
 
4.2.2 Kontext und Funktion  
In Rückgriff auf das Kommunikationsmodell von Bühler (1934; zit. n. Herkner, 1993, 
S. 171f, vgl. Kap. 3) bestimmt Krause (1997, 2003) die Referenzpunkte affektiver Zei-
chen: Das Selbst, den Empfänger oder ein mentales Objekt des Zeichengebers. Das Zei-
chen kann Ausdruck für den Zustand des Senders sein, es kann Appell- oder Signal-
funktion für den Empfänger haben oder es kann Kommentar des gerade verhandelten 
mentalen Objektes sein.   

Der Kontext, zu dem neben der Sprache auch das Blickverhalten gehört, gibt 
Hinweise darauf, wem der Ausdruck gilt, also auf Bedeutung und Funktion der affekti-
ven Expression. Vier Blickzustände werden unterschieden: Mutuelles Hinblicken 
(Blickkontakt), mutuelles Wegblicken, Proband A blickt + Proband B blickt weg und 
Proband B blickt + Proband A blickt weg. Die Betrachtung der Verteilung der mimi-
schen Expressionen auf die verschiedenen Blickzustände zeigte, dass negative Affekte 
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in über der Hälfte dann gezeigt werden, wenn der Partner blickt, der mimisch Expres-
sive aber nicht, und nur knapp ein Fünftel im Blickkontakt gezeigt werden. Beide Auf-
tretenshäufigkeiten weichen signifikant von der zufällig zu erwartenden Häufigkeit ne-
gativer Affekte in den vier Blickzuständen ab. Positive Affekte hingegen treten signifi-
kant häufiger im Blickkontakt und signifikant niedriger im Zustand mutuellen Wegbli-
ckens auf. Diese Systematik ist auf die Funktionen des visuellen Verhaltens zurückzu-
führen: Das Hinblicken weist unter anderem auf eine hohe Besetzung hin, ob diese nun 
positiv oder negativ ist, entscheiden die Mimik, die Sprache oder beide. In der dyadi-
schen Situation sind bei Gesunden also bei hoher Besetzung eine Erhöhung der positi-
ven und eine Erniedrigung der negativen mimischen Expressionen zu erwarten. Das 
Wegblicken ist unter anderem ein Zeichen dafür, dass sich der Affekt nicht auf den 
Partner bezieht (Krause, 1998).  
 
Benecke (2002) bestimmt anhand von vier Kontextvariablen (Blickverhalten, Sprecher-
status, Affiliation des Sprachinhaltes und Personen, über die gesprochen wird) die Refe-
renz des mimisch-affektiven Zeichens in Psychotherapien und postuliert dementspre-
chend Interaktionsgewichte (als Indiz der interaktiven Funktion des Affektes) für die 
negativen Affekte. Danach hat ein negativer Affektausdruck des Therapeuten dann das 
höchste Interaktionsgewicht, wenn er den Patienten anschaut, während dieser über posi-
tive oder unspezifische Aspekte der therapeutischen Beziehung spricht, oder wenn der 
Sprachinhalt nicht kodierbar war (vgl. ebd.). Bezüglich des Therapieerfolges zeigte sich, 
dass die negativen Affekte der erfolgreichen Therapeuten ein deutlich geringeres Inter-
aktionsgewicht als die der weniger erfolgreichen hatten, was annehmen lässt, dass in 
letzteren diese Affekte scheinbar direkt auf den Patienten bzw. auf die aktuelle Bezie-
hung gerichtet wurden. Bei den erfolgreichen Therapeuten waren Mimik und Affiliation 
des Sprachinhaltes systematisch verknüpft, vor allem wurde Freude häufiger dann ge-
zeigt, wenn über unspezifische Inhalte gesprochen wurde. Negative Affekte wurden 
dagegen vor allem dann innerviert, wenn über andere Personen als den Patienten ge-
sprochen wurde. Den erfolgreichen Therapeuten gelang somit wohl eher die Anbindung 
dieser Affekte an das mental verhandelte Objekt (vgl. ebd.). 
 
 
4.2.3 Funktionelle Neuroanatomie und neurale Korrelate von Emotionen 
In den letzten Jahren wurde vor allem durch bildgebende Verfahren versucht, die Neu-
roanatomie von Emotionen zu beschreiben. Eine Meta-Analyse (55 Studien über Emo-
tionen mit verschiedenen Induktionsmethoden an gesunden Probanden) von Phan et al. 
(2002) zeigte, dass zwar in den meisten Studien keine spezifischen Gehirnregionen ak-
tiviert waren, der mediale präfrontale Kortex aber eine generelle Aktivierung zeigte, die 
nicht spezifisch von einer bestimmten Emotion oder Induktionsmethode abhing.   
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Welche neuralen Korrelate liegen speziellen Gefühlen zugrunde? Posse et al. (2003) 
gingen dieser Frage in Bezug auf Trauer nach, indem sie gesunden Erwachsenen trau-
rige und neutrale Gesichter zeigten und sie aufforderten, sich traurige bzw. neutrale Si-
tuationen ins Gedächtnis zu rufen. Es zeigte sich, dass vor allem die linke Amygdala 
und der linke Hippokampus sowie die Temporallappen und das Cerebellum im Zustand 
der Traurigkeit (verglichen mit dem neutralen Zustand) aktiviert waren. Die Aktivie-
rung der linken Amygdala zeigte den stärksten Zusammenhang mit den Stimmungsbe-
richten. Zusätzlich wurde ein signifikanter Anstieg der Herzrate während der traurigen 
Stimmung im Vergleich zur neutralen sichtbar. Phan et al. (2002) kommen in ihrem 
Review zu dem Schluss, dass die Induktion von Traurigkeit signifikant mit der Aktivie-
rung im subcallossalen cingulären Kortex (SCC) zusammenhängt.  

Bezüglich der neuralen Verarbeitung von Ekel gibt es zahlreiche Hinweise auf 
eine zentrale Rolle der Insula (z.B. Phillips et al., 1997; Adolphs et al., 2003; Krolak-
Salmon et al., 2003). Die spezifische Rolle der Insula scheint sich aber nur auf die Ver-
arbeitung von mimischen Expressionen des Ekels zu beziehen, da sich in der Studie von 
Schienle et al. (2002) zeigte, dass in der Reaktion auf nicht-mimische ekelerregende 
Bilder nicht nur die Insula, sondern auch die Amygdala involviert war. Auch war in 
Reaktion auf furchtinduzierende nicht-mimische Bilder neben der Amygdala auch die 
Insula aktiviert, so dass die Hypothese einer spezifischen Funktion der Insula bei der 
Verarbeitung von Ekel allgemein nicht haltbar ist. Bei der mimischen Expression von 
Ekel scheint besonders die Aktivierung der Basalganglien relevant zu sein (vgl. Phan et 
al., 2002). 

Die Meta-Analyse von Phan et al. (2002) zeigte eine starke Assoziation zwi-
schen der Erkennung, der Erzeugung und der Erhaltung von Furcht und der Aktivie-
rung der Amygdala (vgl. auch Philips et al., 1997). Insbesondere zeigten sich in den 
Studien (vgl. Phan et al., 2002) Zusammenhänge zwischen der Aktivierung und Reakti-
on der Amygdala und der Rekognition furchtvoller Gesichter. Es wurde auch deutlich, 
dass die Aktivierung der Amygdala nicht von der expliziten Verarbeitung der mimi-
schen Expression abhing, sondern auch ohne bewusste Wahrnehmung und ohne das 
Erleben von Furcht beobachtbar ist (vgl. ebd.). 

Studien, in denen die Induktion von Freude untersucht wurde, zeigten in über-
wiegendem Maße die Aktivierung der Basalganglien und zwar bei der Reaktion auf 
freudige Gesichter und auf angenehme Bilder, beim freudeinduzierenden Recall sowie 
bei der angenehmen sexuellen Erregung und dem Arousal durch erfolgreiche Konkur-
renz (vgl. Phan et al., 2002).  

Die Studie von Kilts et al. (2003) zielte darauf ab, die Unterschiede zwischen der 
Beurteilung von dynamischer oder statischer mimischer Ärger- und Freudeexpression 
zu untersuchen. Die Beurteilung von Ärger in der dynamischen Bedingung war mit 
einer erhöhten rechtslateralisierten Aktivität im medialen, superioren und inferioren 
frontalen Kortex sowie im Kleinhirn assoziiert, während die Beurteilungen von Freude 
vor allem mit einer relativen Aktivierung des temporalen Kortex sowie des mittleren 
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und superioren frontalen Kortex assoziiert war. Im Gegensatz dazu aktivierte die Wahr-
nehmung von Ärger oder Freude in der statischen Bedingung ein motorisches, präfron-
tales sowie parietales Netzwerk, das in vorherigen Studien einen Zusammenhang zu 
motorischen Vorstellungen gezeigt hatte (vgl. ebd.). 
 
 

4.3 Affektive Beziehungsmuster und Psychopathologie 

In der klinischen Forschung wird zunehmend anerkannt, dass maladaptive, soziale und 
interpersonelle, emotionale Prozesse bei der Entstehung und Aufrechterhaltung psychi-
scher Störungen eine zentrale Rolle spielen (Krause, 1998; Merten, 2001). Es wird ver-
mutet, dass Patienten ein spezifisches Interaktionsverhalten in die Beziehung implemen-
tieren, das sich im mimisch-affektiven Ausdruck und insbesondere im affektiven Mik-
roverhalten ausdrückt (Ekman, 1985; Merten, 1997). Die Maladaptivität von Bezie-
hungsmustern besteht darin, „ ... dass Emotionen gehäuft und situationsübergreifend 
auftreten oder in Situationen, in denen sie adaptiv eingesetzt werden könnten, fehlen. 
Anzeichen für diese Art der Maladaptivität sind zu suchen in der erhöhten Frequenz 
eines Affektes, aber auch dem Fehlen von Affekten, die zur Realisierung von Wünschen 
notwendig wären.“ (Merten, 2001, S.169). Diese emotionalen, mikroprozessualen Ver-
haltensweisen müssen dem Sender bzw. Empfänger nicht bewusst sein, haben aber den-
noch einen Einfluss auf das Erleben und Verhalten des Interaktionspartners (Buck, 
1993; vgl. auch obige Ausführungen zu neuralen Korrelaten der Furcht). Sie können 
demnach als Signale angesehen werden, die ohne Wissen beider Interaktionspartner 
Veränderungen in der Beziehung hervorrufen (Merten, 1996).  

Der Leitaffekt eines Patienten (der mimische Ausdruck, der prozentual den 
höchsten Anteil am gesamten Ausdrucksgeschehen einer Person hat, vgl. Krause, 1998) 
kann als ein Indikator für maladaptive Beziehungsmuster dienen, da vor allem das Vor-
herrschen eines negativen Affektes als Ausdruck oder Folge eines maladaptiven Bezie-
hungsmusters oder einer maladaptiven Situationsmodellierung gesehen werden kann. In 
den Alltagssituationen von Gesunden ist der Leitaffekt vornehmlich echte Freude (Mer-
ten, 2001). 
 
Im Folgenden werden nun Befunde über gesunde Probanden und verschiedene Patien-
tengruppen referiert, welche hauptsächlich aus der Saarbrücker Arbeitsgruppe unter der 
Leitung von Professor Rainer Krause stammen. Es existiert eine Fülle interessanter Er-
gebnisse, hier kann nur ein kurzer Überblick gegeben werden, dessen Schwerpunkt auf-
grund der Relevanz für die vorliegende Arbeit vor allem auf Studien über Patienten mit 
Erkrankungen des Bewegungssystems und über Untergruppen des mimisch-affektiven 
Verhaltens liegt. 
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4.3.1 Affektive Beziehungsmuster von Gesunden 
In Dyaden Gesunder zeigte sich, dass Frauen signifikant häufiger echte Freude, signifi-
kant weniger soziales Lächeln und Ärger zeigen als Männer, grundsätzlich ist das affek-
tive Ausdrucksverhalten der Männer viel niedriger. Das Grundmuster der Beziehungs-
regulierung Gesunder sieht so aus, dass es eine hohe wechselseitige Wahrnehmung über 
die Ähnlichkeit (Zusammenhang zwischen dem Selbstmodell und dem Modell über den 
Anderen) gibt, aber einen niedrigen direkten Einfluss über den eigenen Affekt (Krause, 
1997). Die Beziehung zwischen mimischem Ausdruck und dem subjektiven Erleben ist 
bei Gesunden sehr niedrig (Krause, 2003). Diese niedrige Kongruenz zwischen den 
Modulen Ausdruck und Erleben sowie das häufige Auftreten negativer Affekte, das bei 
Gesunden zu finden ist, scheint daher zu rühren, dass der negative Affekt vor allem an 
die mentale Objektwelt und nicht an die Beziehung oder das Selbst gebunden wird 
(Krause, 1998, 2003; vgl. auch oben „Kontext und Funktion“). Der echte Ausdruck von 
Freude scheint dagegen eher beziehungsregulierend zu sein (Krause, 1997).  
 
In Bezug auf die Module des Affektsystems scheint deren Zusammenschaltung im 
Normalfall flexibel zu sein. Nur im Ernstfall werden die Module zusammengeschaltet. 
Je schwerer ausgeprägt eine Störung ist, umso fester sind die Module miteinander ver-
drahtet. Die Muster der Module sind je nach Erkrankung sehr variabel, wobei man in-
nerhalb verschiedener Krankheitsgruppen bestimmte Kombinationen findet (Krause, 
1998). Dabei gibt es keine Veränderungen der einzelnen Module, sondern störungsspe-
zifische Formen des Zusammenwirkens (Krause, in press).   

Reziproke Regulationsprozesse tragen im Bereich positiver Emotionen zu einer 
Intensivierung der Beziehung bei. Ein Beispiel für einen Kulminationspunkt reziproker 
Verhaltensweisen in Alltagsgesprächen findet sich im folgenden dyadischen Muster: 
Beide Partner blicken sich an, die Köpfe sind rotational zugewandt, beide signalisieren 
mimisch Freude, und Simultansprache tritt auf (Merten, 2001). Dieses Muster korreliert 
mit dem Erleben von Freude bei beiden (Merten, 1997). In rein weiblichen Dyaden wird 
gemeinsames Anblicken positiv evaluiert, überzufällig häufig wird Freude gezeigt, und 
es korreliert mit dem Erleben von Freude. In den männlichen Dyaden korreliert nur das 
Zeigen von echter Freude mit dem Erleben von Freude, das soziale Lächeln im Blick-
kontakt dagegen korreliert mit dem Erleben von Ärger. Entscheidend an diesem Verhal-
tenscluster für das emotionale Erleben ist also das mimische Zeigen von Freude und die 
Tatsache, dass beide sie gleichzeitig zeigen; das synchrone Auftreten von Duchenne 
Smiles kann also als Indikator für die positive Qualität der Beziehung gesehen wer-
den18.  

                                         
18 Von synchronen mimischen Ereignissen wird gesprochen, wenn die Zeitpunkte maximaler Innervation 
(Apex) der mimischen Ereignisse von zwei Personen nicht mehr als eine Sekunde Abstand voneinander 
haben (Steimer-Krause, 1996).  
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Zusammenfassend finden sich also bei den Gesunden frei fluktuierende Zusam-
menspiele der verschiedenen Module je nach Situation, Relevanz und Partner. Es treten 
viele negative Affekte auf, die aber durch den Kontext so klassifiziert werden, dass der 
Partner sie auf das mentale Objekt beziehen kann. Zwischendurch gibt es ein hedoni-
sches beziehungsorientiertes Verhalten in den Komponenten 1 und 3 (vgl. oben) ohne 
weitere sprachliche Unterstützung (Krause, 1998). 

 
 

4.3.2 Affektive Beziehungsmuster bei psychischen/psychosomatischen 
Störungen 

Männliche Patienten mit Schizophrenie und mit Colitis ulcerosa zeigten im Vergleich 
zu Kontrollpersonen eine generelle Reduktion des mimisch-affektiven Verhaltens. Bei 
den Schizophrenen betreffen diese Einschränkungen insbesondere die Obergesichtsmi-
mik, das Repertoire und die Mannigfaltigkeit der mimischen Innervationen sowie die 
Primäraffekthäufigkeit; vor allem das Lächeln war reduziert (Krause et al., 1989; Stei-
mer-Krause et al., 1990; Krause, 1997). Gaebel und Wölwer (2004) konnten diese Er-
gebnisse einer ausgedünnten mimischen Aktivität schizophrener Patienten nicht nur 
replizieren, sondern auch deren zeitliche Stabilität über Wochen hinweg zeigen; diese 
Reduktion ging speziell zu Lasten der Obergesichtsmimik und der mimischen Bewe-
gungen, welche zu positiven Emotionen oder Kommunikationssignalen gehören.  

Männliche wie weibliche Colitis-Patienten zeigten gegenüber Gesunden eine 
deutliche Reduktion der echten Freude (Frisch et al., 1995), männliche Colitis-Patienten 
innervierten im Vergleich zu Patienten mit Wirbelsäulenbeschwerden und Gesunden die 
geringste absolute Häufigkeit an Primäraffekten. Wurden die Primäraffekthäufigkeiten 
jedoch an der mimischen Gesamtaffektivität relativiert, so hatten die Colitiker den 
höchsten Wert. Bei den Colitis-Patienten fehlten also nicht die Affekte an sich, sondern 
die unspezifische affektive Erregung. Insgesamt erschien die Gruppe der Colitiker weit-
aus homogener als die der Wirbelsäulenpatienten (Schwab & Krause, 1994, vgl. auch 
unten). Bei den Patienten mit Schizophrenie und den männlichen Colitis-Patienten fan-
den sich negative Leitaffekte: Verachtung bei den Schizophrenen und Ekel bei den Co-
litikern. Die gesunden Interaktionspartner reagierten auf die veränderte Affektivität ih-
rer Partner, indem sie ihre eigene Affektivität anpassten (Krause, 1997).  

Die Reduktionen und Alterationen im mimischen Ausdruck dieser Patienten sind 
wohl indikativ für Anhedonie und ein geringes emotional-interaktives Involvement 
(Krause, 1997), was auch die Analyse der Blickzustände unterstreicht: Nicht nur die 
Dauer des Blickkontaktes war (verglichen mit Gesunden und Wirbelsäulenpatienten) 
deutlich reduziert, es wurden auch weitaus weniger negative Affekte beim gegenseiti-
gen Anschauen innerviert (Krause, 1998); auch traten weder soziales noch echtes Lä-
cheln übermäßig häufig auf (Merten, 2001). Die Patienten zeigten also Zeichen niedri-
ger Besetzung (Krause, 1998) und es fehlten positive und beziehungsstabilisierende 
Elemente (Merten, 2001). 
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Patienten mit endogenen und neurotischen Depressionen (klassifiziert nach dem 
damaligen ICD, vgl. Ellgring, 1989) zeigten ebenfalls eine generelle Reduktion der mi-
mischen Gesamtaktivität im Vergleich zu den Kontrollpersonen. Vor allem ein Großteil 
(75%) der endogen Depressiven wies während der akuten Depressionsphase diese Re-
duktion auf, bei der anderen Depressionsgruppe war es nur knapp die Hälfte. Auch das 
Lächeln war während der Depression deutlich reduziert, mit einer signifikant stärkeren 
Reduktion bei den endogen im Vergleich zu den neurotisch Depressiven (Ellgring, 
1989, vgl. auch „Studien zu Untergruppen des mimisch-affektiven Verhaltens“). Auch 
Gaebel und Wölwer (2004) fanden bei Patienten mit einer akuten Depression (Major 
Depression) im Vergleich zu Kontrollpersonen eine deutliche und zeitstabile Reduktion 
der mimischen Aktivität, welche speziell durch Reduktionen der Obergesichtsmimik 
und mimische Zeichen, welche zu positiven Emotionen oder Kommunikationssignalen 
gehören, bedingt war. Schizophrene Patienten zeigten in dieser Studie allerdings ver-
gleichbare Muster (vgl. oben).  
 
Die Ergebnisse von Schulz (2000) legen nahe, dass die mimische Beziehungsregulation 
stark von der psychischen Struktur einer Person abhängt: Patienten mit strukturellen 
Störungen (diagnostiziert nach der Operationalisierten Psychodynamischen Diagnostik, 
OPD, Arbeitskreis OPD, 1998, 2004; vgl. Kap. 6) zeigten auf allen Ebenen der mimi-
schen Bewegungen eine Reduktion; sie innervierten deutlich weniger mimische Zei-
chen, die als Affekt gelten, als Probanden ohne diese Störung. Symptom eines unzurei-
chend entwickelten intrapsychischen Binnenraums scheint also ein nonverbales Interak-
tionsverhalten zu sein, das so stark in Komplexität, Repertoire und Frequenz mimischer 
Zeichen eingeschränkt ist, dass die Regulation von Nähe und Distanz erheblich er-
schwert ist. Dies wurde auch noch einmal durch detaillierte Analysen deutlich: Wut und 
Ekel wurden von den niedrig strukturierten Patienten signifikant seltener, Angst dage-
gen häufiger gezeigt, Verachtung wurde als einziger distanzinduzierender Affekt in bei-
den Gruppen ungefähr gleich häufig innerviert. Diese Unterschiede in der Innervation 
der vollständigen Muster von Wut und Ekel fanden sich auch auf der Ebene der affekt-
spezifischen Elemente und Grundbausteine wieder, indem bei den gering strukturierten 
Patienten Ausfälle affektspezifischer Elemente auftraten. Die mimischen Elemente und 
Grundbausteine von Angst waren dagegen in dieser Gruppe weder ausgefallen noch 
reduziert, und überwogen absolut und anteilsmäßig die der anderen Gruppe. Die einge-
schränkte Regulierungsfähigkeit der Patienten zeigt sich also im Detail dadurch, dass 
zum einen zur Distanzerhöhung nur Verachtung zur Verfügung zu stehen scheint, wel-
che (vgl. oben) mit einer erheblichen Abwertung des Interaktionspartners und damit mit 
einer Beziehungsgefährdung einhergeht, zum anderen indiziert das erhöhte Auftreten 
von Angst, wie machtlos die Patienten der Beziehung gegenüberstehen. Nähe bzw. Dis-
tanz werden also hyper- oder hyporeguliert.  

Bei der Untersuchung (Blumenstock, 2004) der mimisch-affektiven Beziehungs-
regulation von Personen mit dissoziativem Verhalten zeigte sich, dass hochdissoziative 
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Personen (zur Operationalisierung vgl. ebd.) einen distanzfördernden, instabilen und 
konflikthaften Interaktionsstil zeigten, welcher in der Gruppe der Niedrigdissoziierten 
nicht in diesem Maße zu beobachten war. Dies wurde zum einen dadurch deutlich, dass 
die Hochdissoziativen vermehrt Ekel und Wut und seltener Trauer und Freude im 
Blickkontakt zeigten. Weitere Indikatoren dieses Kommunikationsstils zeigten die Ana-
lysen der dyadischen Affektregulierung (via Synchronisationsreaktionen auf Affekte der 
Interviewerin): Die Hochdissoziativen beantworteten anhedonische Affekte der Inter-
viewerin weitaus häufiger mit affektiv uneindeutigen Synchronisationen als die 
Niedrigdissoziierten, welche dagegen vermehrt mit hedonischen Synchronisationen rea-
gierten.  
 
Bereits oben wurden Befunde bzgl. Patienten mit „neurotischen“ Störungen angespro-
chen. Krause et al. (1998) trennen (entsprechend der psychoanalytischen Terminologie) 
neurotische von strukturellen Störungen, wobei letztere durch Veränderungen der Ich-
Funktionen gekennzeichnet sind (wie Schizophrenien und schwere psychosomatische 
Erkrankungen). Neurotische Störungen (wie histrionische oder zwanghafte) sind hinge-
gen durch intrapsychische Konflikte gekennzeichnet. In den oben referierten Befunden 
wurden für die strukturellen Störungen tiefgreifende Abweichungen und dabei vor allem 
Ausfälle und negative Spitzen der affektiven Expressionen evident. Wie sehen nun die 
Befunde für die neurotischen Störungen aus?  

Patienten mit funktionellen Wirbelsäulenbeschwerden (mit Zusatzdiagnose 
„neurotischer Konflikt“) zeigten im Vergleich zu Colitikern und Gesunden die höchste 
Anzahl mimischer Ereignisse und auch die höchste absolute Häufigkeit an Primäraffek-
ten. Wurden die Primäraffekthäufigkeiten jedoch an der mimischen Gesamtaffektivität 
relativiert, dann hatten die Colitiker den höchsten Wert, und auch der Unterschied zwi-
schen den Gesunden und den Patienten mit Wirbelsäulenbeschwerden bestand nicht 
mehr. Bei den Rückenschmerzpatienten war also vor allem die unspezifische affektive 
Erregung auffällig. Bei Betrachtung der einzelnen Affekte wurde deutlich, dass die 
Wirbelsäulenpatienten im Vergleich zu den Gesunden weniger Ärger und soziales Lä-
cheln, aber mehr Furcht und (verglichen mit den Colitikern) mehr Trauer zeigten, auch 
hatten diese Patienten die meisten Blenden (Affektausdruck, welcher hinreichende Be-
stimmungsanteile von zwei Affekten enthält) und vieldeutige Muster. Das mimische 
Verhalten der Wirbelsäulenpatienten indizierte ambivalente Ausdrucksmuster: Das Re-
pertoire der Affekte war konfliktreicher, die konfligierenden Affekte wurden aber nicht 
nur zeitgleich, sondern auch hintereinander mobilisiert. Insgesamt scheinen die Wirbel-
säulenpatienten aufgrund ihrer hohen Varianz in den affektiven Parametern eine sehr 
heterogene Patientengruppe darzustellen (Schwab & Krause, 1994).  

Patienten mit neurotischen Depressionen (klassifiziert nach dem damaligen ICD, 
vgl. Ellgring, 1989) zeigten ebenfalls eine geringere Reduktion der mimischen Gesamt-
aktivität und mehr Lächeln als endogen Depressive (Ellgring, 1989, vgl. auch „Studien 
zu Untergruppen des mimisch-affektiven Verhaltens“).  
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4.3.3 Affektive Beziehungsmuster bei funktionellen muskulo-skelettalen 
Erkrankungen 

Bereits oben wurden die Befunde männlicher Patienten mit funktionellen Wirbelsäulen-
beschwerden dargestellt.  

Merten und Brunnhuber (2004) untersuchten das Beziehungsmuster von Patien-
tinnen mit somatoformen Schmerzstörungen (Lokalisation: Vorrangig Bewegungssys-
tem) im klinischen Interview. Mehr als drei Viertel der Patientinnen wies keine struktu-
relle Störung auf (diagnostiziert nach OPD, Arbeitskreis OPD, 1998, 2004). Die  Patien-
tinnen zeigten im Vergleich zur Kontrollgruppe keine Reduktion der Primäraffekthäu-
figkeit. Sie innervierten aber signifikant mehr negative Affekte, vor allem Verachtung 
war signifikant erhöht, bei zwei Dritteln der Patientinnen war dieser Affekt auch der 
Leitaffekt. Die Kontrollgruppe zeigte mehr Freude als die Patientinnen. Die Interviewer 
schienen sich der Anhedonie der Patientinnen anzupassen, indem auch sie in diesen 
Interaktionen mehr negative Affekte zeigten als in denen mit den Kontrollpersonen. Die 
emotionalen Erfahrungen der Patientinnen waren mit ihren mimischen Expressionen 
kongruent: Sie erlebten mehr negative Affekte, insbesondere Schuld und Trauer und 
weniger Freude; Verachtung korrelierte in dieser Gruppe positiv mit dem Scham- und 
Angsterleben und negativ mit dem Erleben von Freude, in der Kontrollgruppe zeigten 
sich keine Kongruenzen.  

Die Patientinnen zeigten also keinen Ausfall der mimischen Expressionen, son-
dern ein Ungleichgewicht negativer und positiver Expressionen, welches sich auch im 
nonverbalen Verhalten des Interviewers spiegelte. Die Konkordanz zwischen Erleben 
und Emotion weist darauf hin, dass die negativen Affekte eine Ich- und beziehungsregu-
lierende Funktion haben. Der interpersonelle Aspekt dieses Defizits (bezogen auf Ver-
achtung und das Erleben negativer Affekte) wird an der Mimik des Interviewers deut-
lich. Das häufige Zeigen von Verachtung auf beiden Seiten macht die Etablierung einer 
positiven Beziehung schwierig und kann als Abwertung der Hilfe des Interviewers ge-
wertet werden (Merten & Brunnhuber, 2004). 
 
In einer eigenen Studie wurde das mimisch-affektive Verhalten von stationären Fibro-
myalgie-Patientinnen im Vergleich zu einer Kontrollgruppe untersucht (Bernardy & 
Kirsch, 2005; Bernardy et al., 2004) Auch in dieser Studie zeigte sich keine Reduktion 
der mimischen Gesamtaktivität und absoluten Häufigkeit der Primäraffekte im Ver-
gleich zu den Frauen der Kontrollgruppe. Diese zeigten jedoch (auch im Blickkontakt) 
einen signifikant höheren Anteil an Freude und einen niedrigeren an Verachtung als die 
Patientinnen.  
 
Abgesehen von den Arbeiten aus der eigenen Arbeitsgruppe (vgl. oben und Equit & 
Kirsch, 2005) liegen bisher keine Studien zum mimisch-affektiven Verhalten von 
Fibromyalgie-Patienten vor. 
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4.3.4 Studien zu Untergruppen des mimisch-affektiven Verhaltens  
Bereits oben wurde dargelegt, dass die Wirbelsäulenpatienten eine hohe Varianz in ih-
ren affektiven Parametern aufwiesen, was bei den Colitikern und auch den Kontrollper-
sonen nicht der Fall ist (Schwab & Krause, 1994). „Man könnte annehmen, dass die 
Wirbelsäulenbeschwerden der kleinste gemeinsame Nenner einer ansonsten in bezug 
auf die Persönlichkeitsstrukturen heterogenen Gruppe darstellt“ folgern die Autoren 
aus diesen Befunden (ebd., S. 314).   

Auch in der Studie zur Fibromyalgie (Bernardy & Kirsch, 2005; Bernardy et al., 
2004; vgl. oben) fiel auf, dass die affektiven Parameter in der FM-Stichprobe stark 
streuten.  
 
Es liegen zwei Studien vor, die sich mit der Bildung von Untergruppen des mimisch-
affektiven Verhaltens beschäftigen, und welche im Folgenden dargestellt werden. 

Ellgring (1989) untersuchte das mimische Verhalten (mittels FACS, vgl. oben) 
von 20 Patienten mit endogener Depression, von 16 mit neurotischer Depression (Diag-
nose der Depressionen nach dem damaligen ICD, vgl. ebd.) und von neun Kontrollper-
sonen zu verschiedenen Zeitpunkten. Insgesamt wurden 102 Interviews von Depressi-
ven (hauptsächlich Beginn und Ende des stationären Aufenthaltes, Follow-up) und 18 
von Kontrollpersonen durchgeführt. 

In den Ergebnissen zeigte sich eine generelle Reduktion der mimischen Gesamt-
aktivität (Häufigkeit der Action Units19 innerhalb der Zeitstichprobe) bei den Depressi-
ven im Vergleich zu den Kontrollpersonen, vor allem ein Großteil (75%) der endogen 
Depressiven wies während der Depression diese Reduktion auf, bei der anderen Depres-
sionsgruppe war es nur knapp die Hälfte. Mit der Verbesserung des subjektiven Wohl-
befindens stieg auch die mimische Aktivität an, dies war aber nur für die endogen De-
pressiven zu beobachten. Innerhalb der neurotisch Depressiven hingegen stieg der An-
teil der Patienten mit reduzierter mimischer Aktivität mit der Verbesserung. Das mimi-
sche Repertoire (definiert als Anzahl verschiedener Action Units im Beobachtungszeit-
raum) zeigte keinen Zusammenhang zum Wohlbefinden und zu dessen Entwicklung 
und es fanden sich auch keine deutlichen Unterschiede zwischen Patienten und Kon-
trollpersonen.  

Lächeln war während der Depression deutlich reduziert, mit einer signifikant 
stärkeren Reduktion bei den endogen im Vergleich zu den neurotisch Depressiven. Es 
stieg zwar mit der Verbesserung des Befindens, blieb aber trotzdem im reduzierten Be-
reich. Von den anderen Action Units zeigten nur AU 24 (Pressen der Lippen: Teil nega-
tiver Affekte wie Wut, vgl. Kap. 6) und AU 1+2 (Hochziehen der Augenbrauen: gehört 
zu Überraschung und ist Konversationssignal)20 deutliche Veränderungen über die 
Messzeitpunkte: Die Konversationssignale tendierten zu einem häufigeren Auftreten, 
                                         
19 Eine Action Unit beschreibt eine sichtbare Bewegung, und fasst nach funktionalen Aspekten Muskel-
kontraktionen zusammen. Sie ist aber nicht identisch mit muskulären Einheiten (vgl. Kap. 6). 
20 Die Zuordnung von Action Units zu Primäraffekten findet sich in Kap. 6. 
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das Pressen der Lippen zu einem selteneren bei den Depressiven. Am stärksten stieg 
jedoch das Lächeln im Untersuchungszeitraum an, gefolgt von der mimischen Gesamt-
häufigkeit. 

Die Untersuchung von Mustern der mimischen Aktivität wurde mittels einer 
Clusteranalyse durchgeführt, die zu einer Fünf-Cluster-Lösung der 120 Interviews führ-
te. Im Gegensatz zu den Patienten, welche je nach Zeitpunkt der Untersuchung und Sta-
tus der Depression verschiedene Muster zeigten, blieben fast alle Kontrollpersonen in 
einem Cluster. Die Cluster zeigen folgende Charakteristika: 

• Cluster I: Enthielt das depressions-spezifische Muster, sechs Interviews von 
depressiven Patienten waren enthalten. In diesem Cluster dominierten AU 20 
(Auseinanderziehen der Lippen) und AU 24, positive Zeichen fehlten nahezu 
ganz. Dieses mimische Muster ist also durch das Vorherrschen von Indikatoren 
negativer Affekte (Angst und Wut) ohne Konversationssignale oder positive In-
dikatoren gekennzeichnet.  

• Cluster II: War das größte Cluster mit 34 Videos, darunter eine Kontrollperson. 
Fünf Action Units (1+2, 4: Senken der Augenbrauen, 12: Hochziehen der 
Mundwinkel, 20 und 28/32: Einziehen der Lippen/Auf die Lippen beißen) traten 
hier nahezu gleich mit einer Häufigkeit von über 10% auf. Ellgring (1989) inter-
pretierte dies als Muster mit milden negativen affektiven Zuständen und Span-
nungen, welche mit einigen positiven Elementen vermischt werden.  

• Cluster III: War gekennzeichnet durch häufiges Hochziehen der Augenbrauen, 
zusätzlich trat noch das Lächeln mit einer Häufigkeit von 10% auf. Der Autor 
bezeichnete dieses mimische Muster als aktiv-interessiert. In diesem Cluster wa-
ren 14 Interviews, davon zwei von Kontrollpersonen.  

• Cluster IV: War gekennzeichnet durch häufiges Lächeln und Hochziehen der 
Augenbrauen. Zusätzlich trat noch AU 24 mit einer Häufigkeit von 10% auf. 
Der Autor interpretierte dieses mimische Muster als freundlich-interessiert mit 
vielen positiven Konversationssignalen. In diesem Cluster war ein Großteil der 
Kontrollpersonen sowie wenige neurotisch Depressive während der Depression. 

• Cluster V: War gekennzeichnet durch die Dominanz von AU 14 (Einziehen der 
Mundwinkel), gefolgt von Lächeln und Hochziehen der Augenbrauen. Der Au-
tor bezeichnete dieses Cluster als emotional-ambivalent. 

Insgesamt fanden sich also sehr variable und unterschiedliche Muster der mimischen 
Aktivität bei den Depressiven, es gab keine klaren Indikatoren für Trauer oder Kummer, 
die Ergebnisse weisen eher auf die Relevanz der Affekte Angst und Ärger hin. 
 
Benecke und Krause (2005) untersuchten das mimisch-affektive Verhalten von 20 Pati-
entinnen mit einer Panikstörung im Vergleich zu einer gemischten Patientengruppe. Da 
die Häufigkeit der Affekte in der Gruppe der Angstpatientinnen stark streute, wurden 
mittels einer Clusteranalyse Untergruppen bezüglich der Mimikdaten ermittelt.  
Es ergab sich eine Zwei-Cluster-Lösung:  
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v Cluster 1 (zehn Patientinnen): In dieser Gruppe war der häufigste Affekt Freude, 
direkt gefolgt von Verachtung und Ärger. Diese Patientinnen waren in allen Katego-
rien aktiver als die des zweiten Clusters (signifikant mehr Ärger, mehr Ekel, mehr 
Trauer, mehr Überraschung und tendenziell mehr Verachtung sowie eine höhere 
Anzahl an Primäraffekten allgemein).  

v Cluster 2 (acht Patientinnen): Leitaffekt war auch hier Freude, die negativen Affek-
te fielen jedoch fast vollständig aus, lediglich Verachtung und Trauer wurden (sel-
ten) gezeigt. Die Primäraffekthäufigkeit war gegenüber der gemischten Patienten-
gruppe signifikant reduziert.  

Anschließend wurden die Zusammenhänge zu Fragebogendaten (vgl. ebd.) überprüft, 
wobei sich in Cluster 2 signifikant höhere Werte in einem muskulo-skelettalen Somati-
sierungssyndrom, sowie niedrigere Werte im allgemeinen Angstniveau fanden. Weitere 
Unterschiede fanden sich im Umgang mit sich selbst: Patientinnen aus Cluster 2 schätz-
ten diesen deutlich negativer ein, auch beschrieben sie ihre Bezugspersonen negativer. 

Die Autoren (vgl. ebd.) schlossen aus den Ergebnissen, dass in Cluster 1 das Be-
ziehungsangebot eines lebendigen, jedoch auf Hilfe angewiesenen Menschen vor-
herrscht, zugleich aber Irritationen in der Beziehung, die zu Überraschung und Angst 
führen könnten, vermieden werden. Die Patientinnen in Cluster 2 sind vor allem durch 
eine mimische Kargheit gekennzeichnet, die man nahezu als affektive Beziehungslosig-
keit bezeichnen kann. Über Freude und Trauer scheinen zwar Versuche der Bezie-
hungsaufnahme „aufzublitzen“, welche jedoch durch das Zeigen von Verachtung wie-
derum unterwandert werden. Die Daten zum Umgang mit sich selbst und zu Beziehun-
gen unterstreichen dies. 

 
In einer weiteren Studie untersuchten die Autoren (Benecke & Krause, in press) unter 
anderem, welche prognostische Relevanz die Mimik der Angstpatientinnen und ihrer 
Therapeuten (der ersten Therapiestunde) für den Therapieerfolg hatte. Dabei zeigten 
sich folgende Zusammenhänge: 

• Eine positive Mimik des Therapeuten korrelierte negativ mit seiner Einschät-
zung des Therapieerfolges und der der Patienten von Cluster 1; die positive Mi-
mik dieser Patienten korrelierte ebenfalls negativ mit der Therapieerfolgsein-
schätzung ihrer Therapeuten.   

• Angst der Patienten korrelierte negativ mit der eigenen Einschätzung des Thera-
pieerfolges der Patienten von Cluster 1 (in Cluster 2 wurde Angst nicht inner-
viert). 

• Eine positive Mimik des Therapeuten korrelierte perfekt positiv mit der Ein-
schätzung des Therapieerfolges der Patienten von Cluster 2 und positiv mit der 
Einschätzung der Therapeuten. Die positive Mimik dieser Patienten korrelierte 
schwach negativ mit der Therapieerfolgseinschätzung ihrer Therapeuten.   

• Trauer des Therapeuten korrelierte positiv mit der Einschätzung des Therapieer-
folges der Patienten von Cluster 1 und 2, allerdings nur in Cluster 2 signifikant. 
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• Wut der Patientinnen korrelierte positiv mit der Einschätzung des Therapieerfol-
ges der Therapeuten von Cluster 1 und 2, allerdings nur in Cluster 1 signifikant. 

Insbesondere die positive Mimik von Patient und Therapeut scheint also für beide 
Angstcluster eine unterschiedliche Rolle zu spielen: Im mimisch-aktiven Cluster 1 (vgl. 
oben) scheinen die positiven Affekte eine Art Mitagieren im Sinne der Konfliktvermei-
dung und damit negativer Prädiktor des Therapieerfolges zu sein, im affektiv eher redu-
zierten Cluster 2 hingegen scheinen diese Affekte eher eine notwendige Bedingung für 
die Beziehungsaufnahme zu sein (vgl. ebd.).  
 
 

4.4 Schmerz und affektive Beziehungsregulation 

4.4.1 Affekt, Schmerz und Konversion  
Krause stellt 2004 in Rückgriff auf frühere Arbeiten und Kommunikationsmodelle (vgl. 
ebd. und Kap. 3) ein Modell zum Zusammenhang zwischen Schmerz, Affekt und Kon-
version dar, das im Folgenden ergänzt dargestellt wird. Dabei beschreibt er die Verbin-
dungen zwischen den einzelnen Komponenten bzw. Modulen des Affektsystems (vgl. 
oben) bzw. deren Störungen bzgl. Schmerz und Konversion wie folgt: 

1. Abweichungen zwischen expressiver und physiologisch-hormonaler Kompo-
nente können im Rahmen von Externalisierungen/Internalisierungen gesehen 
werden: Der Verzicht auf die Expression und eine hohe Internalisierung wird 
generell mit einer höheren Neigung zu Erkrankungen in Verbindung gebracht 
(vgl. Traue, 1998). Beispiel hierfür sind Patienten mit Kopfschmerzen: Sommer 
(1979) beobachtete bei Patientinnen in psychoanalytischen Kopfschmerzgrup-
pen ein hohes Ausmaß an aggressiver Spannung, das jedoch nicht adäquat kom-
muniziert werden könne, sondern mittels Spaltung, Projektion und Körper-
symptomatik (hier Kopfschmerzen) abgewehrt werden müsse.  

2. Abweichungen zwischen der Physiologie und der Wahrnehmung der körper-
lichen Prozesse sowie zwischen der Situationswahrnehmung können unter 
dem Stichwort der Interozeption beschrieben werden. In dieses Umfeld gehören 
wohl die Hypochondrie und auch andere funktionelle Störungen. Dementspre-
chend ist vor allem das Katastrophisieren im Umgang mit chronischen Schmer-
zen mit mehr Schmerz, Depressionen, Beeinträchtigung und einer höheren 
Schmerzintensität verbunden (vgl. Kap. 2). Auch das Gegenteil, also eine ver-
minderte oder gar nicht vorhandene Wahrnehmung von Schmerzen im Sinne ei-
nes umgekehrten Interozeptionsfehlers ist zu beobachten. Ein Beispiel wäre hier 
die stressbedingte Analgesie (vgl. Kap. 1). 
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Krause (2004) unterscheidet folgende Formen der Konversion: 
v Eine unbewusst gewordene Situationswahrnehmung, im Sinne eines Affektes, 

wird im willkürmotorischen System mehr oder weniger symbolisch verschlüs-
selt dargestellt. 

v Eine zweite Form der Konversion stellt den Affekt relativ unverschlüsselt im 
expressiven System dar, ohne Beteiligung der passenden Situationswahrneh-
mung, Interozeption und Semantik. Dies sind Ausdruckserkrankungen im enge-
ren Sinn, wie z.B. das Stottern (vgl. ebd.). 

v Die dritte Form besteht in der Mobilisierung einer eventuell spezifischen Phy-
siologie affektiver Art ohne Zuschaltung der anderen Komponenten. Diese Zu-
stände wurden früher als Affektäquivalente bezeichnet und haben eine gewisse 
Affinität zum Alexithymiekonzept.  

 
Insbesondere die Affektersetzung (oder Maskierung), bei der ein Affekt durch die Mo-
bilisierung eines anderen in allen Modulen an der Entwicklung gehemmt wird und wel-
che eine der wichtigsten Kontroll- und Handlungsmöglichkeiten von Emotionen dar-
stellt, ist im Zusammenhang mit der inneren und äußeren Bearbeitung von chronischen 
Schmerzen von zentraler Bedeutung.  
 
Welcher Primäraffekt hat nun einen besonderen Bezug zum Schmerz und welcher 
nicht? Schmerz gehört primär zu den negativen Affekten; in der Relevanz gibt es wohl 
keine Unterschiede zu den anderen Affekten. Bezüglich der Machtrelation ist wohl erst 
einmal die Macht beim Objekt zu sehen (also beim Schmerz bzw. beim schmerzauslö-
senden Ereignis), so dass die höchste Affinität wohl zur Angst besteht (dementspre-
chend kann man Schmerzreize auch zur Angstkonditionierung verwenden, vgl. Krause, 
2004). An dieser Stelle könnte man darüber diskutieren, ob nicht genau diese Zuschrei-
bung der Handlungsmacht zum Objekt das Problem bzw. den Chronifizierungsfaktor 
darstellt, da eben ein niedriges Maß an Kontrollüberzeugungen bzw. Selbstwirksamkeit 
mit höherem Schmerz und Beeinträchtigung einhergeht (vgl. Buckelew et al., 1995 und 
Kap. 2). Ärger scheint dagegen ein potentielles Analgetikum zu sein, weil die Macht 
beim Subjekt liegt. Langfristig scheint dieser Affekt jedoch unangemessen zu sein, da 
zum einen die Gefahr der Selbstschädigung relativ hoch ist, zum anderen die Analgesie 
an den Ärger gebunden ist, welcher sich in chronischer Form selbst in einen stressähnli-
chen Zustand verwandelt. 

Als günstigste affektive Reaktion sieht Krause (2004) die Akzeptanz des 
Schmerzes, was aber nur gelingt, wenn die sonstigen Zielstrukturen so relevant sind, 
dass parallel zentrale Ziele der Person verfolgt werden können (vgl. auch Gadamer, 
2003 in der Einleitung dieser Arbeit). Die Akzeptanz dieser teilweisen Ohnmacht wird 
allerdings in Konstellationen, in denen dem sozialen Umfeld und dabei insbesondere 
den Behandlern die Verantwortung für die Schmerzfreiheit aufgebürdet wird, nicht ge-
lingen.   
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4.4.2 Mimische Expressionen von Schmerzen  
Eine Reihe von Studien hat sich mit der Frage beschäftigt, welche mimischen Expressi-
onen bei Schmerz auftreten. Konsistent über verschiedene experimentelle Designs und 
Operationalisierungen des Schmerzes hinweg, zeigten sich dabei folgende spezifische 
mimische „Schmerz“-Bewegungen bei Erwachsenen (vgl. Kapesser & Williams, 2002):  

• Das Senken der Augenbrauen,  
• die Verengung der Augen durch Verengung der Lider und Heben der Wange o-

der das komplette Schließen der Augen, 
• das Heben der oberen Lippe, 
• die Vertiefung der nasolabialen Falte und das Runzeln der Nase sowie   
• das Öffnen der Lippen und des Mundes in verschiedenen Abstufungen. 

Allerdings treten zahlreiche Variationen auf, so dass es sich eher um ein verschwom-
menes Muster als um einen Prototyp handelt. Der Unterschied zwischen dem akuten 
und dem chronischen Schmerzgesicht ist bisher noch nicht geklärt, die Wahrscheinlich-
keit einer starken Überlappung ist aber hoch (vgl. Williams, 2002). Das Expressions-
muster von Kindern ähnelt dem der Erwachsenen sehr, erscheint aber stereotyper, was 
auf modulierende Effekte der zunehmenden Erfahrung und natürlich der Sozialisation 
hinweist (Craig, 1992).  
 LeResche (1982) kodierte 16 Fotos von akutem und intensivem Schmerz mittels 
FACS (Ekman & Friesen, 1978). Durchgängig wurde eine charakteristische Schmerz-
expression deutlich: Das Senken der Augenbrauen mit zusammengezogener Haut um 
fast geschlossene Augen, begleitet von einem horizontal gedehnten und offenen Mund, 
häufig im Zusammenhang mit einer Vertiefung der Nasolabialfalte.  

LeResche und Dworkin (1988) untersuchten die mimischen Schmerzexpressio-
nen von Patientinnen mit chronischen Gesichtsschmerzen während einer schmerzhaften 
klinischen Untersuchung, auch sie konnten die typische Schmerzexpression (vgl. oben) 
zum Großteil replizieren. Das selbsteingeschätzte Maß an Depression und Angst korre-
lierte nicht mit den mimischen Schmerzexpressionen, tendenziell aber mit den verbalen 
Schmerzeinschätzungen. Häufigkeit, Dauer und Intensität der mimischen Schmerzex-
pression korrelierten in dieser Studie durchgängig, aber nur in mäßiger Stärke mit den 
verbalen Schmerzangaben. Die Autoren schlossen aus diesen Ergebnissen, dass die mi-
mische Schmerzexpression einen Schmerz misst, der relativ unabhängig vom psycholo-
gischen Distress ist. Auch weitere Untersuchungen bestätigen eine durchaus vorhan-
dene, aber mäßige Korrelation zwischen der Stärke der mimischen Schmerzexpression 
und den subjektiven Schmerzangaben der Probanden (vgl. Craig, 1992). Die mimische 
Aktivität reflektiert also durchaus den empfundenen Schmerz, die nur mittleren Zu-
sammenhänge indizieren allerdings, dass noch andere Determinanten der mimischen 
Schmerzexpression existieren (Craig, 1992).   

 
Allerdings ist es wie auch bei anderen Emotionen möglich, Schmerzen mimisch vorzu-
täuschen oder zu maskieren. Hill und Craig (2002) gingen in ihrer Untersuchung der 
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Frage nach, wie sich echte von vorgetäuschten und maskierten Schmerzexpressionen 
unterscheiden. Dazu wurden 40 Patienten mit intermittierenden oder konstanten Rü-
ckenschmerzen während einer neutralen Situation und während zweier gymnastischer 
Übungen (die als sehr schmerzhaft von Rückenschmerzpatienten beschrieben werden) 
gefilmt. Sie wurden instruiert, einmal den Schmerz mimisch auszudrücken, den sie 
empfanden und zum anderen so zu tun, als ob ihnen nichts schmerze. Auch wurden sie 
außerhalb der Übung instruiert, Schmerz vorzutäuschen. Die Übungen wurden bezüg-
lich Schmerzintensität und -Qualität ähnlich bewertet. Die Häufigkeit der mimischen 
Aktionen unterschied sich signifikant zwischen den einzelnen Bedingungen: Echte 
Schmerzexpressionen waren durch häufiges Senken der Augenbrauen und Öffnen des 
Mundes sowie durch intensive Senkung der Augenbrauen, Runzeln der Nase sowie He-
ben der Oberlippe gekennzeichnet. Der vorgetäuschte Schmerzausdruck enthielt auch 
diese mimischen Aktionen, Unterschied war aber das häufigere und intensivere Senken 
der Augenbrauen sowie Öffnen des Mundes. In diesem Ausdruck erschien aber auch 
das Heben der Augenbrauen, eine nicht schmerzbezogene Aktion, häufiger und intensi-
ver. Da diese Aktion typischerweise zum Schreckreflex oder zur Angst gehört, interpre-
tierten die Autoren dieses Auftreten als ein Indiz dafür, dass die Probanden eher den 
akuten Schmerz vortäuschten. Die maskierten Schmerzexpressionen präsentierten sich 
in der Mitte zwischen der echten Expression und dem Neutralgesicht, was ein „Durchsi-
ckern“ von restlicher mimischer Aktivität während des Versuches, einen echten 
Schmerzausdruck zu neutralisieren, annehmen lässt. Vor allem vermehrte Bewegungen 
des Mundes waren die wesentlichen Unterschiede zwischen maskiertem und neutralem 
Ausdruck.  

Bei der Untersuchung, inwieweit Affekte (Trauer, Ekel, Wut und Überraschung) 
im Vergleich zu Schmerzexpressionen richtig eingeschätzt werden, wurde zum einen 
(wie auch in vorherigen Studien, vgl. oben) deutlich, dass es ein distinktes Schmerzge-
sicht gibt: 70% der Probanden identifizierten die Schmerzexpressionen richtig. Aller-
dings war das schmerzhafte Gesicht auch das, was im Vergleich zu den Gesichtern mit 
den Affekten die niedrigste Trefferquote hatte, wobei die häufigste Fehleinschätzung 
der schmerzhaften Gesichter Ekel war (Kapesser & Williams, 2002). Die meisten Beur-
teilungs-Studien zeigen, dass Schmerz häufig unterschätzt wird (verglichen mit den 
subjektiven Schmerzangaben und der Intensität der Expression), vor allem dann, wenn 
die Beurteiler Kliniker sind (Williams, 2002). 
 
 

4.5 Zusammenfassung   

Affekte sind paradigmatische Formen der Objektbeziehungsregulierung mit hohem Ü-
berlebenswert (Krause, 1998). Sie haben eine jeweils spezielle propositionale Struktur 
mit einem Selbst, einem Objekt und einer gewünschten Interaktion zwischen beiden 
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(Krause, 1990, 1997, 1998; Frijda, 1996), sie regulieren Intimität, Macht und Verfüh-
rung (Krause et al., 1998).  

Bisherige Studienergebnisse geben erste Hinweise auf eine Art Spezifität in dem 
Sinne, dass vor allem die psychische Struktur (in der psychoanalytischen Terminologie, 
vgl. oben) für grundlegende Variationen der mimisch-affektiven Beziehungsregulation 
verantwortlich ist. Bei den schwerer gestörten Patienten wird scheinbar auf die (be-
wusste oder unbewusste) Anbindung des affektiven Zeichens an eine mentale Reprä-
sentanz verzichtet, das expressive Modul wird damit direkt beziehungsregulierend. Dies 
zeigt sich als totaler Rückzug mit schwerer Reduktion der mimischen Zeichen, aber 
auch durch ungehinderte und ungeminderte Aggression oder Furcht (Krause, 1998). 
Wichtigster Indikator einer schweren, strukturellen Pathologie scheint das Fehlen der 
mimischen Ereignisse zu sein, also eine einsilbige, flache und monotone Mimik. Zudem 
sind Zeichen einer niedrigen Besetzung der Beziehung wahrscheinlich, wie eine Re-
duktion des Blickkontaktes und das Fehlen von negativen und positiven Affekten beim 
gegenseitigen Anblicken. 

Inwieweit ein negativer Leitaffekt Indikator der Schwere der Störung ist, ist dis-
kutierbar: Patienten mit Schizophrenien und schweren psychosomatischen Erkrankun-
gen wiesen zwar einen negativen Leitaffekt auf, diesen hatten aber auch Patientinnen 
mit somatoformen Schmerzstörungen, bei denen zum Großteil keine strukturelle Pa-
thologie feststellbar war (vgl. oben). In den eigenen Studien über Fibromyalgie-Patien-
tinnen hingegen fanden wir bisher weder einen negativen Leitaffekt noch eine struktu-
relle Pathologie. Das Vorherrschen eines negativen Affektes ist allerdings als Ausdruck 
oder Folge eines maladaptiven Beziehungsmusters oder einer maladaptiven Situations-
modellierung (Merten, 2001) zu sehen. Ein positiver Leitaffekt allein garantiert aber 
auch keine Gesundheit, wie die Daten zu den Patientinnen mit Panikstörungen zeigen 
(vgl. oben). Vielleicht ist aber weniger die Anhedonie und mehr die Rigidität patholo-
gisch, denn Personen, welche im expressiven Verhalten in fast allen Situationen eine 
bestimmte Emotion mobilisieren, leben um und vor allem in einem bestimmten Kernbe-
ziehungsthema (vgl. Krause, in press). 

Eine stabilere Struktur macht neurotische Konflikte wahrscheinlicher, und diese 
Konflikte scheinen sich als ausgeprägte und facettenreiche, teilweise sogar exzessive 
und konfligierende Mimik zu präsentieren. Die Abwesenheit einer strukturellen Patho-
logie macht somit auch Untergruppen sinnvoller und wahrscheinlicher. Bei diesen Stö-
rungen ist die Systematik der Anbindung des affektiven Zeichens an eine mentale Rep-
räsentanz grundsätzlich noch vorhanden, die negativen Affekte während der Interaktion 
beziehen sich aber nicht auf eine gemeinsam geteilte mentale Repräsentanz, sondern 
erst die Hinzunahme eines nicht verhandelten und für den Sprecher unbewussten Objek-
tes macht den Dialog affektiv verständlich (Krause, 2000). 



 

5 Untergruppen der Fibromyalgie: Inhaltliche Hypothesenbil-
dung 

 
 
 
 
Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Untersuchung von Untergruppen des Fibromyalgie-
Syndroms unter besonderer Beachtung des kommunikativen Aspektes. In diesem Kapi-
tel, welches den Abschluss des theoretischen Teils dieser Arbeit darstellt, werden nun 
im Sinne einer inhaltlichen Hypothesenbildung zusammenfassend Untergruppen des 
Fibromyalgie-Syndroms hypostasiert. Dabei werden die potentiellen Untergruppen der 
Fibromyalgie (FM), welche in Kapitel 2 erarbeitet wurden, durch Theoriebildungen 
unterlegt und erweitert, der kommunikative Aspekt des Schmerzes (vgl. Kap. 3) der 
einzelnen Gruppen wird formuliert und durch die mimisch-affektive Beziehungsregula-
tion (vgl. Kap. 4) operationalisiert. Abschließend werden die verwandten Variablen 
zusammenfassend für den Intergruppenvergleich erläutert.  
 
  

5.1 Einleitung 

Im ersten Kapitel dieser Arbeit wurde deutlich, dass das Schmerzgedächtnis ein kom-
plexes Netzwerk kortikaler und subkortikaler Strukturen ist. Die hohe Variabilität und 
Komplexität bei Aufbau und Etablierung dieses Netzwerkes lässt es sehr unwahr-
scheinlich erscheinen, dass Patienten mit chronischen Schmerzen eine homogene Grup-
pe darstellen, selbst wenn sie einer Diagnosegruppe angehören. Vielmehr ist anzu-
nehmen, dass selbst innerhalb der verschiedenen Diagnosegruppen verschiedene Fakto-
ren das Schmerzgedächtnis beeinflussen bzw. aufrechterhalten. Gerade bei einem so 
komplexen und heterogenen Beschwerdebild wie der Fibromyalgie ist die Klassifizie-
rung von Subgruppen sinnvoll, weil sich dadurch neben der Klärung von pathogeneti-
schen Wirkzusammenhängen vor allem die Möglichkeit ergibt, differentielle Therapie-
möglichkeiten dieser bis heute schwer zu therapierenden Erkrankungen bereit zu stellen.  

Im zweiten Kapitel wurden dann drei Untergruppen der Fibromyalgie formuliert. 
Basis dieser Formulierung waren zum einen die Ergebnisse der Untergruppenstudie von 
Turk et al. (1996) sowie deren Replikationen. Die Zusammenhänge in diesen (ersten) 
Untergruppen wurden dann durch die Ergebnisse aus assoziierten Studien sowie aus 
weiteren Untergruppenstudien überprüft. Dabei zeigte sich, dass insgesamt drei Unter-
gruppen der Fibromyalgie mit folgenden Variablenausprägungen wahrscheinlich sind:  

1. Gruppe: In dieser Gruppe finden sich hohe Ausprägungen der Schmerzintensi-
tät, der Beeinträchtigung und des Stresses zusammen mit niedrigen Kontroll-
überzeugungen bzw. passiven Schmerzbewältigungsstrategien (wie Ka-
tastrophisieren), vielen Ängsten und hohen Kindheitsbelastungen sowie ausge-
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prägten Depressionen und auch Müdigkeit21. Patienten dieser Gruppe leiden al-
so unter vielfältigen und komplexen Beschwerden, diese Gruppe wird deshalb 
im Folgenden als 

è  Somatisierungsvariante der Fibromyalgie bezeichnet. 
2. Gruppe: Diese Gruppe ist vor allem durch interpersonale Schwierigkeiten und 

das Gefühl von wenig sozialer Unterstützung charakterisiert. Auch hier finden 
sich vermeidende Schmerzbewältigungsstrategien (wie Katastrophisieren) so-
wie ein hohes Maß an sozialem Stress und Inanspruchnahme. Verbindungen 
zur Schmerzintensität werden auch hier evident. Patienten dieser Gruppe sind 
vor allem durch interpersonale Probleme gekennzeichnet, diese Gruppe wird 
deshalb im Folgenden als  

è Interpersonale Variante der Fibromyalgie bezeichnet.  
3. Gruppe: In dieser Gruppe finden sich weder hohe Ausprägungen in der 

Schmerzintensität, in der Beeinträchtigung und im Stress und auch keine star-
ken Ängste, Depression oder Kindheitsbelastungen. Auch sind keine interper-
sonalen Schwierigkeiten oder ein hohes Inanspruchnahmeverhalten beobacht-
bar. Es finden sich aber hohe Kontrollüberzeugungen bezüglich des Schmerzes 
und aktive Bewältigungsstrategien. Diese Gruppe scheint also wenig durch 
psychische Faktoren beeinflusst zu sein, sie wird deswegen in Anlehnung an 
Giesecke et al. (2003, vgl. Kap. 2) im Folgenden als 

è Neurobiologische Variante der Fibromyalgie bezeichnet.  
 
Diese Untergruppen werden im Folgenden durch Theoriebildungen unterlegt und er-
weitert, der kommunikative Aspekt des Schmerzes (vgl. Kap. 3) wird jeweils für die 
einzelnen Gruppen formuliert und durch die mimisch-affektive Beziehungsregulation 
(vgl. Kap. 4) operationalisiert.  
 
 

5.2 Gruppe 1: Somatisierungsvariante der Fibromyalgie 

Kennzeichnend für diese Gruppe ist vor allem die Vielfalt und der unspezifische Cha-
rakter der Beschwerden, was den Vorgang der Somatisierung nahe legt. Der Begriff der 
Somatisierung entspringt dem psychodynamischen Umfeld, er war in der frühen Phase 
der psychoanalytischen Theoriebildung zum großen Teil gleichbedeutend mit dem Beg-
riff der Konversion, d.h. mit der körpersprachlichen Symbolisierung unbewusster seeli-
scher Konflikte (vgl. Scheidt, 2002). Heute wird dieser Begriff überwiegend deskriptiv 
verwandt (Hoffmann, 1998), er wird allerdings nicht einheitlich gebraucht. Somatisie-
rende Patienten sind auf der theoretisch am wenigsten festgelegten Ebene solche, wel-

                                         
21  Der Zusammenhang der Müdigkeit mit den anderen Variablen wurde in den vorliegenden Studien zur 
Fibromyalgie wenig untersucht, zeigte aber dann tendenziell Zusammenhänge (vgl. Kap. 2). Da Müdig-
keit eine häufige komorbide Beschwerde der FM ist, wird sie in der vorliegenden Studie mit einbezogen.   



Untergruppen der Fibromyalgie: Inhaltliche Hypothesenbildung 

 117 

che über Körperbeschwerden ohne ausreichendes organisches Korrelat klagen. Einigkeit 
besteht aber darüber, dass die Somatisierung im Kern ein interaktionelles Phänomen ist, 
da erst in der Konfrontation mit der Einschätzung des Anderen (ärztlicher Behandler) 
aus körperlichen Beschwerden Somatisierungen werden (Henningsen, 1998).   
 
Was wird in dieser Gruppe nun somatisiert? Hadler (2003) legt bezüglich der Fi-
bromyalgie dar: “I am suggesting that chronic persistent pain is an ideation, a somati-
zation if you will, that some are inclined towards as a response to living under a pall, 
and not vice versa. ... I am further suggesting that these people choose to be patients 
because they have exhausted their wherewithal to cope.” (ebd., p. 1669). Die Somatisie-
rung tritt also im Zusammenhang mit versagenden Bewältigungsmöglichkeiten auf, e-
ventuell auf der Basis einer dysfunktionalen Stressverarbeitung, wofür auch die hohen 
Stresswerte dieser Gruppe sprechen. Zugrundeliegen könnte hier das Modell von Egle 
et al. (2004), in dem Fibromyalgie als Störung der zentralen Schmerz- und Stressverar-
beitung konzipiert wird, und das ausführlich im Kapitel „Schmerz“ dargestellt wurde.  

Grundlage dieses Modells sind Befunde (vgl. Kap. 1), welche einen Zusammen-
hang zwischen frühen Stressoren (wie Kindheitsbelastungen und unsichere Bindung) 
und einer erhöhten Stressvulnerabilität anzeigen. Bei Patienten mit schweren sexuellen 
Misshandlungen in der Kindheit ist neben der Dissoziation Somatisierung das häufigste 
Symptom (vgl. Egle & Nickel, 2003). Allerdings sind frühe Belastungen kein Prädiktor 
einer spezifischen Pathologie, sondern generell Risikofaktoren psychopathologischer 
Störungen. 

Die spezifische Verbindung zwischen Schmerz und Stress leiten Egle et al. 
(2004) daraus ab, dass frühe Schmerzerfahrungen (die auch als Stresserfahrungen inter-
pretiert werden können) in den stressverarbeitenden Gehirnbereichen als „Stress“ ge-
speichert und aufgrund der neuronalen Verbindungen vermutlich später reaktiviert oder 
getriggert werden könnten, wenn die Person in eine Stresssituation gerät. So können 
Schmerzen entstehen, ohne dass dafür ein nozizeptiver Input aus der Peripherie not-
wendig ist (vgl. ebd.). Eine suboptimale Stressverarbeitung im erwachsenen Alter er-
höht wiederum die Anfälligkeit für das Erleben von Stress, welches mit einer Ein-
schränkung der körpereigenen Schmerzhemmung in Verbindung steht (vgl. Kap. 1). 
Schmerz selbst kann wiederum als Stress erlebt werden, so dass eine Spirale entsteht, an 
deren Ende die Dekompensation mit chronischen Schmerzen, Erschöpfung und diversen 
weiteren Beschwerden steht (vgl. auch Melzack, 1999, 2001 in Kap. 1).   

Hadler (2003) betont die Rolle der versagenden Bewältigungsmechanismen für 
die Somatisierung, und auch im oben skizzierten Modell von Egle et al. (2004) spielen 
diese Strategien eine chronifizierende Rolle. Patienten mit somatoformen Störungen 
bewerten körperliche Missempfindungen eher als Anzeichen einer Erkrankung, und 
diese werden häufig katastrophisierend bewertet. Diese Verarbeitung kann zu einer Fo-
kussierung der Aufmerksamkeit auf körperliche Prozesse führen, was wiederum die 
Wahrscheinlichkeit der bewussten Wahrnehmung von körperlichen Missempfindungen 
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erhöht. Dieser spezifische Wahrnehmungsstil wurde als somatosensorische Amplifizie-
rung oder Verstärkung bezeichnet (vgl. Rief & Shaw, 1998).    

Kennzeichnend für Untergruppe 1 sind weiterhin vor allem passive Bewälti-
gungsstrategien in Form des Katastrophisierens. Diese Form der Bewältigung wird im 
Coping Strategies Questionnaire (CSQ, Rosenstiel & Keefe, 1983, in der deutschen 
Fassung von Luka-Krausgrill, 1992, vgl. Kap. 6) durch Items wie (auf den Schmerz 
bezogen): „Es ist schrecklich für mich, und ich habe das Gefühl, dass es nie besser 
wird“ (Item 5) oder „Es ist furchtbar für mich, und ich denke, die Schmerzen überwälti-
gen mich“ (Item 12) operationalisiert. Katastrophisieren bedeutet also die Wahrneh-
mung einer mangelnden Kontrollmöglichkeit dem Schmerz gegenüber in der Qualität 
eines hilflosen und machtlosen Ausgeliefertseins. Traumatische Erfahrungen gehen e-
benfalls unter anderem mit dem Gefühl der Hilflosigkeit und des Ausgeliefertseins ein-
her (vgl. Kirsch, 2001). Bedenkt man die hohe Auftrittswahrscheinlichkeit von Kind-
heitsbelastungen diverser Art (vgl. Kap. 2)22 in dieser Untergruppe, so ist nachvollzieh-
bar, dass aversive Erlebnisse und Reize (wie sie auch der Schmerz darstellt), schon früh 
mit diesem Erleben verknüpft worden sein könnten, und so beim Auftreten von 
Schmerzen im erwachsenen Alter wieder auftreten.  

Wie im Kapitel „Schmerz“ dargestellt, ist eine negative affektive Qualität von 
Schmerzen und auch das Katastrophisieren mit der Aktivierung des Gyrus cinguli ante-
riores (ACC) verbunden, diese Aktivierung scheint auch die Aufmerksamkeit zum 
Schmerz zu reflektieren. Teilweise korrelierte diese Aktivierung auch mit der Schmerz-
intensität. Eine kognitive Reflexion der affektiven Schmerzdimension und eine Ver-
schiebung der Aufmerksamkeit weg vom Schmerzreiz hängen nach ersten Studien mit 
der Aktivierung des rechten ventrolateralen präfrontalen Kortex (RVLPFC) und mit der 
Reduktion der Schmerzintensität zusammen. Diese Reduktion scheint daher zu rühren, 
dass die Aktivität im RVLPFC die Aktivität im ACC hemmt. Ebenfalls wurde deutlich, 
dass die Hinwendung zu einem Schmerzreiz die Schmerzwahrnehmung via Abschwä-
chung der absteigenden Schmerzhemmung verstärkt. Werden schmerzhafte Stimuli also 
von vorneherein katastrophisierend verarbeitet und damit affektiv und sensorisch inten-
siv wahrgenommen, so ist dies ein wichtiger, wenn nicht sogar einer der anstoßenden 
Faktoren einer chronischen Schmerzerkrankung wie der Fibromyalgie.   
 
Für Untergruppe 1 sind auch viele Ängste und Depressionen kennzeichnend. Problema-
tisch bei der Einordnung dieser Befunde ist zum einen die Tatsache, dass in den ver-
wandten Studien beide Variablen verschieden operationalisiert wurden (vgl. Kap. 2), so 
dass nicht klar ist, um welchen Typus der affektiven Störung es sich hier jeweils han-
delt. Zum anderen ist bei den depressiven Störungen die Schwierigkeit zu sehen, dass 

                                         
22 Kindheitsbelastungen diverser Art, wie sie bei FM-Patienten häufig vorkommen, sind natürlich nicht 
mit Traumatisierungen gleichzusetzen. Inwieweit diese Patienten traumatische Erfahrungen haben bzw. 
eine posttraumatische Belastungsstörung aufweisen, ist nicht Thema der vorliegenden Arbeit, eine Studie 
zu dieser Thematik wurde z.B. von Sherman et al. (2000) veröffentlicht. 
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die häufigen komorbiden Beschwerden einer Fibromyalgie (wie Schlafstörungen, Ener-
gieverlust und Konzentrationsprobleme) auch Kriterien einer Major Depression sind. 
Grundsätzlich ist das Zusammentreffen von Somatisierung mit Depressionen und 
Angststörungen häufig zu beobachten (vgl. Ebel & Podoll, 1998).   
 
Im Modell von Egle et al. (2004) spielen Bindungserfahrungen ebenfalls eine wichtige 
Rolle. Die Bindungstheorie postuliert ein universelles, menschliches Bedürfnis nach 
einer engen emotionalen Bindung, das Überlebensfunktion besitzt. In Belastungs-, 
Trennungs- und Gefahrensituationen wird ein Verhalten aktiviert, um die Nähe zu den 
Bindungspersonen zu erhalten oder wiederherzustellen (vgl. Buchheim, 2002). In der 
Regel reagieren die Bindungspersonen intuitiv mit feinfühliger, sensitiver Fürsorge auf 
die Bindungsbedürfnisse des Kindes; das Erleben von Nähe und Zuverlässigkeit ermög-
licht es dem Kind, seine Umgebung zu explorieren. Standardmethode mit hoher prädik-
tiver Validität zur Erfassung von Bindung bei Erwachsenen ist das Adult Attachment 
Interview (vgl. Buchheim, 2002), das die aktuelle Repräsentation von Bindungserfah-
rungen in Vergangenheit und Gegenwart auf der Basis eines Narratives erfasst (vgl. 
Buchheim & Strauß, 2002). Die interindividuellen Unterschiede in den Bindungsreprä-
sentationen bilden sich in folgenden Hauptkategorien ab:  
§ Sicher-autonom: Diese Personen haben einen flexiblen Zugang zu bindungsrelevan-

ten Gefühlen, die Schilderungen sind offen und kohärent.  
§ Unsicher-distanziert: Diesen Personen fehlt ein freier emotionaler Zugang zu bin-

dungsrelevanten Gefühlen und sie sind durch Minimierung der Bindungsbedürfnisse 
gekennzeichnet.  

§ Unsicher-verwickelt: Diese Personen haben hyperaktive Bindungsbedürfnisse und 
schildern ihre Kindheit stark emotional.  

§ Personen mit ungelöstem Trauma/Trauer: Emotionale Desorientierung und sprachli-
cher Zerfall dominieren, wenn sie über Verluste oder Missbrauch sprechen (vgl. 
ebd. und Buchheim, 2002).   

Diese Bindungsklassifikationen entsprechen den sicheren, vermeidenden, ambivalenten 
und desorganisierten Bindungsmustern von Kindern23 auf einer konzeptuellen und in-
haltlichen Ebene (Schmücker & Buchheim, 2002), und diese Bezeichnungen werden 
auch häufig für den Bindungsstil von Erwachsenen benutzt.  
 
Wentzel et al. (2001) untersuchten die Bindungserfahrungen von FM-Patientinnen im 
Vergleich zu Patientinnen mit einer Panikstörung. Die Schmerzpatientinnen zeigten vor 
allem deutlich höhere Anteile eines Bindungsprototyps (vgl. ebd.), welcher zur vermei-
denden Bindungsstrategie gehört, dieser Prototyp korrelierte stark mit der aktuellen 
Schmerzintensität. Ein sicherer Prototyp dahingegen korrelierte negativ mit der 
Schmerzstärke und -Häufigkeit der voran gegangenen drei Monate. Inhaltsanalytische 

                                         
23 Zur Erhebung dieser Bindungsmuster bei Kindern vgl. Schmücker & Buchheim (2002). 
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Untersuchungen ergaben, dass bei den FM-Patienten die Bindungsperson viel seltener 
verfügbar war als bei den Angstpatientinnen.   

Welchen Zusammenhang gibt es zwischen Somatisierung bzw. somatoformen 
Störungen und Bindungsmustern? Studien zu dieser Thematik sind eher rar, die bisher 
vorliegenden weisen aber auf eine höhere Prävalenz des unsicher-vermeidenden Bin-
dungstypus hin (vgl. Scheidt & Waller, im Druck). Nickel et al. (2005) fanden bei fast 
zwei Drittel der untersuchten Patienten mit somatoformen Schmerzstörungen unsicher-
vermeidende Bindungsmuster. Krause et al. (2002) konnten z.B. bei Patienten einer 
psychosomatischen Rehabilitationsklinik (darunter 52% mit somatoformen Störungen) 
überwiegend den vermeidenden Bindungstypus feststellen. Scheidt et al. (2001) fanden 
bei nahezu drei Viertel der Patienten mit somatoformen Störungen unsichere Bindungs-
präsentationen, hauptsächlich vermeidende.  
 
Was bedeuten nun diese Modellbildungen und Befunde für den kommunikativen As-
pekt des Schmerzes in dieser Gruppe? Wie bereits dargelegt, soll der kommunikative 
Aspekt des chronischen Schmerzes in der vorliegenden Arbeit durch die affektive Be-
ziehungsregulation operationalisiert werden. 

Oben wurden Befunde zu Bindungsmustern bei Patienten mit somatoformen 
Störungen dargestellt. Affekte besitzen für die Bindungstheorie einen zentralen Stel-
lenwert, weil die Bindungsbeziehung zwischen Kind und Bezugsperson an sich ein af-
fektives Band ist. In der neueren Bindungsforschung wird deshalb auch der Affektregu-
lierung größere Aufmerksamkeit gewidmet (Fonagy et al., 2004). Die Unterschiede in 
den Bindungsqualitäten reflektieren unterschiedliche Stile in der Affektregulation, wel-
che sich aufgrund der kindlichen Erfahrungen darüber entwickeln, wie sich die Bezugs-
personen auf die kindlichen Bedürfnisse einstimmen (vgl. Schmidt & Strauß, 2002). 
Das ambivalente Bindungsmuster ist dadurch gekennzeichnet, dass die kindlichen Sig-
nale von der Mutter als bedrohlich wahrgenommen werden, wodurch diese Signale we-
der selbst bewältigt noch external durch die Mutter aufgefangen werden können. 
Zwangsläufig fehlt ein Ich-Zustand, welcher den projizierten Affekt effektiv aufnehmen 
kann, was nicht zur Löschung, sondern zur Zunahme der Intensität bzw. zur Turbulenz 
führt (vgl. ebd.). Führt der Ausdruck insbesondere der Emotionen, welche die Zuwen-
dung der Bezugsperson veranlassen soll, immer wieder zu Zurückweisung, entwickelt 
sich ein affektiver Stil, welcher durch Minimierung von vor allem negativen Affekten 
gekennzeichnet ist. Vermeidendes Bindungsverhalten entwickelt sich also in Folge der 
Zurückweisung des Nähe und Kontakt suchenden Verhaltens, die Adaptierung an die 
Zurückweisung durch Veränderung des Affektausdrucks erlaubt es dem Kind, die Nähe 
zu den Bezugspersonen aufrecht zu halten (vgl. Scheidt & Waller, 2002). Das vermei-
dende Bindungsmuster zeichnet sich dadurch aus, dass das affektive Signal nicht etwa 
gelöscht, sondern gar nicht erst wahrgenommen oder negiert wird. Das Kind internali-
siert in diesem Fall, dass es zwischen seinen gezeigten Signalen und der aufnehmenden 
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Funktion der Mutter keine Besetzung gibt, die Signale können so keine symbolische 
Repräsentanz im Kind erhalten (vgl. Schmidt & Strauß, 2002).  

Symbolisierung meint im Allgemeinen die Repräsentation von Affekten, Emp-
findungen, Triebimpulsen und körperlichen Vorgängen in bewussten und unbewussten 
Bildern und Phantasien, also in sprachlichen und vorsprachlichen Symbolen. Sie wird 
als eine Ich-Funktion verstanden, durch die basale somatische Empfindungen und moto-
rische Muster mit mentalen Repräsentationen verschiedener Ordnung und Abstraktion 
verbunden werden. Die Entwicklung der Symbolisierungsfunktion gelingt dann, wenn 
in der primären Beziehung Affektintegration und bedeutungsvolle Kommunikation 
stattfinden. Defizite der Symbolisierung sind das Resultat einer Störung der frühen Ob-
jektbeziehung, diese können z.B. in Folge von Traumatisierungen entstehen. Auch an-
dere Störungen der frühen Beziehungen, welche mit einer unzureichenden Metabolisie-
rung und Verarbeitung affektiver Signale des Kindes durch die primäre Bezugsperson 
einhergehen, können die Ausbildung repräsentationaler Strukturen behindern und zu 
einer unzureichenden Symbolisierung der Affekte führen (Scheidt, 2002).  
 
Der Ausdruck von Schmerz ist ein wichtiges Signal zur Aktivierung des Fürsorgever-
haltens. Fürsorgeverhalten ist das dem Bindungsverhaltenssystem komplementäre Ver-
haltenssystem auf Seiten der primären Bindungsperson (Scheidt & Waller, im Druck). 
Im Kapitel „Schmerz“ wurden die Befunde von Eisenberger et al. (2003) dargestellt, 
welche darauf hinweisen, dass die Wahrnehmung und Regulation von sozialem und 
physischem Schmerz eine gemeinsame neuroanatomische Basis haben könnten. Kind-
heitsbelastungen, welche in Untergruppe 1 eine hohe Auftrittswahrscheinlichkeit haben, 
gehen mit einem hohen Maß an Schmerz einher (sei es nun psychischer und/oder kör-
perlicher), so dass Schmerz ein bedeutendes affektives Signal für diese Gruppe gewesen 
sein könnte. Liegen nun aber Entwicklungsbedingungen vor, bei denen affektive Signa-
le wie auch der Schmerz gar nicht erst wahrgenommen oder negiert werden und diese 
Signale somit keine symbolische Repräsentanz erhalten, so kommt es zu einer Vermi-
schung auf subsymbolischem Niveau, bei der im vorliegenden Fall vor allem die Diffe-
renzierung zwischen körperlichem und psychischem Schmerz erschwert ist. Als Resul-
tat zeigt sich insgesamt eine diffuse, herabregulierte Affektivität mit anhedonischer 
Tendenz, bei der lediglich das Gefühl von „Schmerz“ wie ein Kondensat aufsteigt.  

Hierzu passt auch wieder das ausgeprägte Gefühl des „Stresses“ als eine kultu-
rell angebotene Erklärung für diffuse, nicht einzuordnende Missempfindungen, welche 
aber keinen handlungsleitenden Charakter annehmen können. 
 
Unter Einbezug der Ableitungen aus den obigen Theoriebildungen wird zusammenge-
fasst hypostasiert, dass folgende Variablen- und Merkmalsausprägungen die „Somati-
sierungsvariante der Fibromyalgie“ (Gruppe 1) konstituieren:   
§ Hohe Ausprägungen der Schmerzintensität, der Beeinträchtigung und des Stresses 

zusammen mit niedrigen Kontrollüberzeugungen bzw. passiven Schmerzbewälti-
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Ausdruck 2 

Ausdruck 1 

gungsstrategien (wie Katastrophisieren), vielen Ängsten und hohen Kindheitsbelas-
tungen sowie ausgeprägten Depressionen und Müdigkeit. 

§ Hohe Somatisierung.  
§ Hohe Häufigkeit des unsicher-vermeidenden Bindungsstils.  
§ Bezüglich des kommunikativen Aspektes wird durch die Schmerzklage ein diffu-

ses, nicht konkretisierbares „Leid“ kommuniziert, sowie das „Überwältigtwerden“ 
von äußeren Belastungen, denen die Patienten kaum etwas entgegen zu setzten ha-
ben. Alles ist zuviel, alles überfordert und nichts hilft (vgl. Abb. 12).  
è Das mimisch-affektive Verhalten dieser Patienten ist durch eine Reduktion der 
mimischen Gesamtaktivität sowie der Affekthäufigkeit gekennzeichnet und es findet 
sich eine Verschiebung in den anhedonischen Bereich. Anzunehmen ist weiter, dass 
negative Affekte nicht beziehungsregulierend (also im Blickkontakt) auftreten, 
vielmehr soll die anhedonisch-affektive Untermalung der Symptom- und Problem-
schilderungen das Ausmaß des Leides unterstreichen (vgl. zur Operationalisierung 
der Affektivität Kap. 6).   

 
In Kapitel 3 wurde das medizinisch-mechanistische Kommunikationsmodell für den 
körperlichen Schmerz gezeigt. Abbildung 12 zeigt nun den kommunikativen Aspekt der 
Schmerzklage für Gruppe 1 „Somatisierungsvariante der Fibromyalgie“. Hierbei wird 
deutlich, dass an das Zeichen „Schmerz“, das in diesem Modell einen organischen De-
fekt bedeutet, vor allem noch ein weiteres Symptom (Symptom 2) und ein weiterer 
Ausdruck (Ausdruck 2) gekoppelt werden, welcher im Fall der vorliegenden Gruppe 
vor allem der Kommunikation eines diffusen „Leides“ und des Zusammenbruchs der 
Bewältigungsstrategien dient. Implizit sind damit auch ein zweiter Appell und ein zwei-
tes Signal enthalten, welche hier eventuell den Auftrag der Affektwahrnehmung und -
Integration beinhalten könnten. 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
Abbildung 12: Kommunikativer Aspekt der Schmerzklage für die Somatisierungsvariante der 

Fibromyalgie (mod. nach Bühler, 1934; zit. n. Herkner, 1993, S. 171)  
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5.3 Gruppe 2: Interpersonale Variante der Fibromyalgie 

Kennzeichnend für diese Gruppe sind vor allem die interpersonalen Schwierigkeiten, 
das Gefühl von wenig sozialer Unterstützung und die hohe Inanspruchnahme. Zugrun-
deliegen könnte hier ein Prozess, wie er von Rudolf (1998, ausführliche Darstellung in 
Kap. 3) im Modell der depressiven Somatisierung beschrieben wird. Im Mittelpunkt 
dieses Modells steht ein abgewehrter, früher depressiver Grundkonflikt mit dem Fehlen 
eines wohlwollenden Gegenübers, der durch ein Bemühen um eigenverantwortliche 
Aktivität in der Qualität und Stärke einer teilweise verbissenen Einsatzbereitschaft be-
wältigt wird. Die Symptombildung kann dann wie ein Persönlichkeitswandel aussehen, 
da der Patient nun die Berechtigung zum Kranksein, mit der Konsequenz des Klagens 
nach Hilfe, zu haben scheint. Die Bedürftigkeit und die Sehnsucht nach einem wohlwol-
lenden Gegenüber, das alle Wünsche erfüllt sowie die Sehnsucht, das alte Unrecht wie-
der gut zu machen, wird nun an die Helfer (meistens Ärzte) herangetragen. Das klini-
sche Bild des interpersonellen Musters beinhaltet ein spezifisches Symptomangebot und 
ein spezielles Klageverhalten, mit dem der Patient sich an die Anderen wendet. Auf der 
Seite des Objekterlebens dominieren die fehlende Resonanz und das Unverständnis der 
Anderen, die Klage des Patienten darüber ist durchgängiges Thema. Bei genauerem 
Hinsehen zeigt sich ein zeitliches Muster von idealisierender Hoffnung, Resignation 
und Enttäuschung. In diesem Zusammenhang steht auch der Vorgang der zirkulären 
Verstärkung: Je weniger das Objekt als hilfreich und verständnisvoll erlebt wird, desto 
mehr verstärken sich die Symptomklage auf der interpersonellen Ebene und das Gefühl 
der Anspannung und Erschöpfung auf der intrapsychischen Ebene.  
 
Vor diesem Hintergrund wären die interpersonalen Probleme und der Mangel an sozia-
ler Unterstützung in Verbindung mit sozialem Stress, welche für Gruppe 2 kennzeich-
nend sind, gut nachvollziehbar. Die hohe Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen 
ergibt sich aus der zirkulären Verstärkung: Der Patient richtet immer wieder große, fast 
idealisierende Hoffnungen an neue Behandlungen und Behandler, die immer wieder 
enttäuscht werden. Beim Patienten verstärkt dies das Gefühl der ungerechten Behand-
lung, wodurch der Anspruch und die Klage auf Wiedergutmachung intensiviert werden, 
was wiederum dazu führt, dass neue Behandler und Behandlungen gesucht werden. 
 
Rudolf (1998) betont in seinem Modell die kompensatorische Leistungsbereitschaft und 
den Autonomieanspruch dieser Patienten. Ein Aspekt, der für die Fibromyalgie schon 
früh und häufig beschrieben wurde, und der auch in der klinischen Arbeit auffällt, ist 
der hohe Leistungsanspruch dieser Patienten. Auch die Vehemenz und Strukturiertheit 
der FM-Selbsthilfeorganisationen zeigen die engagierte Lebenseinstellung der Beteilig-
ten.  

Seidl und Klußmann fanden bereits 1989 mittels tiefenpsychologischer Inter-
views Hinweise darauf, dass sich FM-Patienten durch eine starke Betonung von Leis-
tung, Anpassung und Fügsamkeit auszeichnen. So werden z.B. eigene Bedürfnisse und 



Untergruppen der Fibromyalgie: Inhaltliche Hypothesenbildung 

 124 

Entwicklungsmöglichkeiten zugunsten Anderer zurückgestellt. Die Autoren nehmen an, 
dass dadurch in der Kindheit die elterliche Zuwendung erreicht werden sollte. Sie gehen 
dabei von einer deutlich zwanghaften Persönlichkeitsstruktur aus. Alfici et al. (1989) 
sprechen von einer dem Schmerz vorausgehenden Arbeitsbesessenheit. Auch Eich 
(1997) stellt deutlich mehr „Perfektionismus“ bei FM-Patienten als bei Kontrollperso-
nen fest. Laut Keel (1997) haben FM-Patienten ein negatives Selbstbild, dessen Kern-
element eine instabile Selbstachtung zu sein scheint, die stark von der Akzeptanz und 
Anerkennung durch Andere mittels hoher Leistungen abhängt.  

Van Houdenhove et al. (1995) operationalisierten diese Lebenseinstellung bzw. 
diesen Persönlichkeitsaspekt als „action proneness“ (d.h. das Maß der Aktions- und 
Leistungsorientierung einer Person) und erhoben dieses Maß über einen Fragebogen. 
Patienten mit chronischem Müdigkeitssyndrom und Patienten mit chronischen Schmer-
zen beschrieben sich selbst als signifikant mehr „action prone“ als eine Gruppe mit neu-
rotischen und organischen Erkrankungen und auch als die Normpopulation des ver-
wandten Fragebogens. Diese Ergebnisse standen nicht im Zusammenhang mit dem 
Ausmaß an begleitenden Depressionen in den einzelnen Patientengruppen. In einer spä-
teren Studie (van Houdenhove et al., 2001a) konnte das Konzept der „action proneness“ 
nicht nur validiert werden (Einschätzung von Partnern der Patienten), es zeigten sich 
hier auch signifikante Erhöhungen bei den FM-Patienten im Vergleich zur Normstich-
probe.  

In einer eigenen Studie (Sandweg & Bernardy, 2003) wurde ebenfalls unter-
sucht, ob bei FM-Patienten eine unangepasste und überhöhte Aktivitätsneigung im Ver-
gleich zu gesunden Frauen vorliegt. Als Maß für die Aktivitätsneigung wurde die Diffe-
renz zwischen der selbsteingeschätzten generellen Arbeitsmotivation und der Arbeitszu-
friedenheit gebildet. Es fand sich ein Mittelwert in der Aktivitätsneigung, der sich signi-
fikant von dem der Gesunden unterschied. Bei genauer Betrachtung der Daten wird al-
lerdings deutlich, dass nur etwas mehr als die Hälfte der Stichprobe diese Aktivitätsnei-
gung aufweist, der andere Teil der Patienten hingegen weist Werte im Bereich der ge-
sunden Frauen auf 24.  

Der hohe Leistungsanspruch bzw. die Aktivitätsneigung scheinen also ein Cha-
rakteristikum zumindest einer Untergruppe der Fibromyalgie zu sein. 

 
Das durch Rudolf (1998) beschriebene Krankheitsgeschehen, in dem das Krankwerden 
als Befreiung und als Versuch der regressiven Befriedigung von lebensgeschichtlich 
frühen und hoch ambivalenten Beziehungswünschen erscheint, lässt sich nach Ansicht 
des Autors in der Logik der Operationalisierten Psychodynamischen Diagnostik (OPD, 
Arbeitskreis OPD, 1998, 2004) als Autarkie-Versorgungs-Konflikt bei mäßig integrier-
tem Strukturniveau bezeichnen. Die OPD (vgl. ebd.) ist ein Instrumentarium zur Dia-
gnostik im Bereich der psychodynamischen und psychoanalytischen Psychotherapie, sie 

                                         
24 Berechnungsgrundlage: Mittelwert gesunder Frauen plus/minus eine Standardabweichung.       
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umfasst fünf Achsen, darunter Achse: III Konflikt und IV Struktur25. Als psychische 
Struktur gilt in der OPD das für den Einzelnen Typische in seinem Erleben und Verhal-
ten. Die strukturellen Muster manifestieren sich im interaktionellen Handeln, die psy-
chische Struktur wird hierbei als die Struktur des Selbst in Beziehung zu Anderen be-
trachtet und anhand von sechs Dimensionen bzw. beobachtbaren Funktionen beschrie-
ben: Fähigkeit zur Selbstwahrnehmung, zur Selbststeuerung, zur Abwehr, zur Objekt-
wahrnehmung, zur Kommunikation und zur Bindung. Es werden vier Integrationsni-
veaus der Struktur allgemein unterschieden: Gute, mäßige, geringe und desintegrierte 
Integration (vgl. ebd.).  

Grundbaustein des in der OPD vertretenen Konfliktmodells ist die konflikthafte 
Interaktionserfahrung eines Menschen, diese Erfahrungen können von der Oberfläche 
bis hin zu ihrer unbewussten Bedeutung erschlossen werden. In der OPD wurden acht 
innere, zeitlich überdauernde Konflikte definiert, in jeder Konfliktebene finden sich ein 
passiver und ein aktiver Modus. Der passive Modus steht für den passiven Rückzug auf 
das Selbst, der aktive Modus für die aktive Suche nach dem Objekt bis hin zur Objekt-
abhängigkeit. 

Bei dem Konflikt Versorgung versus Autarkie handelt es sich um Menschen, 
die grundsätzlich zu einer Beziehungsaufnahme in der Lage sind, Gestaltung und Erle-
ben von Beziehung folgt jedoch den spezifischen Wünschen nach Versorgung und Ge-
borgenheit bzw. deren Abwehr. Der Leitaffekt ist prolongierte Trauer und Depression, 
weil die Bedeutung des versagenden Objektes ständig wahrgenommen wird. Im passi-
ven Modus finden sich Menschen, die an einen Anderen emotional stark gebunden sind 
und sich Geborgenheit und Versorgung wünschen. Trennung, Zurückweisung usw. 
werden mit depressiver Stimmung und/oder Angst beantwortet. Der aktive Modus ist 
durch die Kompensation der Bedürfnisse durch Selbstgenügsamkeit, Anspruchslosigkeit 
und Bescheidenheit charakterisiert (Arbeitskreis OPD, 2004). 

Diese Beschreibung des Konfliktes lässt zusätzlich annehmen, dass dieser Kon-
flikt bei den Patienten der Gruppe 2 hauptsächlich im aktiven Modus auftritt.   
 
In welchem Zusammenhang die passive, katastrophisierende Schmerzbewältigung bei 
dieser Gruppe zur Symptombildung steht, ist fraglich. Weniger fraglich ist allerdings 
die Rolle dieser Strategie bei der Schmerzchronifizierung, welche oben dargelegt wur-
de. 
 
Offen blieb in den bisherigen Ausführungen die Frage, warum gerade Schmerz das 
Leitsymptom auch dieser Untergruppe der Fibromyalgie sein könnte. Zum einen lässt 
sich eine gewisse Spezifität aus der oben beschriebenen „verbissenen“ Einsatzbereit-
schaft und der forcierten interpersonellen Leistungsbereitschaft ableiten, da dadurch 
eine ausgeprägte Besetzung des Bewegungsapparates bzw. muskulären Systems wahr-

                                         
25 Die OPD wird ausführlich in Kapitel 6 dargestellt.   
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scheinlich ist. Diese wiederum führt zu einer dauerhaft erhöhten Muskelspannung, de-
ren algetische Wirkung im Kapitel „Schmerz“ beschrieben wurde.  

Grande (1998, vgl. auch Kap. 3) postuliert in Anlehnung an das Modell von Ru-
dolf (1998) und aufgrund klinischer Beobachtungen, dass die Symptomklage genau jene 
Polarisierung wiederherzustellen versucht, die der Betroffene bereits im kompensierten 
präsomatisierten Zustand zwischen anspruchslosem und als gut idealisiertem Selbst und 
selbstsüchtiger Außenwelt errichtet hatte, und dessen Zusammenbruch (siehe oben) den 
Prozess der Somatisierung auslöste. Dies passiert allerdings auf regrediertem Niveau 
durch die Verschiebung von Verantwortung nach Außen und Übernahme einer passiven 
Opferrolle, womit die Wiedergutmachung, welche vorher als Gratifikation für die er-
brachten Leistungen erhofft wurde, nun auf somatischer Ebene eingeklagt werden kann. 
Es scheint sich grundsätzlich um eine tiefe Unsicherheit bezüglich der eigenen Berech-
tigungen zu handeln. Verglichen mit anderen körperlichen Symptomen besitzt der 
Schmerz die Eigenschaft, dass er plötzlich, dringlich und in seiner Wirkung total sein 
kann, somit alles dominieren und die gesamte Aufmerksamkeit binden kann. Diese Ei-
genschaften machen ihn zu einem ganz besonders wirksamen Instrument der Bezie-
hungssteuerung, sie können radikal eingesetzt werden, um die Verbindlichkeiten des 
therapeutischen Kontaktes zu unterbinden. Damit wird der Schmerz zu einem Mittel, 
um gegen Ohnmacht und Hilflosigkeit ein Gefühl von Mächtigkeit und Autonomie wie-
derherzustellen. Auch kann durch den Schmerz eine Beziehung von Aggressionen und 
weiteren als destruktiv erlebten Affekten und Impulsen entlastet werden, da er die Auf-
merksamkeit von diesen Gefühlen wegzieht und den realen Rückzug rechtfertigt. Der 
Schmerz hat auch die Eigenschaft, aggressive Qualität annehmen zu können und bietet 
sich per se zur Regulation dieser Affekte an. Alle diese Funktionen ergänzen sich in 
ihrer spezifischen Dynamik und ermöglichen in ihrer Summe eine neue Regulierung des 
psychischen Gleichgewichts mit dem Preis einer chronischen Schmerzstörung (vgl. 
ebd.). 

In diesen Ausführungen wird die instrumentelle Funktion in der Beziehungsre-
gulation von Schmerz und Schmerzklage evident. Die Spezifität entspringt dabei den 
spezifischen Eigenschaften des Schmerzes als primär, dringlich und aufmerksamkeits-
bindend, wobei aber diese Eigenschaften natürlich dem akuten Schmerz entlehnt sind. 
Die Patienten „nutzen“ also diese Bedeutungen des akuten Schmerzes, weil es ihre ein-
zige Möglichkeit zu sein scheint, Beziehungen zu steuern. Wie oben dargestellt, ist der 
Ausdruck von Schmerz auch ein wichtiges Signal zur Aktivierung des Fürsorgeverhal-
tens, neben der Machtregulation kann so die Schmerzklage auch die Funktion anneh-
men, Versorgung und Geborgenheit einzuklagen.   

Grande (1998) betont zudem die aggressionsregulierende Rolle des Schmerzes. 
Dass Schmerz an die Stelle von aggressiven Bedürfnissen treten kann, wurde schon von 
Engel 1959 dargelegt, und wird auch in neueren psychodynamischen Konzepten zum 
Schmerz erwähnt. Hoffmann (2003) z.B. schreibt der Aggression eine pathogenetische 
Rolle bei Schmerzkranken zu, diese sei bei den meisten Patienten stark gehemmt und 
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verdrängt. Der symptommotivierende Gehalt liegt dabei in der erfolgreichen Unterdrü-
ckung der aggressiven Motive durch den Schmerz und damit in der Vermeidung von 
Gewissenskonflikten und Selbstvorwürfen. Auch die oben beschriebene „verbissene“ 
Einsatzbereitschaft lässt an aggressive Impulse denken.  

Der Schmerz und die Schmerzklage scheinen also in dieser Gruppe auch deshalb 
explizit zur Beziehungsregulation eingesetzt zu werden, da die distanzregulierenden 
aber beziehungserhaltenden Aggressionen nur eingeschränkt zur Verfügung stehen (vgl. 
Kap. 4).  
 
Der kommunikative Aspekt des Schmerzes wurde in den obigen Ausführungen schon 
mehrfach angesprochen. Grande (1998) legt dar, dass im symptomzentrierten charakte-
ristischen Klageverhalten dieser Patienten die ursprünglichen Bedürfnisse wieder auf-
tauchen. Zu diesen gehören Hass und Empörung über das enttäuschende Objekt genau-
so wie die Sehnsucht nach einem idealen Objekt und die Forderung nach Wiedergutma-
chung. Diese Sehnsucht hat typischerweise zur Folge, dass das reale Gegenüber erst 
voller Hoffnung begrüßt wird, um dann vor den Ansprüchen zu versagen und zum ent-
täuschenden Objekt zu werden. Dieser Ablauf ist schon in der „paradoxen Botschaft“ 
(Grande, 1998, S. 105) enthalten, die mit der Schmerzklage verbunden ist: Diese Klage 
kommuniziert auf der einen Seite Bedürftigkeit und regressive Beziehungswünsche, auf 
der anderen Seite wird durch das uneingeschränkte Festhalten an den Symptomen die 
Kontrolle und Autonomie und so letztlich die Unabhängigkeit gehalten. Die Schmerz-
klage scheint sich besonders zu eignen, dieses paradoxe Beziehungsangebot zu unter-
breiten.  
   
„Übersetzt“ (bzw. operationalisiert) man nun diesen kommunikativen Aspekt in die 
affektive Beziehungsregulation, so ist zum einen in Untergruppe 2 der Fibromyalgie 
keine grundsätzliche Reduktion und auch keine Verschiebung in den anhedonischen 
Bereich zu erwarten. Zum anderen sollte sich aber die beziehungsregulierende Funktion 
der Schmerzklage im gehäuften Auftreten von distanzfördernden Affekten im Blickkon-
takt wiederfinden. 
 
Unter Einbezug der Ableitungen aus den obigen Theoriebildungen wird zusammenge-
fasst hypostasiert, dass folgende Variablen- und Merkmalsausprägungen die „Interper-
sonale Variante der Fibromyalgie“ (Gruppe 2) konstituieren:   
§ Hohe Schmerzintensität, interpersonale Schwierigkeiten und das Gefühl von wenig 

sozialer Unterstützung, vermeidende Schmerzbewältigungsstrategien (wie Ka-
tastrophisieren), hohes Maß an Stress und Inanspruchnahme des Gesundheitssys-
tems. 

§ Hoher Leistungsanspruch (Aktivitätsneigung).  
§ Hohe Häufigkeit des Versorgungs-Autarkie-Konfliktes im aktiven Modus (OPD, 

Arbeitskreis OPD, 2004). 
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Ausdruck 2 

Ausdruck 1 

§ Mäßiges Strukturniveau nach OPD (vgl. ebd.). 
§ Bezüglich des kommunikativen Aspektes dominiert in dieser Gruppe der interper-

sonelle Aspekt mit einer paradoxen Botschaft: Via Schmerz- und Symptomklage  
werden Bedürftigkeit und regressive Beziehungswünsche und somit der Wunsch 
nach Wiedergutmachung durch ein wohlwollendes Gegenüber ausgedrückt. 
Zugleich wird aber auch die Erwartung des versagenden und enttäuschenden Objek-
tes in die Beziehung eingespeist (vgl. Abb. 13). 
è Das mimisch-affektive Verhalten dieser Patienten ist durch das häufige Auftre-
ten von distanzfördernden Affekten im Blickkontakt gekennzeichnet. Die mimische 
Gesamthäufigkeit sowie die Affekthäufigkeit sind nicht reduziert, auch ist keine 
grundsätzliche Verschiebung in den anhedonischen Bereich zu erwarten (vgl. zur 
Operationalisierung der Affektivität Kap. 6).  

In Kapitel 3 wurde das medizinisch-mechanistische Kommunikationsmodell für den 
Schmerz gezeigt. Abbildung 13 zeigt nun den kommunikativen Aspekt der Schmerzkla-
ge für Gruppe 2 „Interpersonale Variante der Fibromyalgie“. Hierbei wird deutlich, das 
an das Zeichen „Schmerz“, das kulturell einen organischen Defekt bedeutet, vor allem 
noch ein weiterer Appell (Appell 2) gekoppelt wird, welcher im Fall der vorliegenden 
Gruppe vor allem der Beziehungsregulation und der Signalisierung einer paradoxen 
Botschaft dient. Implizit ist damit auch ein zweites Symptom (Symptom 2) enthalten, 
nämlich der Ausdruck (Ausdruck 2) eines frühen depressiven Grundkonfliktes mit 
Wünschen nach Versorgung und Geborgenheit bzw. deren Abwehr, mit dem Gefühl der 
Ohnmacht, Hilflosigkeit und ungerechter Behandlung und keiner Möglichkeit, Bedürf-
tigkeit zu äußern.  
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 13: Interpersonale Variante der Fibromyalgie: Kommunikativer Aspekt der 

Schmerzklage (mod. nach Bühler, 1934; zit. n. Herkner, 1993, S. 171)  

Zeichen: 
SCHMERZ 

Symptom 1:   
Schadhafter 
Zustand des  

Körpers 

Signal 1:  
Einleitung  

diagnostischer und 
therapeutischer 

Maßnahmen  
Symptom 2: 
Gefühl von  
Ohnmacht,  
ungerechter  

Behandlung und 
Bedürftigkeit, 

Enttäuschung über 
das versagende 

 Objekt 

 

Appell 2 

Sender (Patient) Empfänger (Arzt) 

Signal 2: 
Beziehungs- 
regulation: 

Unterstützung und 
Geborgenheit,  

Distanzerhöhung 

 

Appell 1 



Untergruppen der Fibromyalgie: Inhaltliche Hypothesenbildung 

 129 

5.4 Gruppe 3: Neurobiologische Variante der Fibromyalgie  

Kennzeichnend für diese Gruppe ist vor allem die geringe Ausprägung von psychologi-
schen Faktoren. Giesecke et al. (2003, vgl. Kap. 2) hatten in ihrer Untergruppenstudie 
zur Fibromyalgie eine Gruppe gefunden, welche nicht durch psychologische Faktoren 
konfundiert war, und nannten diese „neurobiologische Manifestation der Fibromyalgie“.  

Hintergrund dieser Untergruppe der Fibromyalgie könnten genetische Einflüsse 
sein. Im Kapitel „Schmerz“ wurden Befunde dargestellt, welche annehmen lassen, dass 
zumindest bei einer Subgruppe der FM-Patienten genetische Faktoren einen deutlichen 
Einfluss bei der Entwicklung der Erkrankung haben könnten. Vor allem Gene im Zu-
sammenhang mit serotonergen und dopaminergen Prozessen scheinen dabei eine patho-
genetische Rolle zu spielen (Buskila et al., 2005). Dies heißt natürlich nicht, dass diese 
Faktoren bei den anderen Untergruppen keine Rolle spielen, es wäre aber denkbar, dass 
ihre Ausprägung variiert. Die Untersuchung der genetischen Einflüsse ist nicht Gegens-
tand der vorliegenden Arbeit und kann deshalb auch nicht überprüft werden. Überprüft 
werden kann aber, ob es eine Untergruppe der Fibromyalgie gibt, in welcher psycholo-
gische und/oder kognitive Faktoren keine große Rolle spielen.  
 
Bezüglich des kommunikativen Aspektes in dieser Gruppe ist dementsprechend anzu-
nehmen, dass der Schmerz und die Symptomklage nicht der Demonstration weiterer 
Faktoren dienen. Allerdings dürfte in dieser Klage die Belastung sichtbar werden, wel-
che durch eine chronische, ätiologisch ungeklärte und schwer zu therapierende Erkran-
kung entsteht.  
 
„Übersetzt“ (bzw. operationalisiert) man nun diesen kommunikativen Aspekt in die 
affektive Beziehungsregulation, so ist zum einen in Untergruppe 3 der Fibromyalgie 
keine grundsätzliche Reduktion der mimischen Gesamthäufigkeit und der Affekthäufig-
keit zu erwarten. Auch finden sich hier keine Häufungen von distanzfördernden Affek-
ten im Blickkontakt, aber eine hohe Rate an beziehungsstabilisierenden Elementen. Die 
Belastung durch diese Erkrankung könnte sich durch eine Erhöhung von anhedonischen 
Affekten außerhalb des Blickkontaktes manifestieren. 
 
Unter Einbezug der Ableitungen aus den obigen Überlegungen wird zusammengefasst 
hypostasiert, dass folgende Variablen- und Merkmalsausprägungen die „Neurobiologi-
sche Variante der Fibromyalgie“ (Gruppe 3) konstituieren:   
§ Mittlere bis niedrige Ausprägungen in der Schmerzintensität, in der Beeinträchti-

gung und im Stress. Wenig Ängste, Depressionen und Kindheitsbelastungen. Wenig 
interpersonale Schwierigkeiten und niedriges Inanspruchnahmeverhalten. Hohe 
Kontrollüberzeugungen bezüglich des Schmerzes und aktive Bewältigungsstrate-
gien.     

§ Bezüglich des kommunikativen Aspektes wird in der Symptomklage die Belastung 
sichtbar, welche durch die Erkrankung entsteht (vgl. Abb. 14). 
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Ausdruck Appell 

è Im mimisch-affektiven Verhalten finden sich keine grundsätzlichen Reduktio-
nen der mimischen Gesamthäufigkeit und der Affekthäufigkeit, und keine Häufung 
von distanzfördernden Affekten im Blickkontakt. Die Patienten aus Gruppe 3 zeigen 
aber eine hohe Rate positiver Affekte (vor allem Freude) im Blickkontakt und eine 
erhöhte Rate an anhedonischen Affekten außerhalb des Blickkontaktes (vgl. zur O-
perationalisierung der Affektivität Kap. 6).   
 

In Kapitel 3 wurde das medizinisch-mechanistische Kommunikationsmodell für den 
Schmerz gezeigt. Abbildung 14 zeigt nun den kommunikativen Aspekt der Schmerzkla-
ge für Gruppe 3 „Neurobiologische Variante der Fibromyalgie“. Hierbei wird deutlich, 
dass dieses Modell verglichen mit dem medizinisch-mechanistischen keine Alteration 
aufweist, da weder ein weiterer Ausdruck noch ein weiterer Appell an das Zeichen 
„Schmerz“ gekoppelt wird. Dass in der Symptomklage die Belastung, welche durch 
eine chronische Erkrankung entsteht, deutlich wird, ist auch im medizinischen Modell 
durchaus üblich. 
 

 
 
 
  
 

 
 
 
Abbildung 14: Neurobiologische Variante der Fibromyalgie: Kommunikativer Aspekt der 

Schmerzklage (mod. nach Bühler, 1934; zit. n. Herkner, 1993, S. 171)  
 
 

5.5 Variablen der Untersuchung  

In den hypostasierten Untergruppen wurden theoretisch begründete Erweiterungen um 
die Variablen Somatisierung, Bindungsstil, mimisch-affektives Verhalten, Konflikt und 
Struktur sowie Leistungsanspruch vorgenommen. Außer für das mimisch-affektive 
Verhalten wurden die restlichen neuen Variablen speziell für die einzelnen Untergrup-
pen formuliert, so dass deren Hinzunahmen in der Hypothesenbildung (vgl. Kap. 6) für 
die jeweils anderen Gruppen als hypothesengenerierend zu verstehen sind. Im Folgen-
den sollen nun diese Hinzunahmen verdeutlicht, und die Merkmals- und Variable-
nausprägungen gesamt im Gruppenvergleich dargestellt werden.   

Das Konzept der Somatisierung wurde am Anfang auf einer theoretisch wenig 
festgelegten Ebene dargestellt. Für FM-Gruppe 1, welche explizit als Somatisierungsva-
riante deklariert wurde, wurde in der Verbindung zwischen Somatisierung und unzurei-
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chender Symbolisierung allerdings auf psychoanalytische Begriffs- und Theoriebildun-
gen zurückgegriffen. Wesentlich für den vorliegenden Kontext ist dabei, dass der Beg-
riff der Somatisierung psychosomatische Symptombildungen auf unterschiedlichen psy-
chischen Strukturniveaus beschreibt, und dass eine unzureichende Symbolisierung mit 
einer Somatisierung auf niedrigem psychischem Strukturniveau zusammenhängt 
(Scheidt, 2002). Dies ist vor allem aus dem Grund relevant, da dieser Faktor natürlich 
auch für Gruppe 2, deren theoretische Basis vor allem der Prozess der depressiven So-
matisierung (Rudolf, 1998) ist, eine wichtige Rolle spielt. Allerdings spielt sich dieser 
Prozess auf einem höheren Strukturniveau ab, das der Autor in Rückgriff auf die Ter-
minologie der OPD (Arbeitskreis OPD, 2004) als „mäßig“ beschreibt (vgl. hierzu die 
Operationalisierung der Strukturniveaus in Kap. 6). Anzunehmen ist also, dass FM-
Gruppe 1 das niedrigste Strukturniveau innerhalb der postulierten FM-Gruppen hat und 
FM-Gruppe 3 das höchste, da für letztere eine niedrige Relevanz von psychischen Fak-
toren angenommen wurde. 

Für FM-Gruppe 2 wurde auch ein bestimmter Konflikt hypostasiert („Versor-
gung vs. Autarkie“, vgl. oben). In der Logik der Konfliktdefinitionen der OPD (vgl. 
ebd.) wäre am ehesten damit zu rechnen, dass in Gruppe 1 gehäuft der Konflikt „Einge-
schränkte Konflikt- und Gefühlswahrnehmung“ auftritt. Typisch für diesen Konflikt 
sind das Zurückdrängen von Affekten und die Schwierigkeit, Gefühle und Bedürfnisse 
bei sich und Anderen wahrzunehmen (vgl. ebd.). Für FM-Gruppe 3 hingegen kann nur 
schwer ein Konflikt formuliert werden, da der Konfliktbegriff der OPD (vgl. ebd.) ein 
psychopathologischer ist. Angenommen werden kann hier nur, dass die Konflikte ödi-
pal-sexuell, Versorgung versus Autarkie und Schuldkonflikte gehäuft auftreten, da diese 
mit einem höheren Strukturniveau korrelieren (vgl. Cierpka et al., 2001).  

Bezüglich des Bindungsstils ist anzunehmen, dass Patienten aus FM-Gruppe 3 
häufig den sicheren Typus aufweisen, für Gruppe 2 wird kein bestimmter Stil hyposta-
siert. 

 
Hohe Werte in den Variablen Schmerzstärke, Beeinträchtigung, Stress, Angst, Depres-
sionen, Müdigkeit und passive Schmerzbewältigung konstituierten FM-Gruppe 1. Es ist 
anzunehmen, dass Patienten der FM-Gruppe 3 jeweils den niedrigsten Wert in diesen 
Variablen aufweisen. Im Ausmaß der Kontrolle über den Schmerz zeigt sich eine um-
gekehrte Reihenfolge.  

Interpersonale Schwierigkeiten wurden für FM-Gruppe 2 als dominierend hy-
postasiert, die beiden anderen Gruppen dürften in dieser Variable eher niedrige Werte 
zeigen, wobei sich in Gruppe 3 das geringste Ausmaß zeigen sollte. Die Inanspruch-
nahme von Gesundheitsleistungen dürfte dahingegen in Gruppe 1 aufgrund der diversen 
Beschwerden auch hoch ausfallen (aber niedriger als in Gruppe 2) und in Gruppe 3 am 
niedrigsten. Gleiches gilt für den Leistungsanspruch aufgrund der hohen Stresswerte in 
Gruppe 1.   
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Es ist anzunehmen, dass sich die Fibromyalgie-Untergruppen nicht nur untereinander, 
sondern auch von gesunden Frauen unterscheiden (die Operationalisierung von „ge-
sund“ findet sich in Kap. 6). Deshalb werden in der Hypothesenbildung (vgl. Kap. 6) 
auch Annahmen für diese Unterschiede dargestellt. Der Unterschied von FM-Patienten 
zu einer gesunden Population stellt nicht das Hauptuntersuchungsziel dieser Arbeit dar, 
ein Vergleich kann jedoch interessante Informationen über den Grad der Abweichung 
der Patienten gesamt und der Untergruppen von „gesundem“ Verhalten und Erleben 
liefern. Diese Annahmen sind Folge der Hypothesenbildung zu den Untergruppen 
Fibromyalgie, und sollen deshalb als hypothesengenerierend verstanden werden. 
Grundsätzlich ist aus den Theoriebildungen abzuleiten, dass FM-Gruppe 3 in allen un-
tersuchten Variablen die größte Nähe zum gesunden Verhalten und Erleben aufweisen 
sollte. 

Für folgende Variablen werden Unterschiede formuliert: Mimisch-affektives 
Verhalten, Stress, Leistungsanspruch (Aktivitätsneigung), Inanspruchnahme, Interper-
sonale Probleme, Depression, Angst und Müdigkeit. Grund für den Einbezug dieser 
Variablen ist die Bereitstellung einer Art „Basisrate“ für die vorliegende Studie. Das 
Ausmaß an Somatisierung wird deshalb nicht einbezogen, da dies als Ausschlusskriteri-
um für die Kontrollgruppe eingesetzt wurde (vgl. Kap. 6). Die Variablen Konflikt und 
Struktur aus der OPD (Arbeitskreis OPD, 2004) beziehen sich auf den Bereich der Psy-
chotherapie (vgl. Kap. 6), eine Erprobung dieses Instrumentes für eine gesunde Popula-
tion steht noch aus. Alle restlichen Variablen sind krankheitsbezogen.  
 
Nicht einbezogen werden in der vorliegenden Untersuchung die Kindheitsbelas-
tungen: Diese wurden in der vorliegenden Studie ursprünglich mit entsprechenden I-
tems aus der Strukturierten Biographischen Anamnese für Schmerzpatienten (SBAS-IV, 
Egle, 1990) in der Selbsteinschätzung erhoben. Hierbei zeigte sich allerdings, dass die 
Patienten der vorliegenden Studie im Fragebogen über andere (vor allem weniger) 
Kindheitsbelastungen berichteten als im Interview zur Operationalisierten Psychodyna-
mischen Diagnostik, das in der vorliegenden Studie verwandt wurde (vgl. Kap. 6). Die-
ses Instrument sieht aber keine Kategorisierung und Quantifizierung dieser Belastungen 
vor, deshalb konnten die Kindheitsbelastungen nicht erhoben werden. 
 



 

EMPIRISCHER TEIL



 

6 Methodik 
 
 
 
 
Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Untersuchung von Untergruppen des Fibromyalgie-
Syndroms. Der theoretische Teil endete mit der Hypothesenbildung, in der potentielle 
Untergruppen der Fibromyalgie auf der Basis von Befunden, Theorien und theoreti-
schen Überlegungen formuliert wurden. Bisher existieren, wie oben dargelegt, zu Un-
tergruppen der Fibromyalgie und zum mimisch-affektiven Verhalten dieser Patienten 
nur wenige Studien. Auch aus diesem Grund ist die vorliegende Arbeit ein Stück weit 
als eine hypothesengenerierende zu verstehen. 
 
Im vorliegenden Kapitel werden die Methoden der vorliegenden Arbeit beschrieben. 
Dabei wird erst der Ablauf der Untersuchung dargestellt, danach die Stichproben cha-
rakterisiert, und anschließend die Erhebungsinstrumente der Untersuchung, deren Ein-
satz und damit die Operationalisierung der einbezogenen Variablen dargelegt. Ab-
schließend wird das statistische Vorgehen skizziert und die Hypothesen der Untersu-
chung werden dargestellt.  
 
 

6.1 Ablauf der Untersuchung  

Die vorliegende Untersuchung ist Teil einer größeren Studie, deren Ziel die Untersu-
chung des kurz- und langfristigen stationären Therapieerfolges bei Patientinnen mit 
Fibromyalgie war. Diese begann im Herbst 2000 an der Fachklinik für Psychosomati-
sche Medizin der Bliestal Kliniken in Blieskastel (Gesamt: 120 Fibromyalgie-
Patienten), und wurde vom damaligen Leiter der Klinik und der Autorin initiiert und 
durchgeführt (vgl. zu dieser Studie z.B. Bernardy & Sandweg, 2004; Bernardy et al., 
2003).  

Alle Patientinnen, welche sich mit der Diagnose „Fibromyalgie“ zu einem 
sechswöchigen Rehabilitationsaufenthalt in die Klinik begeben hatten, wurden kurz 
nach ihrer Ankunft in einem persönlichen Gespräch über die Studie informiert und um 
ihre Teilnahme gebeten. Dabei gab es für die Patientinnen die Möglichkeit, nur an der 
Fragebogenerhebung für die Evaluationsstudie oder an der Evaluationsstudie und dem 
Dissertationsprojekt teilzunehmen, bei dem zusätzlich ein videographiertes Interview 
durchgeführt wurde. Dieses Interview wurde später an der Universität des Saarlandes 
hinsichtlich der Mimik-Daten ausgewertet.  

Insgesamt 35 der 120 Patientinnen erklärten sich bereit, auch an dem Dissertati-
onsprojekt teilzunehmen. Allen Patientinnen wurden die entsprechenden Fragebögen 
und die Teilnahmeerklärung mit der Bitte um Bearbeitung ausgehändigt, und es wurde 
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ein Termin für das videographierte Interview vereinbart (Interview der Operationalisier-
ten Psychodynamischen Diagnostik, Arbeitskreis OPD, 1998, 2004; vgl. unten).    

Dieses fand dann einige Tage später in der Klinik statt, und wurde von drei ver-
schiedenen Interviewern (Psychologische Mitarbeiter der Universität des Saarlandes 
und der Bliestal Kliniken, darunter die Autorin) durchgeführt. Alle Interviews wurden 
videographiert, indem die Gesichter des Interviewten und des Interviewers formatfül-
lend mittels einer Split-Screen Technik auf ein Videoband aufgezeichnet wurden (jedes 
Gesicht ist so auf einer Hälfte des Bildschirms zu sehen). 

 
Der Ablauf der Untersuchung bei den Kontrollpersonen wird unter der Stichprobenbe-
schreibung „Gesunde Frauen“ (siehe unten) beschrieben.   
 
 

6.2 Stichproben 

6.2.1 Fibromyalgie (FM)-Patientinnen 
In der vorliegenden Studie wurden insgesamt 35 Patientinnen mit der Diagnose „Fibro-
myalgie“ zu Beginn ihres stationären Aufenthaltes in einer psychosomatischen Rehabi-
litationsklinik untersucht (diagnostische Kriterien: siehe Kap. 2). 

Die krankheitsbezogenen Daten der FM-Patientinnen zeigt Tabelle 1 (diese 
stammen aus dem „Fragebogen Schmerz“, welcher unter „Selbsteinschätzungs-
Instrumente“ dargestellt wird). Die Patientinnen leiden durchschnittlich seit 13 Jahren 
unter den Beschwerden, deren mittlere Anzahl sie auf 10,1 beziffern, und welche bei 
fast 90% täglich oder immer auftreten. Der Großteil gibt an, dass ihre Beschwerden 
schleichend begannen. Die Schmerzstärke wird auf einer visuellen Analogskala (VAS, 
Wertebereich 0: keine Schmerzen, 100: stärkste vorstellbare Schmerzen)  mit einem 
Mittelwert von 72,4 eingeschätzt. Knapp ein Drittel der Patientinnen litt schon in Kind-
heit und Jugend unter Schmerzen. Ebenfalls ein Drittel der Patientinnen nimmt an einer 
Fibromyalgie-Selbsthilfegruppe teil. 
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Tabelle 1: Krankheitsbezogene Daten der Patientinnen 
Dauer Beschwerden 13 Jahre (M) (SD: 9,1 Mi: 1 Max: 39) 
Anzahl Beschwerden 10,1 (M) (SD: 7,1 Mi: 1 Max: 40) 
Beginn Beschwerden*  
Plötzlich 4 (11,4%) 
Schleichend 28 (80%)  
Häufigkeit Beschwerden  
Mehrmals pro Woche 4 (11%) 
Täglich 14 (40%) 
Immer 17 (49%) 
Stärke Schmerzen (VAS: 0-100) 72,4 (M) (SD: 14,1 Mi: 30 Max: 91) 
Schmerzen in Kindheit und Jugend  
Nein 24 (69%) 
Ja 11 (31%) 
Teilnahme an Selbsthilfegruppe  
Nein 23 (66%) 
Ja 12 (34%) 
Anmerkung: M: Mittelwert, SD: Standardabweichung, Mi: Minimum, Max: Maximum  
*: Unvollständige bzw. mehrdeutige Angaben 
 
 
6.2.2 Gesunde Frauen  
Die Kontrollstichprobe bestand aus insgesamt 20 gesunden Frauen. Als „Gesundheit“ 
wurde die Abwesenheit einer chronischen Schmerzerkrankung, einer Somatisierungs-
störung und sonstiger psychischer/psychiatrischer Störungen nach ICD-10 (Dilling et 
al., 1995) in den letzten fünf Jahren operationalisiert. Zusätzlich wurden Probandinnen 
ausgeschlossen, die unter Erkrankungen litten, bei denen eine psychische Komponente 
wahrscheinlich ist (wie z.B. Neurodermitis), oder die unter schwer beeinträchtigenden, 
chronischen körperlichen Erkrankungen litten.   
 
Zur Rekrutierung dieser Stichprobe wurden zufällig ausgewählte Frauen (Bereich Saar-
brücken und Umgebung) telefonisch kontaktiert und um Teilnahme gebeten. Nach einer 
ausführlichen Information über Ziel und Hintergrund der Untersuchung wurde telefo-
nisch folgendes Vorscreening durchgeführt: 
1. Anamnese, in der neben den persönlichen und beruflichen Daten chronische Er-

krankungen bzw. Beschwerden in den letzten fünf Jahren abgefragt wurden. Aus-
schlusskriterien: Psychiatrische, psychotherapeutische Behandlung, Suizidversu-
che in den letzten fünf Jahren, chronische Beschwerden bzw. Erkrankungen oder ei-
ne schwerwiegende körperliche Erkrankung.  

2. SOMS (Das Screening für Somatoforme Störungen, SOMS-2, Rief et al., 1997): 
Screening für Somatisierungsstörungen und somatoforme autonome Funktionsstö-
rungen nach ICD-10 bzw. DSM-IV (vgl. unten zur ausführlichen Darstellung). Aus-
schlusskriterium: Nach Normen für gesunde Frauen (vgl. ebd.): Wert einer gesun-
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den Person soll in allen vier Indizes (vgl. unten) innerhalb des Bereiches Mittelwert 
+/- eine Standardabweichung liegen.  

3. DIA-X in der PC-Version bzw. Composite International Diagnostic Interview 
(DIA-X-M-CIDI, Wittchen & Pfister, 1997a): DIA-X ist ein umfassendes stan-
dardisiertes Interview zur Erfassung psychischer Störungen, es ermöglicht die Diag-
nosestellung nach ICD-10 (Dilling et al., 1995) und DSM-IV (APA, 1994). Vor der 
Durchführung des gesamten DIA-X-Interviews am PC wurde der Stammfragebo-
gen (SSQ) vorgeschaltet, in dem die zwingend notwendigen Merkmale, die für die 
Diagnostik einer psychischen Störung notwendig sind, erfragt werden. In einer Stu-
die an 8000 Probanden zeigte sich, dass diese Stammfragen hinreichend sensibel 
sind, d.h. beantwortet ein Proband diese Frage negativ, so liegt die Wahrscheinlich-
keit, dass er diese Störung trotzdem hat, zwischen 1% und 4% (je nach Sektion). 
Zustimmende Antworten sind hingegen kein verlässlicher Indikator für das Vorlie-
gen einer manifesten Form der entsprechenden psychischen Störung (Wittchen & 
Pfisterer, 1997b). Bejahte Fragen wurden dann anhand der entsprechenden Sektion 
des DIA-X am PC überprüft. Ausschlusskriterium: Vorliegen einer solchen Stö-
rung innerhalb der voran gegangenen fünf Jahre. 

 
„Gesund“ ist nach diesen Kriterien also eine Frau, die nicht unter einer schwerwiegen-
den körperlichen Erkrankung leidet, die in den voran gegangenen fünf Jahren weder in 
psychiatrischer noch in psychotherapeutischer Behandlung war, die keinen Suizidver-
such unternommen hat, und bei der keine Somatisierungsstörung und auch sonst keine 
psychische/psychiatrische Störung nach ICD-10 (Dilling et al., 1995) vorliegt. 

War eine Probandin nach diesen Kriterien gesund, wurde sie zum videographier-
ten Interview (Split-Screen, vgl. oben) an die Universität des Saarlandes eingeladen 
(OPD-Interview, vgl. unten). Dort wurden der Probandin auch die Fragebögen und die 
Teilnahmeerklärung ausgehändigt. Letztere wurde sofort bearbeitet, die Fragebögen 
hingegen wurden von den Probandinnen zu Hause ausgefüllt und zurückgeschickt.     
 
 
6.2.3 Soziodemographische Daten der Patientinnen und gesunden Frauen 
Tabelle 2 zeigt vergleichend die soziodemographischen Daten der FM-Patientinnen und 
der gesunden Frauen. Die beiden Gruppen unterscheiden sich kaum im durchschnittli-
chen Alter und im Familienstand. Unterschiede gibt es jedoch im Bildungsniveau beider 
Gruppen, indem die gesunden Frauen etwas höher gebildet sind als die Patientinnen. 
Deutliche Unterschiede gibt es im Status der Erwerbstätigkeit vor allem bei dem jewei-
ligen Anteil an arbeitsunfähigen Probandinnen.  
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Tabelle 2:  Soziodemographische Daten der FM-Patientinnen und gesunden Frauen 
 FM-Patientinnen (N:35) Gesunde Frauen (N:20) 

Alter M: 47,4 (SD: 7,9 Mi: 25 Max: 60)  M: 48,3 (SD: 8,5 Mi: 36, Max: 63) 
Bildung*   
Hauptschule 15 (44%) 8 (40%) 
Mittlere Reife 14 (41%) 6 (30%) 
Abitur 5 (15%) 6 (30%) 
Familienstand   
Alleinstehend 1 (3%) 0 
Verheira-
tet/Partnerschaft 29 (83%) 15 (75%) 

Getrennt/Geschieden 4 (11%) 4 (20%) 
Verwitwet 1 (3%) 1 (5%) 
Erwerbstätigkeit   
Voll/Teilerwerbstätig 18 (51%) 11 (55%) 
Arbeitslos 4 (11%) 3 (15%) 
Arbeitsunfähig 12 (34%) 0 
Nicht erwerbstätig 1 (3%) 6 (30%) 
Anmerkung: M: Mittelwert, SD: Standardabweichung, Mi: Minimum, Max: Maximum  
*: Unvollständige Angaben 
 
 

6.3 Erhebungsinstrumente und Operationalisierungen 

Im Folgenden werden die Erhebungsinstrumente der Untersuchung (unterteilt in Selbst- 
und Fremdeinschätzungsverfahren) und deren Einsatz in der vorliegenden Studie vorge-
stellt. Dabei werden nur die für die vorliegende Untersuchung relevanten Variablen 
(samt ihres Skalenniveaus) ausführlich dargestellt. Diese Variablenauswahl folgt der 
inhaltlichen Hypothesenbildung bzw. -Generierung (vgl. Kap. 5). Die Instrumente, die 
zum Vorscreening der Kontrollgruppe („Gesunde“) eingesetzt wurden, finden sich unter 
„Stichproben“.  
 
 
6.3.1 Selbsteinschätzungs-Instrumente 
 
1. Fragebogen zu allgemeinen sozialstatistischen Daten, zum Zuweisungsmodus, 

zu beruflichen und privaten Daten sowie zu Beschwerde- und Schmerzbezoge-
nen Variablen („Fragebogen Schmerz“) 

Dieser Fragebogen wurde seit Anfang der 90er Jahre in den Bliestal Kliniken für For-
schungsprojekte entwickelt und eingesetzt (vgl. Sänger-Alt & Sandweg, 1993). In die-
sem werden die allgemeinen sozialstatistischen Daten, der Zuweisungsmodus, die be-
ruflichen und privaten Daten, die Krankheitsgeschichte, sowie Schmerz- und Be-
schwerdebezogene Variablen erfasst. 
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§ Die Variablen „Schmerzstärke“ und „Gesamtbeeinträchtigung“ der Untersu-
chung werden in diesem Fragebogen über die gleichnamigen Variablen abgebildet, 
„Stress“ wird durch die Fragebogenitems privater Stress und beruflicher Stress ope-
rationalisiert. Alle genannten Variablen werden über visuelle Analogskalen (VAS) 
abgebildet (bei diesen Skalen gilt in der vorliegenden Untersuchung immer, dass der 
Wert 0 die geringste Ausprägung und der Wert 100 die am stärksten vorstellbare 
Ausprägung im jeweiligen Merkmal präsentiert).  

§ „Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen“ wird über folgende Variablen 
des Fragebogens (unter anderem in Kombination mit Variabeln anderer Fragebögen) 
operationalisiert: 
• Dauer der Arbeitsunfähigkeit in den voran gegangenen 12 Monaten wegen der 

Erkrankung (in Wochen). 
• Ärztliche Behandlungen in den voran gegangenen 12 Monaten wegen der Er-

krankung.  
• Rentenwunsch: Sandweg et al. (2000) entwickelten auf der Grundlage klinischer 

Beobachtungen und bisheriger Forschungen für und an Patienten mit chroni-
schen Rückenschmerzen ein Maß zur Operationalisierung des latenten Renten-
wunsches. Als Grundlage diente das PSKB-Item (vgl. unten) „Mir steht eigent-
lich eine Rente oder ein Schwerbeschädigtenausweis zu“. Patienten, die er-
werbsfähig (Variable im Fragebogen Schmerz) waren, keinen Rentenantrag ge-
stellt hatten und dieses Item verneinten, wurden der Gruppe „Rentenwunsch 
nicht vorhanden“ (N) zugeteilt. Für Patienten, die erwerbsfähig waren, diesem 
Item zustimmten und keinen Rentenantrag gestellt hatten, wurde die deskriptive 
Kennzeichnung „Rentenwunsch latent vorhanden“ (L) im Sinne eines nicht of-
fen geäußerten Wunsches gewählt. Patienten, die nicht erwerbsfähig waren und 
diesem Item zustimmten, bzw. die einen Antrag gestellt hatten oder deren An-
trag bereits bewilligt war, wurden der Gruppe „Rentenwunsch manifest vorhan-
den“ (M) zugeteilt.26 

§ Die Variable Leistungsanspruch (Aktivitätsneigung) wird über folgende Variab-
len operationalisiert: Differenz zwischen der selbsteingeschätzten generellen Ar-

                                         
26 In einer eigenen Arbeit (Bernardy & Sandweg, 2003) wurde diese Einteilung an Rückenschmerzpatien-
ten validiert. Dazu wurde überprüft, ob mit dieser Definition tatsächlich ein vorhandener, aber noch nicht 
offen geäußerter Rentenwunsch erhoben wird, indem untersucht wurde, ob dieser Wunsch dem behan-
delnden Arzt auffiel. In 55% der Fälle fiel dieser Wunsch dem Arzt nicht auf. Anders bei einem nicht 
vorhandenen Wunsch: Hier stimmen die Patienten- und Arzturteile in 74% der Fälle überein. Außerdem 
sollte geklärt werden, ob wir tatsächlich einen (wenn auch latenten) Rentenwunsch erfragen, bzw. ob eine 
hinreichende prädiktive Validitität vorliegt. Dazu wurde als Kriterium der spätere Rentenantrag bzw. der 
tatsächliche Erhalt einer Frührente festgelegt. Der Zusammenhang zwischen initialem Rentenwunsch und 
späterem Status als Frührentner war hochsignifikant, so dass ein globaler Einfluss des Rentenwunsches zu 
Beginn des Aufenthaltes auf den späteren Erwerbsstatus wahrscheinlich ist, und damit auch eine zumin-
dest hinreichende Kriteriumsvalidität anzunehmen ist.   
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beitsmotivation und der Arbeitszufriedenheit. Beide Variablen werden in obigem 
Fragebogen über visuelle Analogskalen abgebildet.27 

 
è In der vorliegenden Untersuchung werden alle genannten Variablen für die FM-
Patientinnen über den Fragebogen Schmerz erhoben, bei den gesunden Frauen wur-
den die Variablen „beruflicher Stress“, „privater Stress“, „Leistungsanspruch“, „Ren-
tenwunsch“ und „Dauer der Arbeitsunfähigkeit“ darüber erhoben. 
 
Skalenniveau:  
§ Visuelle Analogskalen: Intervallskaliert. 
§ Dauer Arbeitsunfähigkeit und Anzahl ärztlicher Behandlungen: Intervallskaliert. 
§ Rentenwunsch: Nominalskaliert. 
§ Leistungsanspruch: Intervallskaliert. 

 
 
2. Selbstbeurteilungsform des Psycho- und Sozialkommunikativen Befundes 

(PSKB-Se)  
Der PSKB-Se (Rudolf, 1991) ist ein psychoanalytisch fundiertes Selbsteinschätzungsin-
strument, das sowohl detailliert Beschwerden als auch therapierelevante intrapsychische 
und interpersonelle Einstellungen erfasst. Es basiert auf dem Psycho- und Sozialkom-
munikativen Befund (PSKB, Rudolf, 1981), einem Fremdeinschätzungsinstrument, das 
auf der Grundlage von über 1000 psychoanalytischen Krankengeschichten entwickelt 
wurde und Merkmale umfasst, die sich typischerweise bei neurotischen und psychoso-
matischen Patienten beobachten lassen. Die stichwortartigen PSKB-Items wurden für 
die Selbstbeurteilungsversion in Aussagen umformuliert, die der Patient auf einer vier-
stufigen Skala als zutreffend oder nicht zutreffend einschätzt. Die Items lassen sich auf 
13 Skalen abbilden: Essstörungen, Ängstlich im Kontakt, Hoher Anspruch an Andere 
und sich selbst, Wertorientierung, Zwanghafte Überfürsorglichkeit, Regressive Bin-
dung, Enger Bezug zum Kind, Depressiv suizidal, Gescheiterte Beziehung und Soziale 
Probleme. Die Skala „Körperbezogene Angst“ versammelt vielfältige Ängste wie z.B. 
allgemeine Angst und die dazugehörigen vegetativ-körperlichen Beschwerden, die Ska-
la „Rücksichtsforderung“ beschreibt die Darstellung von Anspruch auf Rücksichtnahme 
und Versorgung des Patienten, und die Skala „Körpersymptomklage“ versammelt Kör-
persymptome und stellt somit einen Faktor der Somatisierung dar (Rudolf, 1991). 

Aufgrund der naturalistischen Situation der Psychotherapie wurde keine Reliabi-
litätsuntersuchung für den PSKB-Se vorgenommen, der PSKB in der Fremdbeurtei-

                                         
27 Dieses Maß wurde in einer eigenen Arbeit entwickelt (Sandweg & Bernardy, 2003). Bei stationären 
Fibromyalgie-Patientinnen zeigte sich eine deutlich erhöhte und unangepasste Aktivitätsneigung im Ver-
gleich zu gesunden Frauen. Diese korrelierte bei den Patientinnen positiv mit hohen Selbstanforderungen, 
was im Sinne einer vorläufigen Validierung interpretiert werden kann.  
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lungsversion zeigte sich allerdings in vielen Studien als ein reliables und klinisch vali-
des Instrument (vgl. ebd.). 

In der vorliegenden Studie wurden drei PSKB-Se Items verwandt: Das erste bil-
det allgemeine Ängste, Ängstlichkeit und Erwartungsängste ab (Skala „Körperbezogene 
Ängste“), das zweite beschreibt Versorgungsansprüche des Patienten (Skala „Rück-
sichtsforderung“), und das dritte bildet Müdigkeit und ein übermäßiges Schlafbedürfnis 
ab (Skala „Körpersymptomklage“). 
 
è In der vorliegenden Untersuchung werden die Variablen „Angst“ und „Müdigkeit“ 
bei den FM-Patientinnen und gesunden Frauen über die entsprechenden PSKB-Se-
Items erhoben, auch die Ermittlung des latenten und manifesten Rentenwunsches be-
zieht ein PSKB-Se-Item mit ein (siehe oben).  
 
Skalenniveau:  
§ Alle PSKB-Items sind ordinalskaliert.  

 
 
3. Beck-Depressions-Inventar (BDI) 
Das Beck-Depressions-Inventar (BDI, deutsche und überarbeitete Ausgabe von Haut-
zinger et al., 1995) ist ein Selbstbeurteilungsverfahren zur Erfassung der Schwere de-
pressiver Störungen (vgl. ebd.). Es ist die weltweit am häufigsten verwendete Selbstbe-
urteilungsskala zur Erfassung depressiver Symptome (Zentrum für Testentwicklung und 
Diagnostik, 2005). Das BDI enthält 21 jeweils auf einen Bereich depressiver Sympto-
matik bezogene Gruppen von Aussagen, innerhalb derer es jeweils vier Antwortmög-
lichkeiten gibt, welche die Intensität des Items beschreiben. Die Items umfassen folgen-
de Bereiche: Traurigkeit, Pessimismus, Versagen, Unzufriedenheit, Schuldgefühle, 
Strafbedürfnis, Selbsthass, Selbstanklagen, Suizidimpuls, Weinen, Reizbarkeit, Soziale 
Isolation, Entschlussunfähigkeit, Negatives Körperbild, Arbeitsstörung, Schlafstörung, 
Ermüdbarkeit, Appetitverlust, Gewichtsverlust, Hypochondrie und Libidoverlust.  

Die Auswertung des BDI erfolgt durch Addition der angekreuzten Aussagen. 
Der Summenwert kann zwischen 0 und 63 Punkten liegen. Werte unter 11 Punkten gel-
ten als unauffällig, Werte zwischen 11 und 17 Punkten weisen auf eine milde bis mäßi-
ge depressive Symptomatik hin, und Werte von 18 und darüber gelten als klinisch rele-
vant. Der Schweregrad einer Depression lässt sich am BDI-Summenwert ablesen (Haut-
zinger et al., 1995).  

Das BDI kann als reliables und valides Verfahren angesehen werden: Die innere 
Konsistenz liegt (abhängig von der Stichprobe) zwischen r = .74 und r = .92. Durch die 
BDI-Items werden nahezu alle in den gegenwärtig gültigen psychiatrischen Diagnose-
systemen als relevant betrachteten Symptome abgebildet (inhaltliche Validität); Korre-
lationen mit anderen Selbstbeurteilungsinstrumenten depressiver Symptomatik liegen 
zwischen .71 und .89 (innere Validität) (vgl. Hautzinger et al., 1995).  
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è In der vorliegenden Untersuchung wird die Variable „Ausmaß bzw. Stärke der 
Depression“ bei den FM-Patientinnen und gesunden Frauen über den BDI-
Summenwert erhoben. 
 
Skalenniveau:  
§ Der BDI-Summenwert ist intervallskaliert.  

 
 
4. SOMS (Das Screening für Somatoforme Störungen, SOMS-2)  
Somatoforme Beschwerden sind Körpersymptome, die nicht auf eine organische 
Grunderkrankung zurückzuführen sind, bei den Betroffenen Leidensdruck auslösen und 
sie zu wiederholten Arztkontakten veranlassen. Typisch ist weiterhin, dass die Betroffe-
nen den ärztlichen Hinweis auf die unauffälligen Untersuchungsbefunde und mögliche 
psychologische Einflussfaktoren auf die Beschwerden nicht oder nur vorübergehend 
akzeptieren können. Rief et al. entwickelten 1997 ein Testverfahren zur Identifikation 
von Risikopatienten und zur Klassifikation und Schweregradbestimmung von Patienten 
mit somatoformen Störungen nach ICD-10 (Dilling et al., 1995) und nach DSM-IV (A-
PA, 1994). Der SOMS-2 beinhaltet mit 53 Items eine Auflistung körperlicher Sympto-
me, die für die Somatisierungsstörung nach DSM-IV (33 Symptome), für die Somatisie-
rungsstörung nach ICD-10 (14 Symptome) und für die somatoforme autonome Funkti-
onsstörung (SAD) nach ICD-10 (12 Symptome) relevant sind. Nur solche Symptome 
sind zu bejahen, für die von Ärzten keine genauen Ursachen gefunden wurden, und die 
das Wohlbefinden stark beeinträchtig(t)en. Mit weiteren zehn Items werden die Ein- 
und Ausschlusskriterien erfasst. In der Auswertung wird der Beschwerdeindex Somati-
sierung aus der Summe aller vorhandenen Symptome berechnet. Dieser Index ist ein 
gutes Maß für Somatisierungstendenzen allgemeiner Art. Es liegen Werte für Gesunde 
und verschiedene Patientengruppen vor.  

Die interne Konsistenz der verschiedenen Indizes liegt zwischen .73 und .89, 
Untersuchungen zur Validität zeigten hohe Korrelationen mit Somatisierungsskalen 
anderer Fragebögen (vgl. ebd.). 
 
è In der vorliegenden Untersuchung wird die Variable „Somatisierung“ bei den FM-
Patientinnen über den Beschwerdeindex Somatisierung des SOMS-2 erhoben. 
 
Skalenniveau:  
§ Der Beschwerdeindex Somatisierung des SOMS-2 ist intervallskaliert. 

 
 
5. Coping Strategies Questionnaire (CSQ)  
Der Coping Strategies Questionnaire (CSQ, Rosenstiel & Keefe, 1983) ist ein vor allem 
im angloamerikanischen Raum sehr häufig verwandtes Instrument zur Erhebung der 
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Copingstrategien von Schmerzpatienten. Er wurde in der vorliegenden Arbeit in der 
deutschen Fassung von Luka-Krausgrill (1992) verwandt. Er besteht aus acht Skalen: 
§ Aufmerksamkeitsablenkung, 
§ Umdeuten, 
§ Selbstinstruktion, 
§ Ignorieren, 
§ Beten/Hoffen, 
§ Katastrophisieren, 
§ Aktivitätssteigerung und 
§ Schmerzverhalten. 

Jede Skala wird durch sechs Items abgebildet, welche wiederum auf einer Sieben-
Punkte-Skala angekreuzt werden. Zusätzlich enthält der CSQ zwei Effektivitätsskalen 
(aus jeweils einem Item bestehend), welche die subjektive Einschätzung der Fähigkeit 
zur Schmerzkontrolle und -Reduktion abbilden. Die interne Konsistenz und auch Vali-
ditität des CSQ sind gut belegt (Rosenstiel & Keefe, 1983; Swartzman et al., 1994), für 
die Skala „Katastrophisieren“ liegt die Test-Retest-Reliabilität (über sechs Monate) z.B. 
bei 0,81 (Keefe et al., 1989).  
 
è In der vorliegenden Untersuchung wird die Variable „Passive Schmerzbewälti-
gung“ bei den FM-Patientinnen über die Skala „Katastrophisieren“ des CSQ erhoben. 
Die Variable „Kontrolle über den Schmerz“ wird durch die beiden Effektivitätsskalen 
des CSQ abgebildet.  
 
Skalenniveau:  
§ Alle drei Skalen werden in Anlehnung an andere Untersuchungen (z.B. Lackner 

& Gurtman, 2004; Martin et al., 1996) intervallskaliert behandelt. 
 
 

6. Inventar zur Erfassung Interpersonaler Probleme (IIP-D) 
Das IIP-D (Horowitz et al., 2000) ist ein Fragebogen zur Einschätzung von interperso-
nalen Problemen. Schwerpunkt der Anwendung ist die Status- und Prozessdiagnostik 
für die Psychotherapie in Klinik und Forschung. Erfragt werden interpersonelle Verhal-
tensweisen, welche dem Probanden schwer fallen bzw. welche er im Übermaß zeigt. 
Zur Auswertung stehen acht Skalen zur Verfügung: PA: Zu autokratisch/dominant, BC: 
Zu streitsüchtig/konkurrierend, DE: Zu abweisend/kalt, FG: Zu introvertiert/sozial ver-
meidend, HI: Zu selbstunsicher/unterwürfig, JK: Zu ausnutzbar/nachgiebig, LM: Zu 
fürsorglich/ freundlich und NO: Zu expressiv/aufdringlich. Diese Skalen beschreiben 
die acht Oktanten des interpersonalen Kreismodells, ihre circumplexe Struktur ließ sich 
(ähnlich wie in der englischen Originalversion des Fragebogens) durch Faktorenanaly-
sen deutscher Stichproben bestätigen (vgl. ebd.). 
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Als weiterer Wert wird der IIP-D-Gesamtwert als gemittelte Summe der Ska-
lenwerte gebildet. Dieser dient der Charakterisierung des Gesamtausmaßes an interper-
sonalen Problemen einer Person. 
 
Die Retest-Reliabilität liegt zwischen .81 und .90. Eine Reihe von Validierungsstudien 
(vgl. ebd.) zeigte, dass das Instrument sich dazu eignet, klinische Gruppen voneinander 
zu unterscheiden. Auch wurden Zusammenhänge mit anderen klinischen Merkmalen 
und Konstrukten deutlich.   

Es liegen Vergleichswerte für eine gemischte Population (Psychotherapiepatien-
ten, Rehabilitanten nach Herzerkrankungen, Studenten) sowie Repräsentativnormen für 
die Altersgruppe von 18 bis 90 Jahren vor.  

 
è In der vorliegenden Untersuchung wird die Variable „Interpersonale Schwierigkei-
ten bzw. Probleme“ bei den FM-Patientinnen und gesunden Frauen über den IIP-D-
Gesamtwert erhoben.  
 
Skalenniveau:  
§ Der IIP-D-Gesamtwert ist intervallskaliert. 

 
 
7. Der Bielefelder Fragebogen zu Klientenerwartungen (BFKE) 
Der BFKE beruht auf der Annahme, dass sich Psychotherapie-Klienten zu Beginn einer 
Therapie mehr oder weniger bewusst in einem Zustand der Not befinden, damit ihr Bin-
dungssystem besonders aktiviert ist, und dass ihre Erwartungen an die therapeutische 
Beziehung von ihrem Bindungsmuster bestimmt sind (Höger, 2002). Es handelt sich 
also um einen Fragebogen für Psychotherapiepatienten, mit dessen Hilfe sich anhand 
spezifischer Profilmuster der Skalen „Akzeptanzprobleme“ (d.h. Selbstzweifel und die 
mit Misstrauen zusammenhängende Erwartung, vom Therapeut abgelehnt zu werden), 
„Öffnungsbereitschaft“ (d.h. Bereitschaft, über das eigene Erleben, über Gefühle und 
Bedürfnisse zu sprechen) und „Zuwendungsbedürfnis“ (d.h. die bewusste Wahrneh-
mung des Wunsches nach Präsenz und Zuwendung des Therapeuten) fünf Gruppen un-
terscheiden lassen, die als Bindungsstile im Sinne der Bindungstheorie interpretierbar 
sind (vgl. ebd.; Höger, 1999).  
 
Folgende Cluster bzw. Gruppen wurden empirisch ermittelt und werden durch den Fra-
gebogen erhoben (nach Höger, 1999): 
§ Cluster 1: Beschreibt Erwartungen an die therapeutische Beziehung besonders 

indifferent, Skalenwerte weisen eine entgegengesetzte Tendenz zu Cluster 5 (si-
cherer Bindungsstil, vgl. unten) auf. Deaktivierte Strategie des Bindungssys-
tems, Zuordnung zu dem unsicher-vermeidenden Bindungsstil, verschlossene 
Variante. 
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§ Cluster 3: Erhöhte Werte in „Öffnungsbereitschaft“ und verminderte in „Zu-
wendungsbedürfnis“: Zentraler Aspekt der direkten Strategie eines aktivierten 
Bindungssystems wird unterdrückt, Zuordnung zum unsicher-vermeidenden 
Bindungsstil, kooperationsbereite Variante (aufgrund der Korrelationen zu 
anderen Bindungsfragebögen nennt Höger dieses Cluster 2002 „bedingt si-
cher“). 

§ Cluster 2: Erhöhte Werte in „Akzeptanzprobleme“ und „Zuwendungsbedürf-
nis“: Zuordnung zu dem unsicher-ambivalenten Bindungsstil mit vorwiegend 
verschlossener Variante aufgrund der betont verneinten „Öffnungsbereitschaft“.  

§ Cluster 4: Erhöhte Werte in „Akzeptanzprobleme“ und „Zuwendungsbedürf-
nis“: Zuordnung zu dem unsicher-ambivalenten Bindungsstil mit vorwiegend 
anklammernder Variante aufgrund der unauffälligen „Öffnungsbereitschaft“. 

§ Cluster 5: Erhöhte Werte in „Öffnungsbereitschaft“ und „Zuwendungsbedürf-
nis“: Zuordnung zu dem sicheren Bindungsstil (Höger, 1999).  

Diese empirisch ermittelten Gruppen erwiesen sich auch bei einem Wechsel der Metho-
de als stabil. Die Zuordnung eines Patienten zu einem der Cluster weist auf dessen be-
vorzugte Strategie in bindungsrelevanten Situationen hin (vgl. ebd.).  

Die Reliabilität der Skalen liegt zwischen .79 und .84, Vergleiche  mit anderen 
Bindungsskalen ergaben hohe Übereinstimmungen der Klassifizierungen (vgl. Höger, 
2002). 
 
è In der vorliegenden Untersuchung wird die Variable „Bindungsstil“ bei den FM-
Patientinnen über den BFKE erhoben.  
 
Skalenniveau:  
§ Die Gruppen sind nominalskaliert.  

 
 
6.3.2 Fremdeinschätzungs-Instrumente 
 
8. Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik (OPD)  
Die OPD (Arbeitskreis OPD, 1998, 2004) ist ein Instrumentarium zur Diagnostik im 
Bereich der psychodynamischen und psychoanalytischen Psychotherapie. Sie umfasst 
folgende Achsen: I Krankheitserleben und Behandlungsvoraussetzungen, II Beziehung, 
III Konflikt, IV Struktur und V Psychische und Psychosomatische Störungen nach ICD-
10 bzw. DSM-IV (vgl. ebd.).  

Voraussetzung zur Einschätzung der fünf Achsen ist, dass der Interviewer nach 
Ablauf eines Interviews in der Lage ist, anhand der verbalen und nonverbalen Äußerun-
gen des Patienten die Items der einzelnen Achsen abzuschätzen. Zu diesem Zweck sol-
len im OPD-Interview folgende Elemente zum Tragen kommen: 
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§ Die offene Gesprächsführung: Dadurch können zumindest in Ansätzen die Übertra-
gung, Gegenübertragung und Inszenierung untersucht werden. 

§ Die mehr strukturierenden und fragenden Anteile der tiefenpsychologisch-
biographischen Anamnese: Dadurch sollen Hypothesen über Konflikte, über die 
Struktur und über die Beziehungsdynamik des Patienten formuliert werden. 

§ Die Vorgehensweise der psychiatrischen Exploration: Diese soll der Ermittlung der 
syndromalen ICD-Diagnose dienen. 

Das Interview ist in fünf Phasen eingeteilt, wobei jede durch eine strukturierende Frage 
eingeleitet wird; diese Phasen dienen der Beurteilung der einzelnen Achsen (vgl. ebd.). 
 
Aufgrund der Relevanz für die vorliegende Studie werden im Folgenden nur die Kon-
zeptualisierung und Operationalisierung der Achsen III Konflikt und IV Struktur darge-
stellt. 
 
Achse III: Konflikt 
Die OPD-Konfliktdiagnose bezieht sich nicht auf das klassische psychoanalytische 
Konfliktmodell. Eine Grundannahme der klassischen Analyse war, dass in sensiblen 
Entwicklungsperioden gewisse Verhaltens- und Charakterbildungen geprägt werden. 
Die klassischen Konfliktthemen, wie z.B. das Ringen um Nähe und Distanz wurden 
gewissen Fixierungen in Entwicklungsphasen zugeordnet. Allerdings fehlt dafür die 
empirische Unterstützung, so dass das klassische Fixations-Regressionsmodell durch 
ein Modell der kontinuierlichen Entwicklung abgelöst werden sollte. Die Entwicklung 
von Psychopathologien kann so eher als eine Akkumulierung pathologischer Interakti-
onsmuster verstanden werden.  

Grundbaustein des in der OPD vertretenen Konfliktmodells ist die konflikthafte 
Interaktionserfahrung eines Menschen, diese Erfahrungen können von der Oberfläche 
bis hin zu ihrer unbewussten Bedeutung erschlossen werden. Die zeitlich überdauernden 
Konflikte manifestieren sich in den wesentlichen Lebensbereichen eines Menschen, also 
in der Partnerwahl, im Familienverhalten und im Berufsbereich. Das Vorhandensein 
von Konflikten setzt eine bestimmte Ich-Struktur voraus. Störungen dieser Struktur las-
sen solch umschriebene Konflikte mit definierbaren Schwellen und Auslösern nicht zu, 
es reichen schon geringe Belastungen, damit Störungsbilder entstehen. Konflikt und 
Struktur bedingen sich also gegenseitig, sie stellen für die Pathogenese Pole einer Er-
gänzungsreihe dar. 

Basierend auf den dargestellten theoretischen Überlegungen wurden acht innere, 
zeitlich überdauernde Konflikte in der OPD definiert. In jeder Konfliktebene finden sich 
ein passiver und ein aktiver Modus. Der passive Modus steht für den passiven Rückzug 
auf das Selbst, der aktive Modus für die aktive Suche nach dem Objekt bis hin zur Ob-
jektabhängigkeit. Diese Tendenzen sind nicht unabhängig voneinander, sondern inter-
dependent. Aktive und passive Modi sind zwar Grundelemente menschlichen Erlebens 
und Handelns, von einem aktiven Modus wird innerhalb der OPD aber nur dann ge-



Methodik 

 147 

sprochen, wenn eine deutlich kontraphobische Abwehr und die Reaktionsbildung über-
wiegen. Der passive Modus dagegen ist durch das Überwiegen regressiver Abwehrhal-
tungen gekennzeichnet  (Arbeitskreis OPD, 2004). 
 
Die Konflikte:  
1. Abhängigkeit vs. Autonomie 
Bei diesem Konflikt geht es um die existentielle Bedeutung von Beziehung und Bin-
dung. Leitaffekt dieses Konfliktes ist die durch Nähe oder Distanz ausgelöste Angst. Im 
passiven Modus werden eigene Autonomiewünsche unzureichend wahrgenommen und 
den Wünschen Anderer untergeordnet, um die Bindung nicht zu gefährden bzw. die 
Selbstverantwortung nicht zu forcieren. Es besteht eine ausgeprägte Abhängigkeit, die 
mit einer Selbstwahrnehmung von Hilflosigkeit und Schwäche in Zusammenhang steht. 
In der Untersuchungssituation erscheinen diese Menschen abhängig, in der Gegenüber-
tragung entstehen Gefühle von Sorge und Verantwortung. Im aktiven Modus ist das 
vorrangige Lebensziel der Aufbau einer übersteigerten emotionalen und existentiellen 
Unabhängigkeit, das Bedürfnis nach Bindung wird unterdrückt. In der Gegenübertra-
gung entwickelt sich trotz einer oft ausgeprägten Symptomatik wenig Verantwortungs- 
oder Versorgungsgefühl, man ist bereit, den Patienten ziehen zu lassen.   
2. Unterwerfung vs. Kontrolle 
Zentrales Thema dieses Konfliktes ist eine ausgeprägte Internalisierung von Verhal-
tensnormen, Selbst- und Fremdkontrolle sind erlebens- und verhaltensbestimmend. 
Demzufolge können Spannungen interpersonell auftreten, sich aber auch intrapsychisch 
manifestieren. In Konfliktsituationen finden sich unterschiedliche Leitaffekte: Ärger, 
Wut und Furcht bei interpersonalen Konflikten, Schuld, Scham und Angst bei interna-
len. Im passiven Modus finden sich eine hohe Selbstkontrolle und Beherrschung, Kon-
trollbedürfnisse werden abgewehrt. Der Untersucher fühlt sich in der Gegenübertragung 
hintergründig besonders überprüft. Der aktive Modus ist gekennzeichnet durch ein ste-
tes Auflehnen gegen Pflichten und Kontrolle, andere Menschen werden als untergeord-
net angesehen und sollen ihr Verhalten kontrollieren lassen. 
3. Versorgung vs. Autarkie 
Es handelt sich hier um Menschen, die grundsätzlich zu einer Beziehungsaufnahme in 
der Lage sind, Gestaltung und Erleben von Beziehung folgt jedoch den spezifischen 
Wünschen nach Versorgung und Geborgenheit bzw. deren Abwehr. Der Leitaffekt ist 
prolongierte Trauer und Depression, weil die Bedeutung des versagenden Objektes 
ständig wahrgenommen wird. Im passiven Modus finden sich Menschen, die an einen 
Anderen emotional stark gebunden sind und sich Geborgenheit und Versorgung wün-
schen. Trennung, Zurückweisung usw. werden mit depressiver Stimmung und/oder 
Angst beantwortet. Der Untersucher erlebt Gefühle von Sorge, Kontrolle, Anklamme-
rung und Ohnmacht in der Beziehung. Der aktive Modus ist durch die Kompensation 
der Bedürfnisse durch Selbstgenügsamkeit, Anspruchslosigkeit und Bescheidenheit cha-
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rakterisiert. In der Gegenübertragung spürt der Untersucher bei Identifikation mit dem 
Selbstanteil des Patienten Gefühle von Traurigkeit oder Sehnsucht nach Versorgung. 
4. Selbstwertkonflikte 
Theoretisch geht es hierbei um die Regulierung so genannter intrasystemischer Span-
nungen und weniger um die Folgen intersystemischer Konflikte. Treten Konflikte im 
engeren Sinne auf, so beziehen sie sich auf die Selbst- bzw. Objektwertigkeit. Es geht 
also bei diesem Konflikt um Personen, bei denen die Anstrengungen zur Regulierung 
des Selbstwertgefühls übermäßig stark, besonders erfolglos, oder in der Untersuchungs-
situation deutlich konfliktreich sind. Im passiven Modus ist es zu einem (auch so erleb-
ten) kritischen Einbruch des Selbstwertgefühls gekommen, die Symptomatik wird meist 
direkt dafür verantwortlich gemacht. Leitaffekt ist eine deutlich wahrnehmbare Scham. 
Im aktiven Modus dominiert die Reaktionsbildung, vor allem als aufgesetzte Selbstsi-
cherheit als Versuch zur Bewältigung einer Selbstwertkrise. Bei Infragestellung des 
Selbstbildes können heftige Affekte von Gereiztheit und Wut auftreten. In der Gegen-
übertragung fühlt sich der Untersucher häufig durch den Patienten gekränkt und abge-
wertet.     
5. Schuldkonflikte 
Dieser Konflikt manifestiert sich vor allem in unrealistischen einseitigen Fixierungen 
und Festlegungen im Sinne einer konstanten Tendenz zur Schuldabweisung oder umge-
kehrt zur unterwürfigen Schuldannahme. Die Abgrenzung zum Selbstwertkonflikt kann 
schwierig sein, hilfreich sind dabei die Leitaffekte: Während dies beim Selbstwertkon-
flikt vorherrschend die Scham ist, ist der Leitaffekt beim Schuldgefühl vorwiegend die 
Schuld. Es geht also bei diesem Konflikt um „gut“ und „böse“, während es beim 
Selbstwertkonflikt eher um „stark“ und „schwach“ geht. Passiver Modus: Diese Men-
schen nehmen in übertriebener Weise Schuld auf sich. Häufige und intensive Variante 
ist der „masochistische“ Modus: Ausgleich von Schuld durch selbsterzeugte oder ange-
nommene Strafe oder Schuld. Im aktiven Modus stehen Verdrängung und Verleugnung 
bzw. das Abwälzen von Schuld auf Andere im Vordergrund. Den aktiven Modus könnte 
man auch als die systematische Blockierung des Über-Ichs betrachten. In der Gegen-
übertragung besteht die Gefahr, solche Menschen moralisch zu verurteilen. 
6. Ödipal-sexuelle Konflikte 
Der hier angesprochene sexuelle Konflikt kreist um die Befriedigung erotischer Kon-
flikte und die entgegenstehenden Strebungen und Hemmungen. Im passiven Modus 
steht die Verdrängung der Sexualität aus Wahrnehmung, Kognition und Affekt im Vor-
dergrund, es dominieren Züge von Harmlosigkeit und Unschuld. In der Gegenübertra-
gung spürt der Untersucher allerdings das Interesse des Patienten an sexuellen Dingen. 
Im aktiven Modus ist die Leitdynamik die forcierte Sexualisierung aller Lebensbereiche 
bei gleichzeitiger Hemmung des sexuellen Bezuges und der Befriedigungsmöglichkeit. 
Leitaffekt ist die in der Gegenübertragung wahrnehmbare Erotisierung, zusätzlich be-
stehen stark wechselnde Affekte.   
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7. Identitätskonflikte 
Innerhalb dieses Konfliktes geht es um Menschen, bei denen Selbst- und Objektreprä-
sentanzen mit hinreichend intakten Ich-Funktionen vorliegen, deren Bild von sich selbst 
jedoch zum Konflikt führt. Im passiven Modus besteht ein Gefühl des chronischen Iden-
titätsmangels. Es überwiegt die Bagatellisierung bis hin zur Verleugnung der Identitäts-
dissonanzen. Im aktiven Modus werden Unsicherheiten aktiv überspielt. Durchgängigs-
tes Element ist immer der kompensatorische Umgang und die Vermeidung von Unsi-
cherheiten.  
8. Eingeschränkte Konflikt- und Gefühlswahrnehmung 
Mit dieser Bezeichnung sind Menschen gemeint, die große Schwierigkeiten haben, Ge-
fühle bei sich und Anderen wahrzunehmen. Ihre Beziehungen und ihr Leben erscheinen 
unkonturiert, farblos und konventionell. Typisch ist das Fehlen oder Zurückdrängen von 
Affekten, deshalb gibt es auch keinen Leitaffekt. Nicht nur der Inhalt des Konfliktes 
wird verdrängt, sondern auch die zugehörige Spannung wird nicht erlebt. Es besteht 
eine breite Überschneidung zum Konstrukt der „Alexithymie“. Im passiven Modus han-
delt es sich um Menschen, die eigene Gefühle und die der Anderen nicht wahrnehmen, 
und denen das Bewusstsein für ihre inneren Konflikte und die Konflikte mit Anderen 
fehlt. Durch die affektiv gleichförmigen positiven Schilderungen fällt es oft schwer, ein 
konturiertes Bild des Gesprächspartners zu gewinnen, so entwickeln sich leicht Gefühle 
von Desinteresse und Langweile. In der Gegenübertragung entstehen wenig konkrete 
Affekte, was den Hauptunterschied zum aktiven Typus darstellt. Aktiver Modus: Ge-
meint sind Menschen, welche die Wahrnehmung eigener Gefühle und die anderer Men-
schen unterdrücken und Konflikte aus ihrem Bewusstsein fernhalten. Gefühle werden 
sachlich-technisch beschrieben und erklärt. In der Gegenübertragung entstehen oft die 
Gefühle, die diese Menschen aussparen. Der konstanteste Hinweis auf diesen Verarbei-
tungsmodus sind solche in der Gegenübertragung entstehende und situativ nicht zu er-
klärende Gefühle (Arbeitskreis OPD, 2004). 
 
Erhebung: Alle Konflikte und die dazugehörigen Modi werden ausführlich beschrie-
ben, für jeden Modus innerhalb eines Konfliktes existieren sechs Kriterien. Bei der Ko-
dierung sollte grundsätzlich vom Erfragten und Beobachteten ausgegangen werden. Die 
Konflikthypothese ergibt sich aus dem Gespräch anhand des biographischen Materials, 
der Szene und der Übertragung bzw. Gegenübertragung. Alle Konflikte sollten anhand 
ihres Vorhandenseins und ihrer Wertigkeit beurteilt werden. Der Untersucher sollte bei 
der Gesamtbeurteilung zwei Konfliktmuster aufnehmen, die als bedeutsam und gegen-
wärtig sicher vorhanden eingestuft werden können. Werden mehr als zwei Konfliktbe-
reiche diagnostiziert, so sind die beiden wichtigsten und bedeutsamsten zu kodieren. 
Wichtig und bedeutsam sind solche Konflikte, die für die Pathogenese und Psychodia-
gnostik die größte klinische Bedeutung haben. Für eine positive Diagnostik eines Kon-
fliktes sind dabei zwei bis drei der sechs möglichen Kriterien hinreichend (Arbeitskreis 
OPD, 2004). 
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Achse IV: Struktur 
Als psychische Struktur gilt das für den Einzelnen Typische in seinem Erleben und 
Verhalten. Die strukturellen Muster manifestieren sich im interaktionellen Handeln. 
Struktur begründet den zeitüberdauernden persönlichen Stil, sie ist aber nicht starr und 
unveränderlich, sondern zeigt lebenslange Entwicklungsprozesse.  

In der Psychoanalyse ist der Strukturbegriff eher uneinheitlich. Freud verwandte 
das topographische Strukturmodell, das Zusammenspiel von Ich, Es und Über-Ich (vgl. 
ebd.). In der Neurosenstruktur werden einige neurotische Persönlichkeitsdimensionen 
typologisch beschrieben: Die schizoide, depressive, die zwanghafte oder die hysterische 
Neurosenstruktur. Grundlage dieser Einteilung ist das triebtheoretische Modell (vgl. 
ebd.). Im Gegensatz zum Modell des Entwicklungskonfliktes geht das Modell des struk-
turellen Entwicklungsschadens davon aus, dass strukturelle Mängel als Folge von Ent-
wicklungsbehinderungen entstehen, die es einem Menschen nicht ermöglicht haben, 
eine hinlängliche Reife zu erfahren und stabile Objektbeziehungen aufzubauen. Kli-
nisch zeichnen sich Patienten mit strukturellen Entwicklungsdefiziten vor allem durch 
Defizite im Bereich der Ich-Funktionen aus. Diese Ich-Funktionen sind Grundlage der 
Selbststeuerung und Konfliktverarbeitung bei allen Menschen.  

Die Erfassung der Struktur in der OPD verfolgt einen integrativen, psychodyna-
mischen Ansatz, verzichtet aber wie im Bereich der Konflikte auf die Verwendung klas-
sischer psychoanalytischer Begriffe, um statt dessen das Verhalten und Erleben des Pa-
tienten und des Therapeuten in der Untersuchungssituation möglichst beobachtungsnah 
zu erfassen. Die psychische Struktur wird hierbei als die Struktur des Selbst in Bezie-
hung zu Anderen betrachtet (Arbeitskreis OPD, 2004). 
 
Operationalisierung, Erhebung und Befund 
Das Selbst in Beziehung zu Anderen wird anhand von sechs Dimensionen bzw. beob-
achtbaren Funktionen der zugrundeliegenden Struktur beschrieben: 
1. Fähigkeit zur Selbstwahrnehmung 
Diese Dimension beschreibt die Fähigkeit, ein Bild des eigenen Selbst gewinnen zu 
können, also die der Selbstreflexion. Auch gehört dazu die Fähigkeit, dieses Selbstbild 
konstant und kohärent erhalten zu können, also eine Identität zu haben. Ebenso bezieht 
diese Dimension die Fähigkeit mit ein, vor allem Affekte differenziert wahrnehmen zu 
können (Introspektion). 
2. Fähigkeit zur Selbststeuerung 
Diese Dimension beschreibt vor allem die Fähigkeit, steuernd mit den eigenen Triebim-
pulsen, den Affekten und dem Selbstwertgefühl umzugehen. Daraus resultiert dann die 
Fähigkeit, sich selbst verantwortlich als Urheber des eigenen Handelns erleben zu kön-
nen, und dabei Selbstvertrauen zu empfinden. Zur Selbststeuerung gehören die Toleranz 
für die Variationsbreite der Affekte, insbesondere für negative und widersprüchliche, 
sowie die Fähigkeit zur Antizipation von Affekten.  
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3. Fähigkeit zur Abwehr 
Diese Dimension beschreibt einen spezifischen Aspekt psychischer Leistungen, nämlich 
die Mittel, derer sich das Ich bedient, um das seelische Gleichgewicht in inneren und 
äußeren Belastungs- und Konfliktsituationen aufrecht zu erhalten. Diese Vorgänge lau-
fen meist unbewusst ab. Mit den Abwehrmechanismen werden die einzelnen Regulati-
onsfunktionen beschrieben, die sich idealtypisch verschiedenen Abwehrniveaus zuord-
nen lassen (vgl. ebd.). Kriterien zur Bestimmung dieses Niveaus sind der Gegenstand, 
der Erfolg, die Stabilität, die Flexibilität, sowie die Form der Abwehr. 
4. Fähigkeit zur Objektwahrnehmung 
Diese Dimension beschreibt die Fähigkeit, ein Bild vom Gegenüber zu entwickeln, und 
dabei das Selbstbild von dem Objektbild zu unterscheiden, also die Selbst-Objekt-
Differenzierung. Dazu gehört auch die Fähigkeit, den Anderen ganzheitlich wahrzu-
nehmen, und dieses Bild kohärent und konstant zu halten. Auch die Fähigkeit, innersee-
lische Vorgänge beim Anderen, und vor allem deren affektive Seite empathisch wahr-
zunehmen und zu differenzieren, ist hier von Belang. 
5. Fähigkeit zur Kommunikation 
Diese Dimension beschreibt die Fähigkeit, sich emotional auf andere Personen auszu-
richten und die eigenen Wünsche, Phantasien und Affekte mitteilen zu können. Auch 
gehört dazu die Fähigkeit, seelische Vorgänge des Anderen wahrzunehmen, zu differen-
zieren und emotional zu entschlüsseln.  
6. Fähigkeit zur Bindung 
Diese Dimension beschreibt die Beziehungsmuster, die zu anderen Personen 
eingenommen werden. Zu dieser Dimension gehören die Fähigkeit, konstante Bilder 
von anderen Personen zu entwerfen, die Fähigkeit, sich in Beziehungen zu binden und 
wieder aus diesen zu lösen, und die Fähigkeit, Regeln für die Interaktionen mit Anderen 
zu entwickeln.  
Die Dimensionen sind logisch nicht unabhängig voneinander, sie bilden das Selbst 
in Beziehung zu Anderen aus verschiedenen Perspektiven ab (vgl. ebd.).  
 
Erhebung und Befund der Struktur: Strukturelle Gesichtspunkte werden anhand der 
Schilderungen und anhand des szenischen Materials beurteilt. Die diagnostische Ein-
schätzung der Struktur orientiert sich nicht notwendigerweise an der aktuellen Sympto-
matik, sondern vor allem an der zugrunde liegenden strukturellen Bereitschaft, wie sie 
im interaktionellen Handeln der voran gegangenen ein bis zwei Jahre sichtbar wurde. 
Das Strukturniveau wird pro Dimension anhand der Operationalisierungen eingeschätzt, 
wobei durchaus pro Dimension verschiedene Niveaus kodiert werden können. Es wer-
den vier Integrationsniveaus der Struktur allgemein und auf den sechs Dimensionen 
unterschieden, die ausführlich für jede Dimension beschrieben sind: Gute, mäßige, ge-
ringe und desintegrierte Integration. Abschließend wird das Strukturniveau gesamt 
durch Bildung des Durchschnittswertes aus den Niveaus der sechs Dimensionen be-
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stimmt (Arbeitskreis OPD, 2004). Es existiert eine Checkliste mit den wichtigsten struk-
turellen Items (Rudolf et al., 1998). 
 
Untersuchungen zur Reliabilität der Achsen unter der Bedingung der klinischen Routine 
ergaben für alle Achsen mittlere Werte zwischen .30 und .50; die bisher vorliegenden 
Studien zur Reliabilität bei Interviews, die alleine zu diagnostischen Zwecken durchge-
führt wurden, ergaben für die Achse II Werte von .56 bzw. .62, für die Achse III von .61 
und für Achse IV von .70 und .71; damit liegen diese Reliabilitäten also deutlich höher 
als beim Einsatz in der klinischen Routine (Cierpka et al., 2001).  

Untersuchungen zur Validität der OPD-Konflikte haben das Problem, dass zur-
zeit kein Instrument existiert, das unbewusste Konflikte als anerkanntes Verfahren vali-
diert (vgl. ebd.). Vergleiche der Konflikte 1: Abhängigkeit vs. Autonomie und 3: Ver-
sorgung vs. Autarkie mit Bindungsstilen (vgl. oben) zeigten, dass eine ambivalente Bin-
dung mit Konflikt 3 und eine vermeidende mit Konflikt 1 in Verbindung stand. Je 
sicherer die Bindung war, desto eher lag Konflikt 3 vor (vgl. ebd.). Zusammenfassend 
lassen auch weitere Untersuchungen und auch Erfahrungen mit dieser Achse den 
Schluss zu, dass diese Achse eine gute Erfassung psychodynamischer Konflikte ermög-
licht. Validitätsuntersuchungen zur Strukturachse zeigten deren Zusammenhang zu 
mehreren validitätsverwandten Testverfahren und die Übereinstimmung mit äußeren 
Kriterien (vgl. ebd.). 
 
Einsatz der OPD in der vorliegenden Studie  
Die in der vorliegenden Studie durchgeführten OPD-Interviews wurden durchgängig zu 
Forschungszwecken von drei Diplom-Psychologen (Mitarbeiter der Universität des 
Saarlandes und der Bliestal Kliniken, darunter die Autorin) durchgeführt, die an den 
OPD-Trainings (vgl. Arbeitskreis OPD, 2004) teilgenommen hatten und über klinische 
Erfahrungen verfügten. Dabei wurden nur die ersten vier Phasen des Interviews durch-
geführt und kodiert (Achse V wurde bei den FM-Patientinnen von den behandelnden 
Ärzten eingeschätzt). Um zu verhindern, dass bei der OPD-Kodierung Effekte durch das 
Wissen um die Gesundheit der Probanden entstehen, wurden sog. „Überschwellige“, 
d.h. Probanden mit Erfüllung eines oder mehrerer Ausschlusskriterien in die Erhebung 
mit aufgenommen (insgesamt vier Probanden), so dass die Interviewer während des 
Interviews nicht darüber informiert waren, ob es sich um eine „gesunde Probandin“ 
handelte oder nicht.  

Das OPD-Interview wurde aufgrund der parallelen Untersuchung von Gesunden 
und der damit verbundenen Schwierigkeit, in der ersten Phase die Erkrankung des Pati-
enten zu explorieren, nach Rücksprache mit dem OPD-Arbeitskreis bei beiden Proban-
dengruppen mit der Frage eröffnet: „Was belastet Sie zur Zeit am meisten?“.   

Die Erhebung der Struktur erfolgte durch die Struktur-Checkliste von Rudolf et 
al. (1998). Dabei wurden die Niveaus der einzelnen Dimensionen und auch die Gesamt-
einschätzung nicht kategorial sondern dimensional vorgenommen (mit 1: gut bis zu 4: 
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desintegriert). Das mäßige Niveau begann somit bei einem Wert von 1.5, das geringe 
bei einem Wert von 2.5, usw.. 

 
è In der vorliegenden Untersuchung werden die Variablen „Konflikt“ und „Struk-
tur“ für die FM-Patientinnen über die gleichnamigen OPD-Achsen erhoben. Für die 
gesunden Frauen war das OPD-Interview Datenbasis für die Mimikkodierungen (vgl. 
unten).   
 
Skalenniveau:  
§ Die Konfliktachse ist kategorial und das Strukturniveau aufgrund der dimensio-

nalen Einschätzung intervallskaliert. 
 
 
9. Emotional Facial Action Coding System (EMFACS)  
Das Emotional Facial Action Coding System (EMFACS, Friesen & Ekman, 1984) ist 
eine Weiterentwicklung von FACS (Facial Action Coding System, Ekman & Friesen, 
1978, Ekman et al., 2002), welches ein umfassendes Kodiersystem darstellt, das sämtli-
che visuell differenzierbaren mimischen Bewegungen auf der Grundlage von Muskelin-
nervationen kodiert. Dieses Verfahren hat sich inzwischen zu einer Art Standard in der 
Mimikforschung entwickelt (Wallbott, 2001). Das Manual unterscheidet zwischen defi-
nierten Aktionseinheiten (Action Units, AU), globaleren Abläufen sowie Kopf- und 
Augenbewegungen. Eine Action Unit beschreibt eine sichtbare Bewegung, sie ist aber 
nicht identisch mit muskulären Einheiten, sondern fasst nach funktionalen Aspekten 
Muskelkontraktionen zusammen. Tabelle 3 zeigt die Action Units und ihre Bedeutung, 
die bei EMFACS immer kodiert werden. 
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Tabelle 3: Action Units (AU) und ihre Bedeutung  
Action Unit Bedeutung 

AU 1 Heben der inneren Augenbrauen 
AU 2 Heben der äußeren Augenbrauen 
AU 4 Senken/Zusammenziehen der Augenbrauen 
AU 5 Heben der Oberlider 
AU 6 Heben der Wangen 
AU 7 Straffung/Anspannung der Lider 
AU 9 Rümpfen der Nase 
AU 10 Heben der Oberlippe 
AU 11 Vertiefen der nasolabialen Falte 
AU 12 Hochziehen/Heben der Mundwinkel 
AU 14 Grübchen-Bildung 
AU 15 Herunterziehen der Mundwinkel 
AU 16 Herunterziehen der Unterlippe 
AU 17 Anhebung des Kinns 
AU 18 Spitzen der Lippen 
AU 20 Auseinanderziehen/Dehnen der Lippen 
AU 22 Raus-/Vorstülpen der Lippen 
AU 23 Straffen/Anspannen der Lippen 
AU 24 Zusammenpressen der Lippen 
AU 25 Öffnen der Lippen (bei geschlossenem Kiefer) 
AU 26 Öffnen der Lippen (bei geöffnetem Kiefer) 
AU 27 Aufreißen des Mundes 

 
Mit EMFACS werden nur die Muskelinnervationen kodiert, die als potentiell emotions-
relevant angesehen werden, an die Deskription schließt sich die Interpretation der mimi-
schen Veränderungen zu Affekten an. Im Gegensatz zu FACS (Slow-motion-Analyse) 
werden die Videodaten bei EMFACS in Echtzeit analysiert. Dabei wird erst das Ober-
gesicht, dann das Untergesicht, und zur Kontrolle der Kodierung das ganze Gesicht 
nach emotionsrelevanten Action Units durchsucht. Kodiert wird die maximale Innerva-
tion (Apex); bei einigen Action Units werden zusätzlich die Intensität auf einer fünfstu-
figen Intensitätsskala, sowie die Lateralität und die Asymmetrie kodiert. 

Die Action Units werden nach Kriterien des Manuals zu mimischen Ausdrücken 
(Events) summiert. Zwei oder mehr Action Units bilden dann einen Event, wenn sie 
sich in einem gewissen Ausmaß zeitlich überlappen. Sind beim Kodieren spezifische 
Action Units oder Kombinationen (Core Action Units, Core Combinations) beobacht-
bar, so werden diese zusammen mit den nach Eventbildungsregeln synchron innervier-
ten Action Units erfasst. Mittels eines computergestützten Interpretationsprogramms 
werden die mimischen Ereignisse dann Kategorien zugeordnet.  

Die Events werden in interpretierbare und nicht interpretierbare eingeteilt. Letz-
tere werden noch einmal in die Kategorien „not in dictionary“ (d.h. EMFACS führt die-
se nicht auf) oder „no prediction“ unterteilt. „No prediction“ wiederum teilt sich in 



Methodik 

 155 

sonstige Events und Illustratoren (sprechbegeleitende Ereignisse zur Betonung oder 
Illustrierung des verbal geäußerten, vgl. Schwab & Krause, 1994).  

Die interpretierbaren Events werden in folgende Kategorien unterteilt:  
§ Primäraffekte: Anger (Ärger), contempt (Verachtung), disgust (Ekel), fear 

(Angst), sadness (Trauer), happy felt no control (Freude) und surprise (Überra-
schung). 

§ Blenden und Maskierungen: Blenden sind Konfigurationen, bei denen gleichzei-
tig zwei Affekte gezeigt werden, bei Maskierungen wird ein negativer Affekt 
durch den Ausdruck von Freude überdeckt. 

§ Soziales Lächeln: Hiermit werden solche Events bezeichnet, bei denen eine Ac-
tion Unit (AU 6, vgl. Tab. 3 und 4) als ein notwendiger Bestandteil der Interpre-
tation des Ausdrucks als Freude nicht innerviert ist. 

§ Nicht klassifizierbare Events. 
 
Tabelle 4 zeigt, welche Action Units als Grundbausteine welcher Affekte gelten, die 
Affekte sind dabei in hedonische, anhedonische bzw. affektiv uneindeutige unterteilt.    
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Tabelle 4: Action Units als Grundbausteine von hedonischen, anhedonischen und affektiv 
uneindeutigen Affekten  

Action Unit Hedonische  
Affekte 

Anhedonische  
Affekte 

Affektiv  
uneindeutig 

AU 1  Verachtung, Angst, 
Trauer 

Überraschung 

AU 2  Verachtung, Angst Überraschung 
AU 4  Ärger, Angst, Trauer  
AU 5  Ärger, Angst Überraschung 
AU 6 Freude Trauer  
AU 7 Mögliche Freude Ärger  
AU 9  Ekel  
AU 10 Freude Ärger, Ekel  
AU u10  Verachtung, Trauer  
AU 11  Trauer  
AU 12 Freude Ekel  
AU u12  Verachtung  
AU 14 Kontrollierte Freude Verachtung  

AU a14/u14  Verachtung, Trauer  
AU 15 Kontrollierte Freude Trauer  
AU 17  Ärger, Trauer  
AU 20  Angst  
AU 22  Ärger  
AU 23  Ärger  
AU 24 Kontrollierte Freude Ärger  
AU 25  Ärger  
AU 26  Ärger Überraschung 
AU 27  Ärger Überraschung 

Anmerkung: u: unilateral, a: asymmetrisch 
 
Anhedonische Affekte sind also Ärger, Verachtung, Ekel, Angst und Trauer. Blenden 
und Maskierungen sind ebenfalls bzgl. ihrer Hedonie einzuteilen, dabei sind Maskie-
rungen affektiv uneindeutig und Blenden entweder affektiv uneindeutig oder anhedo-
nisch.  
 
Negative (oder distanzfördernde) Affekte: Umfasst die Primäraffekte Ärger, Verach-
tung und Ekel. Diese werden in der vorliegenden Arbeit einzeln und als Kategorie be-
trachtet. 
Positive Affekte: Fasst alle Lächeltypen zusammen, insbesondere die echte Freude und 
das soziale Lächeln. „Soziales Lächeln“ wird in der vorliegenden Untersuchung in An-
lehnung an andere Untersuchungen (z.B. Blumenstock, 2004) als Affekt bezeichnet, 
diese Lächelform stellt aber natürlich keinen Primäraffekt nach den Kriterien von Ek-
man und Friesen (1982, vgl. Kap. 4) dar. 
 
Mit dem Ausdruck „Mimische Gesamthäufigkeit“ oder „-Aktivität“ wird in der vor-
liegenden Untersuchung die Summe aller kodierten Action Units bezeichnet. 
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Affekthäufigkeit: Umfasst alle Primäraffekte und das soziale Lächeln. 
 
Kontextanalysen: Zur detaillierteren Analyse der Funktionen des mimischen Verhal-
tens können diese mit dem Blickverhalten in Beziehung gesetzt werden. Dabei werden 
vier Blickzustände unterschieden:  
§ MH = mutuelles Hinblicken (beide Interaktanten blicken sich an).  
§ MW = mutuelles Wegblicken (beide Interaktanten blicken weg).  
§ H1 = Interviewer Blick (Interviewer blickt Probanden an, der blickt weg).   
§ H2 = Proband Blick (Proband blickt Interviewer an, dieser blickt weg).  

 
Die mimischen Indikatoren verschiedener Beziehungsqualitäten, des emotional-
interaktiven Involvements und der Schwere einer Erkrankung wurden ausführlich im 
Kapitel „Affekte und affektive Beziehungsregulation“ beschrieben. 
 
Einsatz von EMFACS in der vorliegenden Arbeit 
In der vorliegenden Arbeit wurden mittels EMFACS die ersten vier Minuten der ersten 
Phase (Achse) des videographierten (Split-Screen) OPD-Interviews (vgl. oben) von fünf 
Studenten/innen kodiert. Diese (und auch die Autorin) sind zertifizierte 
FACS/EMFACS-Kodierer, d.h. sie haben an der FACS-Schulung teilgenommen und 
den FACS-Final-Test erfolgreich absolviert. Die Zeiteinheit von vier Minuten stellt den 
Kodierstandard für Interviews der Arbeitseinheit Klinische Psychologie und Psychothe-
rapie der Universität des Saarlandes dar. Analysiert wurden nur die Daten der Patientin-
nen bzw. gesunden Frauen, nicht die des Interaktionspartners. Die Interraterreliabilität 
lag bei 0.8. 
 
è In der vorliegenden Untersuchung wird das mimisch-affektive Verhalten bei den 
FM-Patientinnen und gesunden Frauen mittels EMFACS erhoben.   
 
Skalenniveau:  
§ Das mimische Verhalten wird in der vorliegenden Untersuchung intervallskaliert 

behandelt. Dies ist zwar nicht im Einklang mit anderen Untersuchungen der Ar-
beitsgruppe (vgl. z.B. Merten & Brunnhuber, 2004; Benecke & Krause, 2005), 
wird aber in der vorliegenden Untersuchung mit der großen Stichprobe mit 35 
Fibromyalgie-Patientinnen und 20 gesunden Frauen begründet.  

 
 
6.3.3 Zusammenfassung: Variablen der Untersuchung 
Tabelle 5 zeigt noch einmal zusammenfassend die Variablen und die entsprechenden 
Erhebungsverfahren der Untersuchung für die Patientinnen und gesunden Frauen.  
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Tabelle 5: Variablen und Erhebungsinstrumente für FM-Patientinnen und gesunde Frauen 
 

Fibromyalgie-Patientinnen 
 

Gesunde Frauen 
 

Selbstevaluation Selbstevaluation 
Schmerzintensität, beruflicher Stress, 

privater Stress, Gesamtbeeinträchtigung, 
Inanspruchnahme des Gesundheitssystems, 

Leistungsanspruch (Aktivitätsneigung) 
(„Fragebogen Schmerz“) 

Beruflicher Stress, privater Stress, 
Leistungsanspruch (Aktivitätsneigung) Ren-
tenwunsch, Dauer der Arbeitsunfähigkeit   

(„Fragebogen Schmerz“) 
Angst, Müdigkeit (PSKB-Se) Angst, Müdigkeit (PSKB-Se) 

Stärke Depression (BDI) Stärke Depression (BDI) 
Somatisierung (SOMS-2)  

Katastrophisieren, Effektivität Coping (CSQ)  
Interpersonale Probleme (IIP-D) Interpersonale Probleme (IIP-D) 

Bindungsstil (BFKE)  
Fremdevaluation Fremdevaluation 

Konflikt + Struktur (OPD)  
Mimisch-affektives Verhalten (EMFACS) Mimisch-affektives Verhalten (EMFACS) 

 
 

6.4 Statistisches Vorgehen  

Hauptziel der Arbeit ist die Klassifizierung der Patienten aufgrund von mehreren erho-
benen Variablen in Subgruppen. 
Statistisches Verfahren 
Da, wie bereits mehrfach erwähnt, die Fibromyalgie ein Syndrom ist, das durch einen 
gesamten Beschwerdekomplex gekennzeichnet ist, ist auch die Einbeziehung von meh-
reren komplexen Merkmalen zum Ziel der Bestimmung von Untergruppen sinnvoll. 
Statistische Verfahren zur Überprüfung von Hypothesen über das Zusammenwirken 
vieler (unabhängiger und abhängiger) Variablen sind die multivariaten Methoden 
(Bortz, 1999). Ordnet man diese Verfahren nach anwendungsbezogenen Fragestellun-
gen, so ist nach Backhaus et al. (2000) die Einteilung in strukturprüfende und struktur-
entdeckende Verfahren sinnvoll: 
• Strukturprüfende Verfahren dienen der Überprüfung von Zusammenhängen zwi-

schen Variablen. Der Anwender besitzt eine Vorstellung über Kausalzusammenhän-
ge, es müssen also abhängige und unabhängige Variablen gebildet werden können. 
Verfahren, welche diesem Bereich zugeordnet werden können, sind vor allem die 
Regressionsanalyse, die Diskriminanzanalyse, die Varianzanalyse, die Kontingenz-
analyse, sowie die Kausalanalyse. 

• Strukturentdeckende Verfahren dienen der Entdeckung der Zusammenhänge 
zwischen Variablen oder Objekten. Zu Beginn existieren noch wenige Vorstellun-
gen darüber, welche Beziehungsstrukturen in dem Datensatz existieren. Verfahren 
zu diesen Fragestellungen sind die Faktorenanalyse, die Clusteranalyse, sowie die 
Multidimensionale Skalierung. 
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o Die Faktorenanalyse kommt vor allem dann zur Anwendung, wenn eine Viel-
zahl von Variablen erhoben wird, und die Reduktion bzw. Bündelung dieser Va-
riablen von Interesse ist (Backhaus et al., 2000). Einsatzgebiet dieses Verfahrens 
sind vor allem explorative Studien, in denen für die wechselseitigen Beziehun-
gen vieler Variablen ein einfaches Erklärungsmodell gesucht wird. Dies ge-
schieht, indem die Variablen gemäß ihrer korrelativen Beziehung in voneinander 
unabhängige Gruppen klassifiziert werden (Bortz, 1999). 

o Die Clusteranalyse ist ein heuristisches Verfahren zur systematischen Klassifi-
zierung von Objekten. Viele, multivariat beschriebene Untersuchungsobjekte 
werden nach Maßgabe ihrer Ähnlichkeit in homogene Gruppen oder Cluster 
eingeteilt. Die Objekte werden so gruppiert, dass Unterschiede innerhalb der 
Cluster möglichst gering und zwischen den Clustern möglichst groß sind (vgl. 
ebd.). 

o Die Multidimensionale Skalierung (MDS) dient der Positionierung von Objek-
ten im Wahrnehmungsraum von Personen (Backhaus et al., 2000). 

è Zur Ermittlung von Subgruppen scheinen aus methodischer Sicht vor allem die 
Clusteranalyse sowie die Faktorenanalyse bzw. die Kombination beider Verfahren an-
gebracht zu sein. 
Stichprobengröße 
Für die Anwendung einer Clusteranalyse existieren keine eindeutigen Anforderungen an 
die Stichprobengröße, Ähnliches ist auch für die Faktorenanalyse festzustellen (vgl. 
ebd.; Bortz, 1999). Verbindliche Angaben zu optimalen Stichprobenumfängen sind nur 
für die Planung von hypothesenprüfenden Untersuchungen mit vorgegebener Effekt-
größe zu treffen (Bortz & Döring, 1995). Grundsätzlich wächst die Aussagekraft einer 
Studie mit zunehmendem Stichprobenumfang, mindestens jedoch sollte eine Stichpro-
bengröße von N = 30 untersucht werden.  
Kontrollgruppe 
Eine Kontrollgruppe ist nicht unbedingt erforderlich, wenn das Ziel einer Untersuchung 
die Bildung von Subgruppen ist. Kontrollgruppen aus gesunden Probanden oder ande-
ren Patientengruppen können aber Hinweise darauf geben, in welchen Variablen oder 
Merkmalen Ähnlichkeiten oder Abweichungen der Zielpopulation mit der Kontroll-
gruppe bestehen.  
 
Zur Überprüfung der formulierten Hypothesen, und damit zur Ermittlung von Subgrup-
pen der Fibromyalgie, wird als Verfahren eine Clusteranalyse über alle relevanten Vari-
ablen von 35 stationären Fibromyalgie-Patientinnen gewählt. Zur finalen Charakterisie-
rung der gefundenen Untergruppen soll der Einfluss der verwandten Variablen durch 
ein multivariates strukturprüfendes Verfahren überprüft werden.  

Als Kontrollgruppe werden die Daten von 20 gesunden Frauen erhoben. Die 
Gruppenmittelwerte der Variablen der erhaltenden FM-Cluster sollen mit den entspre-
chenden Mittelwerten der Kontrollgruppe verglichen werden. Als statistische Verfahren 
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sollen hierzu für die metrischen Variablen Varianzanalysen und für die niedrigskalierte-
ren Variablen non-parametrische Verfahren (Mann-Whitney-U-Tests, Chi-Quadrat-
Tests) eingesetzt werden.  
 
 

6.5 Hypothesenbildung 

In Kapitel 5 wurde die inhaltliche Hypothesenbildung der Untersuchung dargestellt. Auf 
dieser Basis sollen nun die Hypothesen für die Zusammensetzung der einzelnen Unter-
gruppen der Fibromyalgie abgeleitet werden. Dabei ist anzumerken, dass (wie bereits in 
Kap. 5 dargelegt) die Formulierung von Unterschieden innerhalb der einzelnen FM-
Untergruppen zum Teil und zu den gesunden Frauen hypothesengenerierend zu verste-
hen ist.  

Diese Hypothesen stellen eigentlich die psychologischen Hypothesen der Unter-
suchung dar, aus denen die statistischen abgeleitet würden. Da aber das gewählte statis-
tische Hauptverfahren dieser Studie, die Clusteranalyse, ein strukturentdeckendes mul-
tivariates Verfahren ist, sind dezidierte Hypothesen, in denen z.B. Mittelwertsunter-
schiede formuliert werden, nicht sinnvoll. Aus diesem Grund wird auf die Formulierung 
statistischer Hypothesen verzichtet.  
 
Hypothesen  
1. Es existieren drei Untergruppen der Fibromyalgie. 
2. Hypothesen für Untergruppe 1 „Somatisierungsvariante“ der Fibromyalgie:  

a. Es finden sich im Gruppenvergleich die höchste Schmerzintensität, die höchste 
Gesamtbeeinträchtigung, die höchsten Werte im beruflichen und privaten Stress, 
die niedrigsten Werte für die Kontrolle und Reduktion des Schmerzes und die 
höchsten Werte im Katastrophisieren. Patientinnen aus dieser Gruppe weisen die 
höchsten Angst-, Depressions-, Müdigkeits- und Somatisierungswerte auf. Sie 
zeigen im Gruppenvergleich den zweitgrößten Wert in den interpersonalen Prob-
lemen, im Leistungsanspruch, in der Dauer der Arbeitsunfähigkeit und in der 
Anzahl ärztlicher Behandlungen in den voran gegangenen zwölf Monaten wegen 
der Erkrankung, sowie in der Häufigkeit eines Rentenwunsches. Patientinnen 
aus FM-Gruppe 1 weisen am häufigsten im Gruppenvergleich den unsicher-
vermeidendenden Bindungsstil, am häufigsten den Konflikt „Eingeschränkte 
Konflikt- und Gefühlswahrnehmung“ sowie das niedrigste Strukturniveau auf.  
Bezüglich des mimisch-affektiven Verhaltens zeigt FM-Gruppe 1 im Gruppen-
vergleich die niedrigste mimische Gesamthäufigkeit und Affekthäufigkeit und 
die höchste Rate an anhedonischen Affekten außerhalb des Blickzustandes 
„Blickkontakt“. Negative Affekte im Blickkontakt innervieren sie am zweitwe-
nigsten und positive Affekte im Blickkontakt am seltensten im Gruppenver-
gleich. 
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b. Im Vergleich zu den gesunden Frauen zeigen sie die größten Differenzen in 
den Variablen beruflicher und privater Stress, Angst, Stärke der Depression, 
Müdigkeit, mimische Gesamthäufigkeit, Affekthäufigkeit, anhedonische Affekte 
außerhalb des Blickkontaktes und positive Affekte im Blickkontakt. 

 
3. Hypothesen für Untergruppe 2 „Interpersonale Variante“ der Fibromyalgie:  

a. Es finden sich im Gruppenvergleich die höchsten Ausprägungen in den interper-
sonalen Problemen, im Leistungsanspruch, in der Dauer der Arbeitsunfähigkeit 
und in der Anzahl ärztlicher Behandlungen in den voran gegangenen zwölf Mo-
naten wegen der Erkrankung, sowie in der Häufigkeit eines Rentenwunsches. 
Patientinnen dieser Gruppe zeigen im Gruppenvergleich den zweithöchsten 
Wert in der Schmerzintensität, in der Gesamtbeeinträchtigung, im beruflichen 
und im privaten Stress, im Katastrophisieren, in der Müdigkeit und Somatisie-
rung. In der Kontrolle und Reduktion des Schmerzes, der Angst und der Stärke 
der Depression weisen sie jeweils die zweitniedrigsten Werte auf. Patientinnen 
aus FM-Gruppe 2 weisen am häufigsten im Gruppenvergleich den Versorgungs-
Autarkie-Konflikt im aktiven Modus sowie das zweithöchste Strukturniveau auf.  
Bezüglich des mimisch-affektiven Verhaltens zeigt FM-Gruppe 2 im Gruppen-
vergleich die höchste Rate an negativen Affekten im Blickkontakt und die nied-
rigste an anhedonischen Affekten außerhalb des Blickkontaktes. Bezüglich der 
mimischen Gesamthäufigkeit und Affekthäufigkeit weisen diese Patientinnen 
den zweithöchsten Wert auf, Gleiches gilt für die Häufigkeit an positiven Affek-
ten im Blickkontakt. 

b. Im Vergleich zu den gesunden Frauen zeigen sie die größten Differenzen in 
den Variablen interpersonale Probleme, Inanspruchnahme von Gesundheitsleis-
tungen28 und Leistungsanspruch sowie in der Rate an negativen Affekten im 
Blickkontakt. Den geringsten Unterschied zu der Kontrollgruppe weisen sie in 
den anhedonischen Affekten außerhalb des Blickkontaktes auf.  

 
4. Hypothesen für Untergruppe 3 „Neurobiologische Variante“ der Fibromyalgie:  

a. Es finden sich im Gruppenvergleich die niedrigste Schmerzintensität, die nied-
rigste Gesamtbeeinträchtigung, die geringsten Werte im beruflichen und priva-
ten Stress, die höchsten Werte für die Kontrolle und Reduktion des Schmerzes 
und die niedrigsten Ausprägungen im Katastrophisieren. Patientinnen aus dieser 
Gruppe weisen die niedrigsten Angst-, Depressions-, Müdigkeits- und Somati-
sierungswerte auf, die niedrigsten Ausprägungen in den interpersonalen Proble-
men, im Leistungsanspruch, in der Dauer der Arbeitsunfähigkeit und in der An-
zahl ärztlicher Behandlungen in den voran gegangenen zwölf Monaten wegen 
der Erkrankung, sowie die geringste Häufigkeit eines Rentenwunsches. Patien-

                                         
28 Bezüglich der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen werden bei den gesunden Frauen nur der 
Rentenwunsch und die Dauer der Arbeitsunfähigkeitszeit erhoben. 
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tinnen aus FM-Gruppe 3 weisen am häufigsten im Gruppenvergleich den siche-
ren Bindungsstil und das höchste Strukturniveau auf. Bezüglich der Konflikte 
kann nur angenommen werden, dass bei diesen Patientinnen gehäuft die OPD-
Konflikte ödipal-sexuell, Versorgung vs. Autarkie oder Schuldkonflikte auftre-
ten. 
Bezüglich des mimisch-affektiven Verhaltens zeigt FM-Gruppe 3 im Gruppen-
vergleich die höchste mimische Gesamthäufigkeit und Affekthäufigkeit und die 
zweithöchste Rate an anhedonischen Affekten außerhalb des Blickzustandes 
„Blickkontakt“. Negative Affekte im Blickkontakt innervieren sie am seltensten  
und positive Affekte (vor allem echte Freude) im Blickkontakt am häufigsten im 
Gruppenvergleich. 

b. Im Vergleich zu den gesunden Frauen zeigen die Patientinnen aus FM-
Gruppe 3 die geringsten Unterschiede in den Variablen beruflicher und privater 
Stress, Angst, Stärke der Depression, Müdigkeit, interpersonale Probleme, Inan-
spruchnahme, Leistungsanspruch, mimische Gesamthäufigkeit, Affekthäufig-
keit, negative Affekte im Blickkontakt und positive Affekte im Blickkontakt. 
Insgesamt zeigen die Variablenausprägungen dieser Patientinnen also die größte 
Nähe zu denen der gesunden Frauen.  



 

7 Ergebnisse  
 
 
 
 
Im Folgenden werden erst die deskriptiven Ergebnisse aller erhobenen Variablen bei 
den Fibromyalgie(FM)-Patientinnen als Gesamtgruppe und den gesunden Frauen ge-
trennt nach Selbst- und Fremdeinschätzung dargestellt. Anschließend folgt der hypothe-
senprüfende Teil mit den Ergebnissen zu den Untergruppen der Fibromyalgie.  

In diesem Teil werden zu Beginn die Ergebnisse, die durch einen relativ neuen 
Cluster-Algorithmus gewonnen wurden, gezeigt, welche anschließend durch einen tra-
ditionellen hierarchischen Cluster-Algorithmus überprüft werden. Im Anschluss werden 
die Merkmalsausprägungen in den einzelnen Fibromyalgie-Clustern mit den entspre-
chenden Ausprägungen der gesunden Frauen (Kontrollgruppe) verglichen. Abschluss 
des Kapitels bildet die finale Kontrastierung und Charakterisierung der gefundenen Un-
tergruppen durch multivariate strukturprüfende Verfahren.  
 
Alle statistischen Auswertungen wurden mit der SPSS Version 11.5 durchgeführt. Als 
signifikant werden solche Ergebnisse bezeichnet, deren Signifikanzniveau bei .05 oder 
darunter liegt. 
 
 

7.1 Deskriptive Ergebnisse der Selbsteinschätzung 

7.1.1 Fragebogen Schmerz   
7.1.1.1  Fibromyalgie-Patientinnen 
Aus dem Fragebogen Schmerz wurden bei den FM-Patientinnen folgende Variablen 
einbezogen: Schmerzintensität, beruflicher Stress, privater Stress, Gesamtbeeinträchti-
gung, Inanspruchnahme des Gesundheitssystems und Aktivitätsneigung (vgl. Kap. 6 zur 
Operationalisierung und Erhebung). Tabelle 6 zeigt die Ergebnisse in diesen Variablen.   

Die Schmerzintensität und die Gesamtbeeinträchtigung weisen auf den visuellen 
Analogskalen (VAS) mittlere Werte von über 70 auf. Bei den stressbezogenen Variab-
len schildern die Patientinnen insbesondere starken beruflichen Stress, der private wird 
niedriger, aber immer noch über dem Mittelpunkt der Skala kodiert. Beide Werte streu-
en stark. Die Inanspruchnahme des Gesundheitssystems wurde durch drei Variabeln 
operationalisiert:   
§ Dauer der Arbeitsunfähigkeit: Die Patientinnen berichten im Mittel, über 20 

Wochen in den voran gegangenen 12 Monaten wegen der Beschwerden arbeits-
unfähig gewesen zu sein. Die Werte streuen allerdings stark. 

§ Ärztliche Behandlungen: Durchschnittlich nahmen die Patientinnen ihre Ärzte in 
den voran gegangenen 12 Monaten 21mal wegen der Beschwerden in Anspruch. 
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§ Rentenwunsch: Knapp über die Hälfte der Patientinnen haben einen latenten, 
d.h. noch nicht offen geäußerten Rentenwunsch, 49% haben keinen. Keine der 
Patientinnen äußert einen manifesten Rentenwunsch. 

 Die Variable Leistungsanspruch (Aktivitätsneigung) wurde als die Differenz zwischen 
Arbeitsmotivation und Arbeitszufriedenheit gebildet. Es ergab sich ein mittlerer Wert 
von 22.2, d.h. die Patientinnen schildern durchschnittlich eine deutlich höhere Arbeits-
motivation als Zufriedenheit. Die Streuung in dieser Variablen ist mit über 30 enorm. 
 
Tabelle 6:  Variablen aus dem Fragebogen Schmerz der FM-Patientinnen  
Stärke Schmerzen (VAS: 0-100) 72,4 (M) (SD: 14,1 Mi: 30 Max: 91) 
Gesamtbeeinträchtigung (VAS: 0-100) 71,7 (M) (SD: 16,9 Mi: 29 Max: 91) 
Stressbezogene Variablen  
Beruflicher Stress (VAS: 0-100) 76,5 (M) (SD: 21,3 Mi: 0 Max: 100)  
Privater Stress (VAS: 0-100) 64,3 (M) (SD: 25,7 Mi: 3 Max: 100)  
Inanspruchnahme des Gesundheitssystems  
Ärztliche Behandlungen  21 (M) (SD: 10,3 Mi: 0 Max: 30) 
Dauer Arbeitsunfähigkeit (in Wochen) 20,5 (M) (SD: 17,06 Mi: 0 Max: 52) 
Rentenwunsch  
Latent 18 (51%) 
Manifest 0 
Nicht vorhanden 17 (49%) 
Erwerbsfähig 35 (100 %) 
PSKB Item “Versorgungsansprüche”  
Nicht vorhanden/leicht 17 (49%) 
Deutlich/stark 18 (51%) 
Aktivitätsneigung 22,2 (M) (SD: 30,7 Mi: -44 Max: 95) 
Berufliche Motivation (VAS: 0-100) 70 (M) (SD: 23,7 Mi: 0 Max: 96,25) 
Berufliche Zufriedenheit (VAS: 0-100) 47,7 (M) (SD: 27,8 Mi: 0 Max: 90)  
Anmerkung: M: Mittelwert, SD: Standardabweichung, Mi: Minimum, Max: Maximum  
 
 
7.1.1.2  Gesunde Frauen 
Bei den gesunden Frauen wurden aus dem Fragebogen Schmerz folgende Variablen 
einbezogen: Dauer der Arbeitsunfähigkeit, beruflicher Stress, privater Stress, Aktivi-
tätsneigung und Rentenwunsch (zur Auswahl vgl. Kap. 5 und 6). Die Ergebnisse zeigt 
Tabelle 7. 
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Tabelle 7: Variablen aus dem Fragebogen Schmerz der gesunden Frauen 
Stressbezogene Variablen  
Beruflicher Stress (VAS: 0-100) 44,8 (M) (SD: 19,4 Mi: 0 Max: 86)  
Privater Stress (VAS: 0-100) 34,2 (M) (SD: 21,7 Mi: 0 Max: 80)  
Aktivitätsneigung -0,28 (M) (SD: 18,2  Mi: -50 Max: 31) 
Berufliche Zufriedenheit (VAS: 0-100) 69,9 (M) (SD: 18,1 Mi: 31 Max: 100)  
Berufliche Motivation (VAS: 0-100) 71,7 (M) (SD: 21,4 Mi: 0 Max: 100) 
Dauer Arbeitsunfähigkeit (in Wochen) 1,53 (M) (SD: 3,69 Mi: 0 Max: 16) 
Rentenwunsch  
Latent 2 (10%) 
Manifest 0 
Nicht vorhanden 18 (90%) 
Anmerkung: M: Mittelwert, SD: Standardabweichung, Mi: Minimum, Max: Maximum  
 
Bei den stressbezogenen Variablen schildern die gesunden Frauen mittlere Belastungen 
im beruflichen Umfeld und eher niedrigere im privaten Bereich. Bezüglich des Leis-
tungsanspruches ergab sich ein mittlerer Wert von –0,28, d.h. die gesunden Frauen 
schildern durchschnittlich eine genau so hohe Arbeitsmotivation wie -Zufriedenheit. 
Die Streuung in dieser Variablen ist sehr hoch. Die durchschnittliche Arbeitsunfähig-
keitszeit im voran gegangenen Jahr liegt bei 1,5 Wochen. 90% der gesunden Frauen 
haben keinen Rentenwunsch. 
 
 
7.1.2 Angst und Müdigkeit 
In der vorliegenden Untersuchung wurden die Variablen Angst und Müdigkeit bei den 
FM-Patientinnen und den gesunden Frauen über die Selbstbeurteilungsform des Psycho- 
und Sozialkommunikativen Befundes (PSKB-Se, Rudolf, 1991) erhoben. 
 
7.1.2.1 Fibromyalgie-Patientinnen 
Knapp zwei Drittel der Patientinnen schildern deutliche oder starke Ängste und fast alle 
Patientinnen deutliche oder starke Müdigkeit (vgl. Tab. 8). 
 
Tabelle 8: FM-Patientinnen: Angst und Müdigkeit (PSKB-Se-Items) 

Angst Müdigkeit 
 Häufigkeit Prozent Häufigkeit Prozent 

Nicht vorhanden (0) 5 14,3 0 0 
Leicht, manchmal (1) 9 25,7 2 5,7 
Deutlich ausgeprägt (2) 16 45,7 13 37,1 
Stark, oft (3) 5 14,3 20 57,2 
Gesamt 35 100,0 35 100,0 
Median 2  3  
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7.1.2.2 Gesunde Frauen 
Alle gesunden Frauen schildern keine oder nur leichte Ängste und fast alle Frauen be-
richten über leichte oder keine Müdigkeit (vgl. Tab. 9). 
 
Tabelle 9:  Gesunde Frauen: Angst und Müdigkeit (PSKB-Se-Items) 

Angst Müdigkeit 
 Häufigkeit Prozent Häufigkeit Prozent 

Nicht vorhanden (0) 17 85 7 35 
Leicht, manchmal (1) 3 15 12 60 
Deutlich ausgeprägt (2) 0 0 1 5 
Stark, oft (3) 0 0 0 0 
Gesamt 20 100,0 20 100,0 
Median 0  1  

 
 
7.1.3 Stärke der Depression  
Das Ausmaß bzw. die Stärke der Depression wurde über den Summenwert des Beck-
Depressions-Inventars (BDI, Hautzinger et al., 1995) erhoben. 
 
7.1.3.1  Fibromyalgie-Patientinnen 
Die Patientinnen weisen einen Mittelwert von 19,2 auf, der somit nach den Autoren 
(vgl. ebd.) als klinisch relevante Depression zu klassifizieren wäre; auch hier wird eine 
breite Spanne der Werte vom klinisch unauffälligen Bereich bis zu hohen Werten deut-
lich (vgl. Tab. 10). 
 
7.1.3.2  Gesunde Frauen 
Die gesunden Frauen weisen einen Mittelwert von 2,8 (SD: 2,4) auf, der somit deutlich 
(vgl. ebd.) im klinisch unauffälligen Bereich liegt.  
 
 
7.1.4 Somatisierung  
Somatisierung wurde über den Beschwerdeindex Somatisierung des Screenings für So-
matoforme Störungen (SOMS-2, Rief et al., 1997) erhoben. Dieser Index ist ein gutes 
Maß für Somatisierungstendenzen allgemeiner Art, er wurde nur für die FM-
Patientinnen erhoben (für die gesunden Frauen wurde er im Vorscreening als Aus-
schlusskriterium verwandt, vgl. Kap. 6). Die Patientinnen weisen einen Mittelwert von 
23,2 auf (vgl. Tab. 10), der sich erheblich vom entsprechenden Wert weiblicher Kon-
trollpersonen des SOMS (5.9, vgl. ebd.) unterscheidet und noch höher liegt als der Wert 
der klinischen Stichprobe mit Somatisierungsstörungen des SOMS (20.2, vgl. ebd.).  
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7.1.5 Bewältigung 
Bei den FM-Patientinnen wurden die Kontrolle über den Schmerz und das Katastrophi-
sieren durch die Skala „Katastrophisieren“ und die Effektivitätsskalen des Coping Stra-
tegies Questionnaire (CSQ, Rosenstiel & Keefe, 1983, deutsche Fassung von Luka-
Krausgrill, 1992) abgebildet. Die Patientinnen weisen einen Mittelwert von 3,6 in der 
Skala „Katastrophisieren“ auf, in den beiden Effektivitätsskalen ergeben sich durch-
schnittliche Werte von 3,7 (Schmerz-Kontrolle) und 3,5 (Schmerz-Reduktion) (vgl. 
Tab. 10). Diese Skalen sind von 1 bis 7 kodiert (überhaupt keine Kontrolle/keine Ver-
ringerung bis sehr starke Kontrolle/sehr starke Verringerung), so dass beide Werte auf 
die subjektive Einschätzung einer mittleren Kontroll- bzw. Reduktionsfähigkeit der 
Schmerzen bei den FM-Patientinnen hinweisen. Die Skala „Katastrophisieren“ wird 
durch sechs Items abgebildet und kann ebenfalls einen Wertebereich von 1 bis 7 an-
nehmen, so dass sich in der vorliegenden Stichprobe ein mittleres Ausmaß dieser Stra-
tegie zeigt. 

Zu diesem Testverfahren existieren keine deutschen Normen, Studien aus dem 
amerikanischen Raum zeigten z.B. bei Fibromyalgie-Patienten einen Wert im Ka-
tastrophisieren von 2.4, von 2,79 in der Schmerzkontrolle und von 2,53 in der Schmerz-
reduktion (Martin et al., 1996). 
 
  
7.1.6 Interpersonale Schwierigkeiten  
Interpersonale Schwierigkeiten wurden mittels des Gesamtwertes des Inventars zur Er-
fassung Interpersonaler Probleme (IIP-D, Horowitz et al., 2000) erfasst.  
 
7.1.6.1 Fibromyalgie-Patientinnen  
Die Patientinnen weisen einen durchschnittlichen Gesamtrohwert von 11,7 auf. Der 
diesbezügliche Stanine-Wert liegt im Mittel bei 5,2 mit einem Median von 6, insgesamt 
20 Patientinnen weisen einen IIP-D-Gesamtwert im Staninebereich von 4-6 auf (vgl. 
Tab. 10). Die durchschnittlichen interpersonalen Probleme der FM-Patientinnen liegen 
also im unauffälligen Bereich, d.h. in dem Bereich, in dem auch 54% der Repräsentativ-
stichprobe liegen (vgl. ebd.). 
 
7.1.6.2 Gesunde Frauen 
Die gesunden Frauen weisen einen durchschnittlichen Gesamtrohwert von 7,6 (SD: 3,3) 
auf. Der diesbezügliche Stanine-Wert liegt im Mittel bei 3,25 mit einem Median von 3, 
nur sieben Frauen weisen einen IIP-D-Gesamtwert im Staninebereich von 4-6 auf, 65% 
schildern also ein durchschnittliches Ausmaß an interpersonalen Problemen, das gerin-
ger ist als der Durchschnitt der Repräsentativstichprobe (vgl. ebd.). 
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Tabelle 10: FM-Patientinnen: Depression, Somatisierung, Bewältigungsstrategien der 
Schmerzen und interpersonale Schwierigkeiten  

Stärke Depression (BDI) 19,2 (M) (SD: 10,2 Mi: 3 Max: 37) 
Somatisierung (SOMS-2) 23,2 (M) (SD: 7,5 Mi: 4 Max: 38) 
Bewältigung (CSQ)  
Katastrophisieren 3,6 (M) (SD: 1,5 Mi: 1,3 Max: 6,3) 
Effektivitätsskala 1 (Schmerzkontrolle) 3,7 (M) (SD: 1,4 Mi: 1 Max: 6) 
Effektivitätsskala 2 (Schmerzreduktion) 3,5 (M) (SD: 1,2  Mi: 2 Max: 6) 
Interpersonale Schwierigkeiten (IIP-D)  
Rohwert 11,7 (M) (SD: 4,3 Mi: 1,63 Max: 17,63) 
Stanine 5,2 (M) (SD: 1,8 Mi: 1 Max: 8), Median: 6 
Stanine 1-3 7 (20%) 
Stanine 4-6 20 (57 %) 
Stanine 7-9 8 (23%) 
Anmerkung: M: Mittelwert, SD: Standardabweichung, Mi: Minimum, Max: Maximum 
 
 
7.1.7 Bindungsstil 
Der Bindungsstil wurde mittels des Bielefelder Fragebogens zu Klientenerwartungen 
(BFKE, Höger, 1999) für die FM-Patientinnen erhoben. Die Patientinnen verteilen sich 
wie folgt:  
§ Eine Patientin (3%) befindet sich in Cluster 1, das dem unsicher-vermeidenden 

Bindungsstil, verschlossene Variante zugeordnet wird. 
§ 26 Patientinnen (74%) befinden sich in Cluster 2, das dem unsicher-

ambivalenten Bindungsstil, vorwiegend verschlossene Variante zugeordnet 
wird.  

§ Acht Patientinnen (23%) befinden sich in Cluster 5, das dem sicheren Bindungs-
stil zugeordnet wird. 

§ Keine Patientin befindet sich in Cluster 3: Unsicher-vermeidender Bindungsstil, 
kooperationsbereite Variante (Höger, 2002: „bedingt sicher“) und in Cluster 4: 
Unsicher-ambivalenter Bindungsstil mit vorwiegend anklammernder Variante. 

In den einzelnen Skalen des BFKE (vgl. Kap. 6) zeigten sich folgende Mittelwerte (M) 
und Standardabweichungen (SD) für die Patientengruppe: 
§ Skala „Akzeptanzprobleme“ (d.h. Selbstzweifel und die mit Misstrauen zusam-

menhängende Erwartung, vom Therapeut abgelehnt zu werden): M: 0,79 (SD: 
0,5). Z-transformierte Werte: M: -0,4 (SD: 0,7). 

§ Skala „Öffnungsbereitschaft“ (d.h. Bereitschaft, über das eigene Erleben, über 
Gefühle und Bedürfnisse zu sprechen): M: -0,18 (SD: 0,3). Z-transformierte 
Werte: M: -3,8 (SD: 0,5).  

§ Skala: „Zuwendungsbedürfnis“ (d.h. die bewusste Wahrnehmung des Wunsches 
nach Präsenz und Zuwendung des Therapeuten): M: 1,15 (SD: 0,6). Z-
transformierte Werte: M: -0,5 (SD: 0,8).  
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Zusammengefasst ist die vorliegende Stichprobe an FM-Patientinnen also vor allem 
durch eine betont verneinte Öffnungsbereitschaft gekennzeichnet. Dies spiegelt sich 
auch in den Bindungsstilen wieder: Fast drei Viertel der Patienten weist einen unsicher-
ambivalenten Bindungsstil in der verschlossenen Variante auf.  
 
 

7.2 Deskriptive Ergebnisse der Fremdeinschätzung  

7.2.1 Konflikt und Struktur  
In der vorliegenden Untersuchung wurden die Variablen Konflikt und Struktur bei den 
Fibromyalgie-Patientinnen über die gleichnamigen Achsen der Operationalisierten Psy-
chodynamischen Diagnostik (OPD, Arbeitskreis OPD, 1998, 2004) erhoben.  
 
Bezüglich der Konflikte und ihrer Modi (vgl. Kap. 6) ergaben sich folgende Häufig-
keiten: 
§ 13 Patientinnen (37%) weisen als wichtigsten Konflikt den Konflikt 3: „Versor-

gung vs. Autarkie“ auf. Bei 12 dieser Patientinnen tritt er im aktiven Modus auf, 
bei einer im passiven Modus. 

§ 11 Patientinnen (31,4%) weisen als wichtigsten Konflikt den Konflikt 1: „Ab-
hängigkeit vs. Autonomie“ auf. Bei neun dieser Patientinnen tritt er im passiven, 
bei zwei im aktiven Modus auf. 

§ Sechs Patientinnen (17,1%) weisen als wichtigsten Konflikt den Konflikt 2: 
„Unterwerfung vs. Kontrolle“ auf, vier im passiven, zwei im aktiven Modus. 

§ Vier Patientinnen (11,4%) weisen als wichtigsten Konflikt den Konflikt 8: „Feh-
lende Konflikt-/Gefühlswahrnehmung“ auf, drei im passiven und eine im akti-
ven Modus. 

§ Eine Patientin (2,9%) weist als wichtigsten Konflikt den Konflikt 4: „Selbst-
wertkonflikte“ im passiven Modus auf. 

Bezüglich des zweitwichtigsten Konfliktes ergaben sich folgende Häufigkeiten: 
§ 12 Patientinnen (34,3%) weisen als zweitwichtigsten Konflikt den Konflikt 3: 

„Versorgung vs. Autarkie“ auf.  
§ Acht Patientinnen (22,9%) weisen als zweitwichtigsten Konflikt den Konflikt 2: 

„Unterwerfung vs. Kontrolle“ auf. 
§ Sieben Patientinnen (20%) weisen als zweitwichtigsten Konflikt den Konflikt 4: 

„Selbstwertkonflikte“ auf. 
§ Jeweils zwei Patientinnen (je 5,7%) weisen als zweitwichtigsten Konflikt den 

Konflikt 1 „Abhängigkeit vs. Autonomie“ oder 5 „Über-Ich- und Schuldkonflik-
te“ auf. 

§ Jeweils eine Patientin (je 2,9%) weist als zweitwichtigsten Konflikt den Konflikt 
8 „Fehlende Konflikt-/Gefühlswahrnehmung“ oder 6 „Ödipal-sexuelle Konflikte 
auf. 
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Beim zweitwichtigsten Konflikt wird kein Modus kodiert, bei zwei Patientinnen wurde 
nur der wichtigste Konflikt kodiert. 
 
Bezüglich der Struktur der Patientinnen ergaben sich folgende Mittelwerte (M): 
§ Fähigkeit zur Selbstwahrnehmung: M: 1,7 (SD: 0,24).  
§ Fähigkeit zur Selbststeuerung: M: 1,9 (SD: 0,24).  
§ Fähigkeit zur Abwehr: M: 1,8 (SD: 0,28).  
§ Fähigkeit zur Objektwahrnehmung: M: 1,8 (SD: 0,34).  
§ Fähigkeit zur Kommunikation: M: 1,7 (SD: 0,28). 
§ Fähigkeit zur Bindung: M: 1,8 (SD: 0,36). 

Das Strukturniveau gesamt weist einen Mittelwert von 1,8 (SD: 0,24) auf.  
Insgesamt weisen die FM-Patientinnen also gesamt und in den einzelnen Fähigkeiten 
recht homogen ein tendenziell mäßiges Niveau der strukturellen Integration auf.  
 
 
7.2.2 Das mimisch-affektive Verhalten  
Das mimisch-affektive Verhalten wurde für die Patientinnen und die gesunden Frauen 
mittels des Emotional Facial Action Coding Systems (EMFACS, Friesen & Ekman, 
1984) erhoben.  
 
7.2.2.1 Fibromyalgie-Patientinnen 
Die Patientinnen zeigen eine mittlere mimische Gesamtaktivität (Summe aller kodierten 
Action Units) von 87,2 (SD: 60,9), die mittlere Häufigkeit der einzelnen Action Units 
(AU) zeigt Abbildung 15. Auffällig wird hierbei vor allem die Dominanz von Action 
Unit 14, gefolgt von 24 und 17. Die mittlere Häufigkeit der Affekte liegt bei 8,3 (SD: 
9,2). 
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Abbildung 15: Mittlere Häufigkeiten der Action Units bei den FM-Patientinnen 
 
Bezüglich der einzelnen Affekte (absolut) zeigten sich folgende Ergebnisse: 
Negative Affekte: Verachtung wurde von allen Affekten mit einem Mittelwert (M) von 
2,57 am zweithäufigsten innerviert und hat auch mit 6,5 eine hohe Standardabweichung 
(SD), die einzelnen Werte reichen von 0 bis 38. Ekel wird durchschnittlich 1,5 mal ge-
zeigt (SD: 2,6), Ärger hat einen Mittelwert von 1,25 (SD: 1,2). Insgesamt weisen die 
negativen Affekte einen Mittelwert von 5,4 (SD: 8,5) auf (vgl. Abb. 16).  
Positive Affekte: Diese Kategorie fasst alle Lächeltypen zusammen, der Gesamtmittel-
wert dieser Kategorie liegt bei 5,6 (SD: 5,5). Hauptanteil hat das soziale Lächeln und es 
wird auch von allen Affekten mit einem Mittelwert (M) von 3,77 (SD: 4,5) am häufigs-
ten gezeigt. Echte Freude wird von den Patientinnen durchschnittlich 1,26mal gezeigt 
(SD: 1,54) (vgl. Abb. 16).  
Trauer, Angst und Überraschungsmimik: Angst wird von allen Patientinnen am sel-
tensten gezeigt (M: 0,2; SD: 0,6), auch Überraschung (M: 0,65; SD: 1,4) und Trauer 
(M: 0,86; SD: 1,8) werden selten innerviert (vgl. Abb. 16). 
Leitaffekt der FM-Patientinnen ist also soziales Lächeln gefolgt von Verachtung. 
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Abbildung 16: Mittelwerte der gezeigten Affekte (absolut) der FM-Patientinnen 
 
 
Relativierung der einzelnen Affekte an der Affekthäufigkeit 
Da die vorliegenden Mimikdaten später mit Daten der gesunden Frauen verglichen wer-
den sollen und in der vorliegenden Arbeit die Gruppengröße variiert (35 vs. 20), werden 
nun in Anlehnung an Schwab & Krause (1994) die Häufigkeiten der einzelnen Affekte 
an der Anzahl der Affekte relativiert, indem die Häufigkeiten des jeweiligen Affektes 
durch die Anzahl der Affekte dividiert und dann mit 100 multipliziert werden. Tabelle 
11 zeigt die Ergebnisse.  
 
Tabelle 11: Affekte relativiert der FM-Patientinnen 

  

Soziales 
Lächeln 
(relat.)  

Freude 
(relat.) 

Überra-
schung 
(relat.) 

Angst 
(relat.) 

Trauer 
(relat.)  

Ärger 
(relat.)  

Verach-
tung 

(relat.)  
Ekel 

(relat.) 
M 77,8 17,6 12,8 2,4 10,5 18,8 22,8 15,1 
SD 136,1 20,7 29,3 7,6 19,49 21,1 27,1 22,8 
Min ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 
Max 700 100 100 37,50 80 75 100 87,50 

Anmerkung: Relat.: relativiert, M: Mittelwert, Min: Minimum, Max: Maximum, SD: Standardabweichung 
 
Bei den relativierten Affekthäufigkeiten dominiert wiederum das soziale Lächeln, ge-
folgt von Verachtung. Angst wird von den Patientinnen am seltensten gezeigt. Die ne-
gativen Affekte gesamt weisen relativiert einen Mittelwert von 56,7 (SD: 34,2) auf. 
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Das Blickverhalten in der Interviewsituation 
Das Blickverhalten wird immer dann kodiert, wenn auch eine mimische Expression 
vorhanden ist, so dass das Blickverhalten durch die gezeigten mimischen Expressionen 
konfundiert ist. Bezogen auf die absoluten Häufigkeiten der verschiedenen Blickzustän-
de (vgl. Kap. 6) ergeben sich folgende Werte: Häufigster Blickzustand ist „Interviewer 
blickt, Proband schaut weg“ mit einem Mittelwert (M) von 20,7 (SD: 17,5), gefolgt von 
„Blickkontakt“ mit M: 17 (SD: 12,5). Mit großem Abstand finden sich die Zustände 
„Proband blickt“ (M: 5,9; SD: 5,6) und „Mutuelles Wegblicken“ (M: 4,3; SD: 4). Pro-
zentual (am Gesamt der Blickkodierungen) verteilen sich die verschiedenen Blickzu-
stände wie folgt: 43%: „Interviewer blickt, Proband schaut weg“, 35%: „Blickkontakt“, 
13%: „Proband blickt“ und 9%: „Mutuelles Wegblicken“. 
 
Affekte und Blickverhalten  
Blickkontakt (MH): Insgesamt zeigen die Patientinnen durchschnittlich 3,1 Affekte im 
Blickkontakt. Tabelle 12 zeigt die gemittelten absoluten Häufigkeiten der einzelnen 
Affekte im Blickkontakt (MH). Dabei wird deutlich, dass die FM-Patientinnen Verach-
tung absolut am häufigsten im Blickkontakt innervieren, gefolgt von echter Freude. Am 
seltensten wird soziales Lächeln im Blickkontakt gezeigt.  

Da die Blickzustände durch die mimischen Expressionen konfundiert sind, wer-
den sie an der absoluten Anzahl der gezeigten Action Units relativiert. Durchschnittlich 
zeigen die Patienten nun 3,9 (SD: 3,6) Affekte im Blickkontakt. Die FM-Patientinnen 
innervieren nun echte Freude relativiert am häufigsten im Blickkontakt, gefolgt von 
Ekel. Am seltensten wird soziales Lächeln im Blickkontakt gezeigt (vgl. Tab. 12). 
 
Tabelle 12: Gemittelte absolute und relativierte Häufigkeiten der Affekte im Blickkontakt 

(MH) bei den FM-Patientinnen  

Absolut 
Ärger 
MH 

Verach-
tung 
MH Ekel MH 

Angst 
MH 

Freude 
MH 

Soziales 
Lächeln 

MH 
Trauer 

MH 

Überra-
schung  

MH 
M ,31 ,69 ,57 ,14 ,6 ,09 ,40 ,37 
SD ,53 2,6 1,1 ,43 1,03 ,28 1,03 ,84 
Min ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 
Max 2 15 4 2 4 1 4 3 
Relativ         
M ,35 ,56 ,79 ,23 ,87 ,12 ,53 ,48 
SD ,64 1,92 1,69 ,86 1,69 ,48 1,38 1,30 

Anmerkung: M: Mittelwert, Min: Minimum, Max: Maximum, SD: Standardabweichung 
 
Mutuelles Wegblicken (MW): Insgesamt zeigen die Patientinnen durchschnittlich 0,77 
(SD: 1,31) Affekte beim mutuellen Wegblicken. Tabelle 13 zeigt die gemittelten abso-
luten Häufigkeiten der einzelnen Affekte beim Wegblicken (MW). Am häufigsten zei-
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gen die FM-Patientinnen wiederum Verachtung absolut, gefolgt von Ärger. Am seltens-
ten wird Angst, nämlich gar nicht, beim Wegblicken gezeigt.  

Relativiert zeigen die Patienten durchschnittlich nun 0,7 (SD: 1,1) Affekte. Die 
FM-Patientinnen innervieren nun Ärger relativiert am häufigsten beim Wegblicken, 
gefolgt von Verachtung. Am seltensten wird Angst in diesem Blickzustand gezeigt (vgl. 
Tab. 13). 
 
Tabelle 13: Gemittelte absolute und relativierte Häufigkeiten der Affekte beim Mutuellen 

Wegblicken (MW) bei den FM-Patientinnen  

Absolut 
Ärger 
MW 

Verach-
tung 
MW 

Ekel 
MW 

Angst 
MW 

Freude 
MW 

Soziales 
Lächeln 

MW 
Trauer 

MW 

Überra-
schung 

MW 
M ,2 ,29 ,14 ,00 ,086 ,09 ,03 ,03 
SD  ,47 ,925 ,35 ,00 ,28 ,28 ,17 ,17 
Min ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 
Max 2 5 1 ,00 1 1 1 1 
Relativ         
M ,20 ,18 ,17 0 ,091 ,12 ,05 ,03 
SD  ,52 ,51 ,43 0 ,33 ,48 ,27 ,19 

Anmerkung: M: Mittelwert, Min: Minimum, Max: Maximum, SD: Standardabweichung 
 
Interviewer blickt, Patient nicht (H1): Insgesamt zeigen die Patientinnen durch-
schnittlich 3,4 (SD: 4,7) Affekte, wenn der Interviewer sie anblickt und sie wegschauen. 
Tabelle 14 zeigt die gemittelten absoluten Häufigkeiten der einzelnen Affekte in diesem 
Blickzustand. Am häufigsten zeigen die FM-Patientinnen wiederum Verachtung abso-
lut, diesmal direkt gefolgt von sozialem Lächeln. Am seltensten wird wiederum Angst 
in diesem Blickzustand innerviert.  

Relativiert zeigen die Patienten durchschnittlich nun 4,2 (SD: 4,2) Affekte, wenn 
der Interviewer sie anschaut. Die FM-Patientinnen innervieren nun soziales Lächeln 
relativiert am häufigsten in diesem Blickzustand, gefolgt von Ekel. Am seltensten wird 
Angst gezeigt (vgl. Tab. 14). 
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Tabelle 14: Gemittelte absolute und relativierte Häufigkeiten der Affekte, wenn der Intervie-
wer blickt und die FM-Patientin nicht (H1)   

Absolut 
Ärger 

H1 
Verach-
tung H1 Ekel H1 

Angst 
H1 

Freude 
H1 

Soziales 
Lächeln 

H1 
Trauer 

H1 

Überra-
schung 

H1 
M ,54 1,37 ,63 ,058 ,31 1,34 ,29 ,20 
SD ,74 3,2 1,39 ,23 ,63 1,83 ,86 ,53 
Min ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 
Max 2 18 6 1 3 7 4 2 
Relativ         
M ,95 1,12 1,15 ,09 ,40 1,54 ,32 ,19 
SD  1,94 1,53 3,06 ,42 ,84 2,03 ,98 ,52 

Anmerkung: M: Mittelwert, Min: Minimum, Max: Maximum, SD: Standardabweichung 
 
Patient blickt, Interviewer nicht (H2): Insgesamt zeigen die Patientinnen durch-
schnittlich 1,1 (SD: 1,6) Affekte, wenn sie den Interviewer anblicken und dieser weg-
schaut. Tabelle 15 zeigt die gemittelten absoluten Häufigkeiten der einzelnen Affekte in 
diesem Blickzustand. Am häufigsten zeigen die FM-Patientinnen diesmal soziales Lä-
cheln, gefolgt von echter Freude. Am seltensten wird wiederum Angst in diesem Blick-
zustand innerviert.  

Relativiert zeigen die Patientinnen durchschnittlich 1,3 (SD: 1,8) Affekte, wenn 
sie den Interviewer anschauen. Die FM-Patientinnen innervieren wiederum soziales 
Lächeln relativiert am häufigsten in diesem Blickzustand, gefolgt von Verachtung. Am 
seltensten wird wiederum Angst gezeigt (vgl. Tab. 15). 

 
Tabelle 15: Gemittelte absolute und relativierte Häufigkeiten der Affekte, wenn die FM-

Patientin blickt und der Interviewer nicht (H2)  

Absolut 
Ärger 

H2 
Verach-
tung H2 Ekel H2 

Angst 
H2 

Freude 
H2 

Soziales 
Lächeln 

H2 
Trauer 

H2 

Überra-
schung 

H2 
M ,20 ,23 ,20 ,00 ,26 ,49 ,14 ,06 
SD ,47 ,65 ,63 ,00 ,56 ,92 ,43 ,23 
Min ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 
Max 2 3 3 ,00 2 4 2 1 
Relativ         
M ,19 ,31 ,29 ,00 ,27 ,49 ,14 ,06 
SD  ,48 ,85 ,86 ,00 ,62 ,92 ,43 ,30 

Anmerkung: M: Mittelwert, Min: Minimum, Max: Maximum, SD: Standardabweichung 
 
 
7.2.2.2 Gesunde Frauen  
Die gesunden Frauen zeigen eine mittlere mimische Gesamthäufigkeit von 133 (SD: 
106), die mittlere Häufigkeit der einzelnen Action Units zeigt Abbildung 17. Auffällig 
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wird hierbei vor allem die Dominanz von Action Unit 12, gefolgt von Action Unit 17. 
Die mittlere Häufigkeit der Affekte liegt bei 13,1 (SD: 7,5). 
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Abbildung 17: Mittlere Häufigkeiten der Action Units bei den gesunden Frauen 
 
Bezüglich der einzelnen Affekte (absolut) zeigten sich folgende Ergebnisse: 
Negative Affekte: Ekel ist der häufigste negative Affekt der gesunden Frauen mit ei-
nem Mittelwert (M) von 2,2 (Standardabweichung (SD): 3,2). Ärger wird durchschnitt-
lich 1,7mal gezeigt (SD: 2,8), Verachtung hat einen Mittelwert von 1,2 (SD: 1,8) (vgl. 
Abb. 18). Insgesamt weisen die negativen Affekte einen Mittelwert von 5,1 (SD: 5,5) 
auf.  
Positive Affekte: Diese Kategorie fasst alle Lächeltypen zusammen, der Gesamtmittel-
wert dieser Kategorie liegt bei 15,4 (SD: 11,3). Hauptanteil hat das soziale Lächeln, es 
wird auch von allen Affekten mit einem Mittelwert (M) von 8,8 (SD: 9,4) am häufigsten 
gezeigt. Echte Freude ist der zweithäufigste Affekt der gesunden Frauen, sie wird 
durchschnittlich 5,2mal gezeigt (SD: 3,8) (vgl. Abb. 18).  
Trauer, Angst und Überraschungsmimik: Trauer wird von allen gesunden Frauen am 
seltensten gezeigt (M: 0,05; SD: 0,2), auch Angst wird selten innerviert (M: 0,25; SD: 
0,9). Überraschung dahingegen ist mit einem Mittelwert von 2,6 (SD: 3,7) der dritthäu-
figste Affekt der Kontrollgruppe (vgl. Abb. 18). 
Leitaffekt der gesunden Frauen ist also soziales Lächeln gefolgt von echter Freude. 
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Abbildung 18: Mittelwerte der gezeigten Affekte (absolut) der gesunden Frauen 
 
Relativierung der einzelnen Affekte an der Affekthäufigkeit 
Wie bereits bei den Patientendaten dargelegt, werden zur Vergleichbarkeit der vorlie-
genden Mimikdaten in Anlehnung an Schwab & Krause (1994) die Häufigkeiten der 
Affekte an der Anzahl der Affekte relativiert, indem die Häufigkeiten des jeweiligen 
Affektes durch die Anzahl der Affekte dividiert und dann mit 100 multipliziert werden. 
Tabelle 16 zeigt die Ergebnisse.  
 
Tabelle 16:  Affekte relativiert der gesunden Frauen 

  

Soziales 
Lächeln 
(relat.)  

Freude 
(relat.) 

Überra-
schung 
(relat.) 

Angst 
(relat.) 

Trauer 
(relat.)  

Ärger 
(relat.)  

Verach-
tung 

(relat.)  
Ekel 

(relat.) 
M 87,9 46,5 15,2 2,1 ,55 10,2 10,7 14,7 
SD 117,1 30,2 19,4 7,6 2,5 12,7 13,3 16,3 
Min 4 0 0 0 0 0 0 0 
Max 533,33 100 57,14 33,33 11,11 48,00 53,33 50,00 

Anmerkung: Relat.: relativiert, M: Mittelwert, Min: Minimum, Max: Maximum, SD: Standardabweichung 
 
Bei den relativierten Affekthäufigkeiten dominiert wiederum das soziale Lächeln, ge-
folgt von echter Freude. Trauer wird von den Kontrollpersonen am seltensten gezeigt. 
Die negativen Affekte gesamt weisen relativiert einen Mittelwert von 35,6 (SD: 24,1) 
auf. 
 
Das Blickverhalten in der Interviewsituation 
Das Blickverhalten wird immer dann kodiert, wenn auch eine mimische Expression 
vorhanden ist, so dass das Blickverhalten durch die gezeigten mimischen Expressionen 
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konfundiert ist. Bezogen auf die absoluten Häufigkeiten der verschiedenen Blickzustän-
de (vgl. Kap. 6) ergeben sich für die gesunden Frauen folgende Werte: Häufigster 
Blickzustand ist „Interviewer blickt, Proband schaut weg“ mit einem Mittelwert von 
35,9 (SD: 26,1), gefolgt von „Blickkontakt“ mit M: 21,9 (SD: 9,5). Mit großem Abstand 
finden sich die Zustände „Mutuelles Wegblicken“ (M: 5,1; SD: 6,6) und „Proband 
blickt“ (M: 4,1; SD: 3,8). 

Prozentual (am Gesamt der Blickkodierungen) verteilen sich die verschiedenen 
Blickzustände wie folgt: 53,6% „Interviewer blickt, Proband schaut weg“, 32,7% 
„Blickkontakt“, 7,6% „Mutuelles Wegblicken“ und 6,1% „Proband blickt“. 
 
Affekte und Blickverhalten  
Blickkontakt (MH): Insgesamt zeigen die gesunden Frauen durchschnittlich 6,3 (SD: 
3,5) Affekte im Blickkontakt. Tabelle 17 zeigt die gemittelten absoluten Häufigkeiten 
der einzelnen Affekte im Blickkontakt (MH). Dabei wird deutlich, dass die gesunden 
Frauen echte Freude absolut am häufigsten im Blickkontakt innervieren, gefolgt von 
Überraschung. Am seltensten, nämlich gar nicht, wird Trauer im Blickkontakt gezeigt.  

Da die Blickzustände durch die mimischen Expressionen konfundiert sind, wer-
den sie an der absoluten Anzahl der gezeigten Action Units relativiert. Durchschnittlich 
zeigen die Gesunden nun 5,6 (SD: 3,3) Affekte im Blickkontakt. Echte Freude relati-
viert wird erneut am häufigsten im Blickkontakt innerviert, gefolgt von Überraschung. 
Am seltensten wird Trauer relativiert im Blickkontakt gezeigt (vgl. Tab. 17). 
 
Tabelle 17: Gemittelte absolute und relativierte Häufigkeiten der Affekte im Blickkontakt 

(MH) bei den gesunden Frauen 

Absolut 
Ärger 
MH 

Verach-
tung 
MH Ekel MH 

Angst 
MH 

Freude 
MH 

Soziales 
Lächeln 

MH 
Trauer 

MH 

Überra-
schung  

MH 
M ,7 ,2 ,4 ,25 3,2 ,8 0 1,6 
SD 1,6 ,69 ,75 ,91 2,3 1,6 0 2,3 
Min ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 0 ,00 
Max 6,00 3,00 2,00 4,00 11,00 7,00 0 7,00 
Relativ         
M ,57 ,09 ,31 ,27 3,2 ,42 0 1,2 
SD 1,13 ,36 ,59 1 2,7 ,67 0 1,9 

Anmerkung: M: Mittelwert, Min: Minimum, Max: Maximum, SD: Standardabweichung 
 
Mutuelles Wegblicken (MW): Insgesamt zeigen die Gesunden durchschnittlich 0,6 
(SD: 0,88) Affekte beim mutuellen Wegblicken. Tabelle 18 zeigt die gemittelten abso-
luten Häufigkeiten der einzelnen Affekte beim Wegblicken (MW). Am häufigsten zei-
gen die Gesunden soziales Lächeln absolut, gefolgt von Ekel. Am seltensten werden 
Angst und Trauer, nämlich gar nicht, beim Wegblicken gezeigt.  
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Relativiert zeigen die Gesunden durchschnittlich 0,51 (SD: 0,78) Affekte, sie in-
nervieren wiederum soziales Lächeln relativiert am häufigsten beim Wegblicken, ge-
folgt von Freude. Am seltensten werden Angst und Trauer relativiert in diesem Blickzu-
stand gezeigt (vgl. Tab. 18). 

 
Tabelle 18: Gemittelte absolute und relativierte Häufigkeiten der Affekte beim Mutuellen 

Wegblicken (MW) bei den gesunden Frauen 

Absolut 
Ärger 
MW 

Verach-
tung 
MW 

Ekel 
MW 

Angst 
MW 

Freude 
MW 

Soziales 
Lächeln 

MW 
Trauer 

MW 

Überra-
schung 

MW 
M ,15 ,05 ,2 0 ,10 ,8 0 ,1 
SD  ,48 ,22 ,41 0 ,31 1,7 0 ,31 
Min ,00 ,00 ,00 0 ,00 ,00 0 ,00 
Max 2,00 1,00 1,00 0 1,00 7,00 0 1,00 
Relativ         
M ,11 ,06 ,13 0 ,15 ,42 0 ,06 
SD  ,35 ,25 ,3 0 ,62 ,66 0 ,2 

Anmerkung: M: Mittelwert, Min: Minimum, Max: Maximum, SD: Standardabweichung 
 
Interviewer blickt, Proband nicht (H1): Insgesamt zeigen die Gesunden durchschnitt-
lich 5,3 (SD: 4) Affekte, wenn der Interviewer sie anblickt und sie wegschauen. Tabelle 
19 zeigt die gemittelten absoluten Häufigkeiten der einzelnen Affekte in diesem Blick-
zustand. Am häufigsten zeigen die Gesunden wiederum soziales Lächeln absolut, ge-
folgt von echter Freude. Am seltensten wird wiederum Angst in diesem Blickzustand 
innerviert.  

Relativiert zeigen die Gesunden durchschnittlich nun 4,1 (SD: 2,5) Affekte, 
wenn der Interviewer sie anschaut, sie innervieren soziales Lächeln relativiert am häu-
figsten in diesem Blickzustand, gefolgt von echter Freude. Angst wird gar nicht inner-
viert (vgl. Tab. 19). 
 
Tabelle 19: Gemittelte absolute und relativierte Häufigkeiten der Affekte, wenn der Intervie-

wer blickt und die gesunde Frau nicht (H1)  

 Absolut 
Ärger 

H1 
Verach-
tung H1 Ekel H1 

Angst 
H1 

Freude 
H1 

Soziales 
Lächeln 

H1 
Trauer 

H1 

Überra-
schung 

H1 
M ,8 ,9 1,3 0 1,5 3,9 ,05 ,8 
SD 1,2 1,21 1,87 0 2,16 5,17 ,22 1,36 
Min ,00 ,00 ,00 0 ,00 ,00 ,00 ,00 
Max 4,00 5,00 6,00 0 7,00 20,00 1,00 4,00 
Relativ         
M ,53 ,86 1,12 0 1,15 2,57 ,06 ,43 
SD  ,74 ,99 1,94 0 1,49 2,34 ,25 ,83 

Anmerkung: M: Mittelwert, Min: Minimum, Max: Maximum, SD: Standardabweichung 
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Proband blickt, Interviewer nicht (H2): Insgesamt zeigen die Gesunden 0,85 (SD: 
1,4) Affekte, wenn sie den Interviewer anblicken und der wegschaut. Tabelle 20 zeigt 
die gemittelten absoluten Häufigkeiten der einzelnen Affekte in diesem Blickzustand. 
Am häufigsten zeigen die Gesunden wiederum soziales Lächeln, gefolgt von echter 
Freude. Gar nicht werden wiederum Angst und Trauer in diesem Blickzustand inner-
viert.  

Relativiert zeigen die Gesunden durchschnittlich 0,81 (SD: 1,3) Affekte, wenn 
sie den Interviewer anschauen, sie innervieren nun echte Freude am häufigsten, gefolgt 
von sozialem Lächeln (vgl. Tab. 20). 
 
Tabelle 20: Gemittelte absolute und relativierte Häufigkeiten der Affekte, wenn die gesunde 

Frau blickt und der Interviewer nicht (H2)  

Absolut 
Ärger 

H2 
Verach-
tung H2 Ekel H2 

Angst 
H2 

Freude 
H2 

Soziales 
Lächeln 

H2 
Trauer 

H2 

Überra-
schung 

H2 
M ,05 ,05 ,25 0 ,4 ,65 0 ,1 
SD ,22 ,22 ,71 0 ,68 1 0 ,31 
Min ,00 ,00 ,00 0 ,00 ,00 0 ,00 
Max 1,00 1,00 3,00 0 2,00 3,00 0 1,00 
Relativ         
M ,02 ,06 ,15 0 ,51 ,48 0 ,06 
SD  ,11 ,28 ,38 0 1,25 ,9 0 ,2 

Anmerkung: M: Mittelwert, Min: Minimum, Max: Maximum, SD: Standardabweichung 

 

 

7.3 Bildung von Subgruppen der Fibromyalgie-Patientinnen   

Hauptziel der Arbeit ist die Klassifizierung der Patientinnen in Subgruppen auf der Ba-
sis mehrerer Variablen. Zur Ermittlung dieser Gruppen wurde als Verfahren die Cluste-
ranalyse gewählt (vgl. Kap. 6). 
 
Dazu werden erst die hypothesenrelevanten Variablen nach ihrem Skalenniveau aufge-
teilt29. Intervallskalierte Variablen der Untersuchung sind:  
§ Schmerzintensität, beruflicher Stress, privater Stress, Gesamtbeeinträchtigung, 

Dauer der Arbeitsunfähigkeit in den voran gegangenen 12 Monaten wegen der 
Erkrankung (in Wochen), ärztliche Behandlungen in den voran gegangenen 12 
Monaten wegen der Erkrankung, Leistungsanspruch (Aktivitätsneigung), Aus-
maß der Depression, Katastrophisieren, Effektivitätsskala „Kontrolle über den 
Schmerz“, Effektivitätsskala „Reduktion der Schmerzen“, Somatisierung, inter-
personale Schwierigkeiten und Struktur.  

                                         
29 Vgl. zur Erhebung, zum Skalenniveau und zur Hypothesenrelevanz Kap. 6. 
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§ Mimische Gesamthäufigkeit, Affekthäufigkeit, Häufigkeit negativer Affekte (re-
lativiert an Affekthäufigkeit), Häufigkeit Freude (relativiert an Affekthäufig-
keit), Häufigkeit soziales Lächeln (relativiert an Affekthäufigkeit), Häufigkeit 
Trauer (relativiert an Affekthäufigkeit), Häufigkeit Angst (relativiert an Affekt-
häufigkeit), Häufigkeit Ärger (relativiert an Affekthäufigkeit), Häufigkeit Ekel 
(relativiert an Affekthäufigkeit), Häufigkeit Verachtung (relativiert an Affekt-
häufigkeit), Affekthäufigkeit im Blickkontakt (relativiert an der mimischen Ge-
samthäufigkeit), Häufigkeit einzelner Affekte im Blickkontakt (jeweils relati-
viert an der mimischen Gesamthäufigkeit) und Häufigkeit negativer Affekte ge-
samt im Blickkontakt (jeweils relativiert an der mimischen Gesamthäufigkeit). 

 
Ordinalskalierte Variablen der Untersuchung sind Angst und Müdigkeit, nominal-
skalierte Variablen sind der Rentenwunsch, Konflikte und Bindungsstile. 
 
Insgesamt liegen also gemischtskalierte Variablen vor. Clusteranalytische Verfahren 
verlangen kein spezielles Skalenniveau der Variablen, gemischtskalierte Variablen füh-
ren aber zu Problemen, weil sich die Ermittlung der Proximitätsmaße jeweils auf ein 
spezifisches Niveau bezieht. Deshalb wurde in der vorliegenden Untersuchung die Two-
Step Clusteranalyse verwandt, welche seit der SPSS-Version 11.5 zur Verfügung steht. 
Bei dieser Clusteranalyse handelt es sich um eine explorative Prozedur zur Ermittlung 
von natürlichen Gruppierungen innerhalb eines Datensatzes, die andernfalls nicht er-
kennbar wären. Der von der Prozedur verwendete Algorithmus verfügt über diverse 
Funktionen, durch die er sich von traditionellen Cluster-Methoden unterscheidet:  
§ Verarbeitung von kategorialen und stetigen Variablen: Durch die Annahme der 

Unabhängigkeit der Variablen (vgl. unten) wird eine kombinierte multinominale 
Normalverteilung für kategoriale und stetige Variablen ermöglicht.  

§ Automatische Auswahl der Cluster-Anzahl: Durch den Vergleich der Werte ei-
nes Modellauswahlkriteriums in verschiedenen Clusteranalysen kann die opti-
male Anzahl der Cluster automatisch bestimmt werden.  

§ Skalierbarkeit: Durch das Zusammenfassen der Datensätze in einem Cluster-
funktionsbaum (CF-Baum) werden mit dem Two-Step-Algorithmus auch sehr 
große Datendateien analysierbar (SPSS Base, 2002). 

 
 
7.3.1 Testung der Voraussetzungen der Two-Step Clusteranalyse 
Die Two-Step Clusteranalyse ist an zwei Voraussetzungen hinsichtlich der einbezoge-
nen Variablen gebunden: Die erste beinhaltet die Unabhängigkeit der Variablen, die 
zweite deren Verteilung (vgl. SPSS Base, 2002). 
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7.3.1.1 Unabhängigkeit 
Die einbezogenen Variablen sollten unabhängig sein, also nicht hoch miteinander korre-
lieren (Kriterium r: > 0,9 vgl. Backhaus et al., 2000). 
Folgende stetige Variablen der Untersuchungen korrelieren (Produkt-Moment-
Korrelation) signifikant miteinander30:  
§ Ausmaß der Depression mit Gesamtbeeinträchtigung (.409), mit privatem Stress 

(.565), mit dem Ausmaß an interpersonalen Problemen (.558), mit Katastrophi-
sieren (.909) und mit den Effektivitätsskalen 1 (Kontrolle über den Schmerz: -
.855) und 2 (Reduktion der Schmerzen: -.566). 

§ Die Gesamtbeeinträchtigung mit der Länge der Arbeitsunfähigkeit (.416), mit 
der Schmerzstärke (.780), mit dem beruflichen Stress (.536), mit dem Ka-
tastrophisieren (.381), mit der Häufigkeit des Zeigens von Angst (-.337), mit 
dem Zeigen von Ärger ( -.498) und Angst (-.393) im Blickkontakt und mit den 
Affekten gesamt im Blickkontakt (-.414). 

§ Länge der Arbeitsunfähigkeit mit der Häufigkeit der Arztbesuche (.393). 
§ Häufigkeit der Arztbesuche mit der Schmerzstärke (.389). 
§ Schmerzstärke mit der Häufigkeit des Zeigens von Freude (-.363). 
§ Beruflicher Stress mit der Aktivitätsneigung (.438), mit der Häufigkeit des Zei-

gens von Angst (-.527), von Ärger im Blickkontakt (-.334), von Angst im Blick-
kontakt (-.567), von Trauer im Blickkontakt (-.394) und mit der negativen Af-
fekthäufigkeit gesamt (.353).  

§ Privater Stress mit Katastrophisieren (.477) und mit den Effektivitätsskalen 1 
(Kontrolle über den Schmerz: -.448) und 2 (Reduktion der Schmerzen: -.407). 

§ Aktivitätsneigung mit der Häufigkeit des Zeigens von Verachtung (.418). 
§ Interpersonale Schwierigkeiten mit Katastrophisieren (.560) und mit der Effekti-

vitätsskala 1 (Kontrolle über den Schmerz: -.460), mit der Häufigkeit des Zei-
gens von Angst (-.352) und von Trauer (-.377), von Angst im Blickkontakt (-
.402) und von Freude im Blickkontakt (.365).  

§ Katastrophisieren mit den Effektivitätsskalen 1 (Kontrolle über den Schmerz: -
.868) und 2 (Reduktion der Schmerzen: -.693). 

§ Effektivitätsskala 1 (Kontrolle über den Schmerz) mit 2 (Reduktion der Schmer-
zen: .747). 

§ Höhe der Somatisierung mit der Häufigkeit des Zeigens von sozialem Lächeln 
(.485). 

§ Affekthäufigkeit gesamt mit Verachtung im Blickkontakt (.344) und negativen 
Affekten gesamt im Blickkontakt (.394). 

§ Das Zeigen von Ärger mit dem Zeigen von Affekten gesamt im Blickkontakt (-
.427).  

                                         
30 An dieser Stelle und im gesamten folgenden Text bezieht sich die Darstellung der EMFACS-Variablen 
immer auf die relativierten Daten, wie sie oben beschrieben wurden. 
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§ Das Zeigen von Verachtung mit dem Zeigen von Verachtung im Blickkontakt 
(.390) und den negativen Affekten gesamt (.572).  

§ Das Zeigen von Ekel mit dem Zeigen von Ekel im Blickkontakt (.879), mit den 
negativen Affekten gesamt (.556) und mit den negativen Affekten gesamt im 
Blickkontakt (.600). 

§ Das Zeigen von Trauer mit dem Zeigen von Trauer im Blickkontakt (.731) und 
mit den negativen Affekten gesamt (-.345).  

§ Das Zeigen von Angst mit dem Zeigen von Angst im Blickkontakt (.935), von 
Ärger im Blickkontakt (.362) und von Trauer im Blickkontakt (.372). 

§ Das Zeigen von Freude mit dem Zeigen von Freude im Blickkontakt (.748) und 
mit den negativen Affekten gesamt (-.393). 

§ Das Zeigen von Ärger im Blickkontakt mit dem Zeigen von Angst im Blickkon-
takt (.449). 

§ Das Zeigen von Verachtung im Blickkontakt mit dem Zeigen von Affekten ge-
samt im Blickkontakt (.452) und mit negativen Affekten gesamt im Blickkontakt 
(.716). 

§ Das Zeigen von Ekel im Blickkontakt mit dem Zeigen von Affekten gesamt im 
Blickkontakt (.358), mit den negativen Affekten gesamt (.388) und mit den ne-
gativen Affekten gesamt im Blickkontakt (.607). 

§ Das Zeigen von Freude im Blickkontakt mit den Affekten gesamt im Blickkon-
takt (.509).  

§ Das Zeigen von Trauer im Blickkontakt mit dem Zeigen von Affekten gesamt 
im Blickkontakt (.409) und mit negativen Affekten gesamt im Blickkontakt (-
.361). 

§ Die Affekte gesamt im Blickkontakt mit den negativen Affekten im Blickkon-
takt (.624).  

§ Negative Affekte gesamt mit den negativen Affekten im Blickkontakt (.453).  
 
Katastrophisieren und das Ausmaß der Depressionen weisen eine Korrelation von über 
.9 auf. Da das Ausmaß der Depressionen als die klinisch relevantere Variable angesehen 
wird, wird diese beibehalten und Katastrophisieren ausgeschlossen. Auch die Effektivi-
tätsskala 1 weist mit dem Ausmaß der Depression eine Korrelation von fast -.9 auf und 
wird deswegen auch eliminiert. Beide liefern kaum eigenständige Informationen, durch 
die Stärke der Depression kann auf die Höhe beider Merkmale geschlossen werden.  

Das Zeigen von Ekel und das Zeigen von Ekel im Blickkontakt weisen eine Kor-
relation von .88 auf, das Zeigen von Angst mit dem Zeigen von Angst im Blickkontakt 
eine Korrelation von .96. Das Zeigen von Ekel und das Zeigen von Angst werden eli-
miniert, da beide Innervationen im Blickkontakt auf die Höhe dieser Merkmale schlie-
ßen lassen. 
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Folgende kategoriale Variablen der Untersuchungen korrelieren (Phi-Koeffizient) sig-
nifikant miteinander: 
§ Rentenwunsch mit Konflikt „Fehlende Konflikt- und Gefühlswahrnehmung“ (-

.370). 
Keine der kategorialen Variablen wird ausgeschlossen. 
 
Folgende stetige und kategoriale Variablen der Untersuchungen korrelieren (Produkt-
Moment-biseriale Korrelation) signifikant miteinander: 
§ Angst mit dem Ausmaß der Depressionen (.423) und mit dem Ausmaß an inter-

personalen Problemen (.390). 
§ Konflikt „Abhängigkeit vs. Autonomie“ mit dem Strukturniveau der OPD 

(.541). 
§ Konflikt „Unterwerfung vs. Kontrolle“ mit dem Strukturniveau der OPD (-.651). 
§ Konflikt „Versorgung vs. Autarkie“ mit der Aktivitätsneigung (-.47). 
§ Konflikt „Fehlende Konflikt- und Gefühlswahrnehmung“ mit dem Ausmaß der 

Somatisierung (.285). 
§ Das Zeigen von Ekel im Blickkontakt mit dem Rentenwunsch (.-35). 

 
7.3.1.2 Verteilung 
Für stetige Variablen wird bei der Two-Step Clusteranalyse eine Normal- bzw. Gauß-
Verteilung und für kategoriale Variablen eine multinominale Verteilung vorausgesetzt.  
Folgende stetige Variablen sind nach dem Test auf Normalverteilung (nach Shapiro-
Wilks31) nicht normalverteilt (Signifikanzen zwischen .000 und .026): 
§ Schmerzintensität, beruflicher Stress, privater Stress, Gesamtbeeinträchtigung, 

Dauer der Arbeitsunfähigkeit, ärztliche Behandlungen, Effektivitätsskala 2 des 
CSQ und interpersonale Schwierigkeiten.  

§ Alle EMFACS-Daten sind nicht normalverteilt (Signifikanz zwischen .000 und 
.006). 

 
Normalisierung der schiefen Verteilungen 
Um die nicht normalverteilten Merkmale zu normalisieren, wurden diese erst einer 
Quadratwurzel-Transformation unterzogen und anschließend wiederum mittels der oben 
beschriebenen Methodik auf Normalität überprüft (vgl. Krus, 2005). Diese Transforma-
tion war nicht erfolgreich. Deshalb wurden die Variablen einer Area-Transformation 
(mittels RANKIT) unterzogen (vgl. ebd.). Bei folgenden Variablen war die Transforma-
tion nicht erfolgreich: 
§ Häufigkeit der Arztbesuche,  
§ Effektivitätsskala 2 des CSQ, 
§ Häufigkeit von Ärger,  

                                         
31 Der Shapiro-Wilks-Test hat unter vielen Bedingungen eine bessere Güte als andere Tests, er wurde 
deshalb Kolmogorow-Smirnow bzw. Lilliefors vorgezogen (vgl. Norusis, 1994a). 
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§ Häufigkeit von Verachtung, 
§ Häufigkeit von Trauer,  
§ Häufigkeit von Freude,  
§ Häufigkeit von Ärger im Blickkontakt,  
§ Häufigkeit von Verachtung im Blickkontakt,  
§ Häufigkeit von Ekel im Blickkontakt,  
§ Häufigkeit von Angst im Blickkontakt,  
§ Häufigkeit von Freude im Blickkontakt,  
§ Häufigkeit von Trauer im Blickkontakt und 
§ Häufigkeit von negativen Affekten im Blickkontakt.  

 
Obwohl die Two-Step Clusteranalyse als recht robust gegen Verletzungen der Vertei-
lung und auch der Unabhängigkeit der Merkmale gilt (vgl. SPSS Base, 2002), sollten 
diese Verletzungen doch gering gehalten werden. Aus diesem Grund werden folgende 
Variablen eliminiert:  
§ Häufigkeit der Arztbesuche,  
§ Effektivitätsskala 2 des CSQ,  
§ Häufigkeit von Angst im Blickkontakt,  
§ Häufigkeit von Trauer im Blickkontakt und   
§ Häufigkeit von Trauer . 

 
Folgende Variablen werden aufgrund ihrer Relevanz für die vorliegende Arbeit beibe-
halten: 
§ Häufigkeit von Ärger,  
§ Häufigkeit von Verachtung,   
§ Häufigkeit von Freude,  
§ Häufigkeit von Ärger im Blickkontakt,   
§ Häufigkeit von Verachtung im Blickkontakt,   
§ Häufigkeit von Ekel im Blickkontakt,  
§ Häufigkeit von Freude im Blickkontakt und   
§ Häufigkeit von negativen Affekten im Blickkontakt.   

 
Die kategorialen Variablen wurden mittels zweier Methoden bezüglich ihrer Vertei-
lung überprüft: Der Rentenwunsch aufgrund seiner binären Struktur durch den Binomi-
altest, alle anderen vier Variablen wurden durch den Goodness-of-fit-Test auf ihre mul-
tinomiale Verteilung hin überprüft (vgl. Bortz & Lienert, 1998). Der Rentenwunsch 
erfüllte die Verteilungsvoraussetzungen, alle anderen Variablen nicht (Signifikanzen 
zwischen .000 und .026). Bereits oben wurde beschrieben, dass die Two-Step Clustera-
nalyse als recht robust gegen Verletzungen der Verteilung und auch der Unabhängigkeit 
der Merkmale gilt (vgl. SPSS Base, 2002). Da Müdigkeit bei binärer Kodierung ein 
nahezu konstantes Merkmal (vgl. unten) ist und die Konflikte der OPD als theoretisch 
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weniger relevant als die Bindungsstile erachtet werden, werden diese beiden Variablen 
eliminiert und nur Angst (PSKB-Se) und Bindungsstile beibehalten.  
 
7.3.1.3 Weitere Voraussetzungen von Clusteranalysen  
Konstante Merkmale: In den Ausgangsdaten sollten keine konstanten Merkmale ver-
treten sein, da sie die Unterschiede zwischen den Objekten nivellieren und somit Ver-
zerrungen bei der Fusionierung hervorrufen können (Backhaus et al., 2000). In der vor-
liegenden Untersuchung werden Merkmale ausgeschlossen, bei denen mehr als 90% der 
Patienten die gleichen Werte aufweisen. Dies gilt für das soziale Lächeln im Blickkon-
takt (91% der Patientinnen weisen einen Wert von 0 auf) und auch für Müdigkeit als 
binäres Merkmal (bei 33 Patientinnen vorhanden/bei zwei nicht vorhanden). 
 
Ausschluss Variablen gesamt: 
è Hohe Abhängigkeit mit anderen Variablen: 
§ Katastrophisieren  
§ Effektivitätsskala 1 
§ Häufigkeit Angst und Häufigkeit Ekel (EMFACS-Variablen) 

è Konstanz: 
§ Soziales Lächeln im Blickkontakt 
§ Müdigkeit (im binären Fall) 

è Keine Transformation in Normal- oder Multinomialverteilung möglich:  
§ Häufigkeit der Arztbesuche  
§ Effektivitätsskala 2   
§ Häufigkeit von Angst im Blickkontakt  
§ Häufigkeit von Trauer im Blickkontakt   
§ Häufigkeit von Trauer  
§ Konflikte der OPD 
§ Müdigkeit  

Diese werden später wieder deskriptiv bei der Interpretation einbezogen. Dies gilt nicht 
für die Variablen Müdigkeit und soziales Lächeln (wegen ihrer Konstanz) und nicht für 
die Effektivitätsskala 2 des CSQ, da kein zusätzlicher Informationsgewinn zu Effektivi-
tätsskala 1 (Kontrolle des Schmerzes) zu erwarten ist.  
 
Folgende Variablen verbleiben für die Eingabe in die Two-Step Clusteranalyse: 
1. Schmerzintensität, 
2. beruflicher Stress, 
3. privater Stress, 
4. Gesamtbeeinträchtigung,  
5. Dauer der Arbeitsunfähigkeit in den voran gegangenen 12 Monaten wegen der Er-

krankung (in Wochen), 
6. Leistungsanspruch,  
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7. Ausmaß der Depression,  
8. Somatisierung,  
9. interpersonale Schwierigkeiten,  
10. Struktur,  
11. mimische Gesamthäufigkeit,  
12. Affekthäufigkeit gesamt,  
13. Häufigkeit negativer Affekte,  
14. Häufigkeit von Ärger,  
15. Häufigkeit von Verachtung,   
16. Häufigkeit von Freude,  
17. Häufigkeit von sozialem Lächeln,   
18. Häufigkeit von Ärger im Blickkontakt,   
19. Häufigkeit von Verachtung im Blickkontakt,  
20. Häufigkeit von Ekel im Blickkontakt,  
21. Häufigkeit von Freude im Blickkontakt,  
22. Häufigkeit von negativen Affekten im Blickkontakt,  
23. Affekthäufigkeit im Blickkontakt,  
24. Angst,  
25. Rentenwunsch und  
26. Bindungsstile.  
 
Davon wurden folgende Variablen in ihrer normalisierten Form verwandt (vgl. oben): 

§ Schmerzintensität,  
§ beruflicher Stress, 
§ privater Stress, 
§ Gesamtbeeinträchtigung,  
§ Dauer der Arbeitsunfähigkeit in den voran gegangenen 12 Monaten wegen 

der Erkrankung (in Wochen), 
§ interpersonale Schwierigkeiten und 
§ alle Mimikdaten (EMFACS-Variablen), um Verzerrungen zu vermeiden.    

Die restlichen Variablen wurden in ihrer ursprünglichen Form in die Two-Step Cluste-
ranalyse eingegeben, entweder, weil sie in dieser schon normalverteilt bzw. binomial-
verteilt waren (fünf Variablen: Leistungsanspruch, Depressionen, Somatisierung, Struk-
tur, Rentenwunsch) oder weil ihre Transformation misslang bzw. nicht möglich war 
(zwei Variablen: Angst und Bindungsstile). 
 
 
7.3.2 Ergebnis der Two-Step Clusteranalyse 
Als Distanzmaß zur Verarbeitung von Ähnlichkeiten zwischen zwei Clustern wurde das 
Log-Likelihood-Maß verwandt, als Cluster-Algorithmus wurde das Akaikes-
Informationskriterium (AIC) verwandt. 
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Das Ergebnis der Analyse ergab drei Cluster an FM-Patientinnen (vgl. Abb. 19): 
1. Cluster: 17 Patientinnen (48,6%) 
2. Cluster: 6 Patientinnen (17,1%) 
3. Cluster: 12 Patientinnen (34,3%) 
 

1.Cluster
2.Cluster

3. Cluster

 
Abbildung 19: Two-Step Clusterverteilung 
 
In den Tabellen 21 bis 25 werden durch Mittelwerte bzw. Häufigkeiten die Clusterprofi-
le der Two-Step Lösung gezeigt. Dabei werden aus Gründen der Anschaulichkeit bei 
den normalisiert verwandten Variablen wieder die Ursprungswerte dargestellt.  
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Tabelle 21: Clusterprofile Two-Step: Selbsteinschätzungen und OPD-Daten 

  Cluster N Mittelwert SD 
Gesamtbeeinträchtigung 1 17 76,97 13,01 
  2 6 49,48 23,01 
 3 12 75,34 8,787 
Dauer Arbeitsunfähigkeit 1 17 20,77 16,7 
  2 6 9,73 13,94 
 3 12 25,67 17,69 
Schmerzstärke 1 17 77,26 10,96 
  2 6 57,21 22,44 
 3 12 73,09 7,161 
Beruflicher Stress 1 17 82,48 12,08 
  2 6 62,65 35,09 
 3 12 75,05 21,70 
Privater Stress 1 17 79,45 19,51 
  2 6 57,32 23,83 
 3 12 46,42 22,68 
Interpersonale Schwierigkeiten 1 17 13,17 2,814 
  2 6 12,22 5,798 
 3 12 9,55 4,476 
OPD Struktur gesamt  1 17 1,818 ,2632 
  2 6 1,825 ,1452 
 3 12 1,759 ,2456 
Ausmaß Depression 1 17 23,71 7,903 
  2 6 19,33 16,15 
 3 12 12,83 6,013 
Somatisierung 1 17 21,49 8,484 

  2 6 22,54 4,33 
 3 12 26,02 6,971 

Aktivitätsneigung 1 17 29,09 30,49 
  2 6 11,05 10,21 
 3 12 18,14 36,74 

Anmerkung: SD: Standardabweichung 
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Tabelle 22: Clusterprofile Two-Step: Mimikdaten 

  Cluster N Mittelwert SD 
Mimische Gesamthäufigkeit 1 17 101,4 82,52 
  2 6 72 20,06 
 3 12 74,58 27,52 
Affekte gesamt 1 17 10,41 12,36 
  2 6 10 3,847 
 3 12 4,58 2,466 
Negative Affekte gesamt  1 17 74,95 26,82 
  2 6 38,59 26,46 
 3 12 39,86 35,51 
Ärger  1 17 18,51 19,17 
  2 6 14,85 16,49 
 3 12 21,18 26,61 
Verachtung  1 17 35,07 30,52 
  2 6 9,861 12,25 
 3 12 11,81 19,61 
Soziales Lächeln  1 17 69,55 109,4 
  2 6 33,05 20,16 
 3 12 111,7 192,8 
Freude  1 17 9,38 10,29 
  2 6 34,18 18,01 
 3 12 20,9 27,63 
Ärger Blickkontakt  1 17 ,3838 ,5276 
  2 6 ,9427 1,098 
 3 12 ,0000 ,0000 
Verachtung Blickkontakt  1 17 1,162 2,674 
  2 6 ,0000 ,0000 
 3 12 ,0000 ,0000 
Ekel Blickkontakt  1 17 1,29 2,244 
  2 6 ,8299 1,086 
 3 12 ,0825 ,2858 
Freude Blickkontakt  1 17 ,2998 ,685 
  2 6 2,731 2,4 
 3 12 ,7712 1,782 
Affekte gesamt Blickkontakt  1 17 3,865 3,553 
  2 6 7,499 3,973 
 3 12 2,016 2,029 
Negative Affekte gesamt Blickkontakt  1 17 2,836 3,049 
  2 6 1,773 1,158 
 3 12 ,0825 ,2858 

Anmerkung: SD: Standardabweichung 
 
Die Ausprägungen der verwandten kategorialen Variablen sind in den Tabellen 23 bis 
25 mittels Häufigkeiten dargestellt.  
 



Ergebnisse 

 191 

Tabelle 23: Clusterprofil Two-Step: Rentenwunsch 

Kein Rentenwunsch Latenter Rentenwunsch   
  Häufigkeit Prozent Häufigkeit Prozent 

Cluster 1 7 41,2 10 58,8 
  2 6 100 0 0 
  3 4 33,3 8 66,7 

  Gesamt 17  18  

 
Tabelle 24: Clusterprofil Two-Step: Angst   

Angst 
 

Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 
 Häufigkeit (%) Häufigkeit (%) Häufigkeit (%) 

Nicht vorhanden (0) 0 (0) 3 (50) 2 (16,7) 
Leicht, manchmal (1) 5 (29,4) 0 (0) 4 (33,3) 
Deutlich ausgeprägt (2) 8 (47,1) 2 (33,3) 6 (50) 
Stark, oft (3) 4 (23,5) 1 (16,7) 0 (0) 
Gesamt 17 6 12 

 
Tabelle 25: Clusterprofil Two-Step: Bindungsstil  

Bindungsstil  
 

Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 
 Häufigkeit (%) Häufigkeit (%) Häufigkeit (%) 

Unsicher-vermeidend, 
verschlossene Variante (1) 1 (5,9) 0 (0) 0 (0) 

Unsicher-ambivalent,  
verschlossene Variante (2) 14 (82,4) 4 (66,7) 8 (66,7) 

Sicher (5) 2 (11,8) 2 (33,3) 4 (33,3) 
Gesamt 17 6 12 

 
Eine ausführliche inhaltliche Beschreibung der Cluster folgt nach der Überprüfung der 
Clusterlösung und dem Vergleich der verschiedenen Lösungen. 
 
 
7.3.3 Überprüfung der clusteranalytischen Lösung 
Da der Two-Step Algorithmus ein Verfahren ist, das bisher in den Sozialwissenschaften 
wenig angewendet wurde und eine Simulationsstudie vor allem Probleme bei der Ge-
wichtung nominaler Variablen aufzeigte (Bacher et al., 2004), scheint eine Überprüfung 
der Clusterlösung sinnvoll. Dazu wird im Folgenden eine zweite, diesmal hierarchische 
Clusteranalyse mit den gleichen Variablen wie in der ersten Analyse durchgeführt. Als 
Proximitätsmaß wurde für alle Variablen die quadrierte euklidische Distanz verwandt 
und alle Variablen wurden z-transformiert. Als Cluster-Algorithmus wurde das Ward-
Verfahren gewählt. Hierbei ergab sich die eingangs erwähnte Schwierigkeit der ge-
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mischtskalierten Variablen. Zur Minimierung dieser Problematik wurden die kategoria-
len Variablen Angst, Rentenwunsch und Bindungsstil dummy-codiert.32 33   
 
7.3.3.1 Ergebnis der hierarchischen Clusteranalyse 
Tabelle 26 zeigt den Fusionierungsprozess im Rahmen des Ward-Verfahrens (dabei 
werden der Anschaulichkeit wegen nur die letzten zwanzig Fusionierungsschritte darge-
stellt).  
 
Tabelle 26: Entwicklung der Fehlerquadratsummen beim Ward-Verfahren 

Zusammengeführte 
Cluster 

Koeffizien-
ten 

Erstes Vorkommen des 
Clusters 

Nächster 
Schritt 

Schritt 
  Cluster 1 Cluster 2   Cluster 1 Cluster 2   

15 8 21 196,802 0 0 29 
16 2 17 216,443 9 0 31 
17 7 9 236,093 5 0 30 
18 24 25 256,568 4 7 19 
19 12 24 279,266 11 18 24 
20 22 26 303,835 0 3 25 
21 16 19 328,552 2 8 23 
22 14 15 356,007 12 0 31 
23 6 16 384,665 0 21 28 
24 10 12 415,366 0 19 29 
25 1 22 447,841 13 20 27 
26 3 5 480,958 10 14 28 
27 1 18 517,732 25 0 30 
28 3 6 559,864 26 23 32 
29 8 10 608,602 15 24 32 
30 1 7 657,390 27 17 33 
31 2 14 714,008 16 22 33 
32 3 8 771,032 28 29 34 
33 1 2 845,591 30 31 34 
34 1 3 952,000 33 32 0 

 
Die Koeffizienten (jeweiliger Wert des verwandten Heterogenitätsmaßes, Fehlerquad-
ratsumme) zeigen, dass beim Übergang vom dritten zum zweiten Cluster die Fehler-
quadratsumme deutlich auf 845,59 ansteigt. Diese Summen unterscheiden sich dahinge-
gen kaum beim Übergang vom vierten zum dritten Cluster und beim Übergang vom 
sechsten zum fünften.  

Abbildung 20 zeigt die Differenzen der Fehlerquadratsummen bei den Fusionie-
rungsschritten. Durch diese Kurve wird visualisiert, dass vor allem beim Übergang von 

                                         
32  Nach Rücksprache mit dem Zentrum für Umfragen, Methoden und Analysen (ZUMA) in Mannheim.  
33  In der Variable „Bindungsstil“ hatte nur eine Patientin den unsicher-vermeidenden Bindungsstil in der 
verschlossenen Variante, alle anderen Patientinnen wiesen entweder den unsicher-ambivalenten Bin-
dungsstil mit vorwiegend verschlossener Variante (26 Patientinnen) oder den sicheren Bindungsstil auf 
(acht Patientinnen). Aus diesem Grund wurden nur letztere Gruppen berücksichtigt, diese Variable wurde 
dadurch binär.    
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der Dreier- zur Zweier-Clusterlösung die Fehlerquadratsumme nahezu sprunghaft an-
steigt.    
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Abbildung 20: Differenzen der Fehlerquadratsummen für das Ward-Verfahren 
 
Erläuterung:  CL: Clusterlösungen 
 
Insgesamt wird also deutlich, dass auch durch die hierarchische Clusteranalyse nach 
Ward mit den vorliegenden Daten die Drei-Cluster Lösung bestätigt werden kann. Da-
bei ergeben sich folgende Clustergrößen: 

1. Cluster: 10 Patientinnen (28,6%) 
2. Cluster: 6 Patientinnen (17,1%) 
3. Cluster: 19 Patientinnen (54,3%) 

Deutlich wird, dass sich die Größen von Cluster 1 und 3 verändert haben: Cluster 1 hat-
te nach Two-Step eine Größe von 17 und Cluster 3 von 12. 
 
 
7.3.4 Optimierung der Ward-Clusterlösung mittels der k-means-Methode  
Die nicht-hierarchische k-means Clusteranalyse wird häufig eingesetzt, um Clusterlö-
sungen, die mit hierarchischen Verfahren gefunden wurden, zu optimieren. Bei dieser 
Methode werden für alle Objekte die euklidischen Distanzen zu den (durch vorherge-
hende Analysen bekannten) Clusterschwerpunkten (Zentroiden) bestimmt, die Anzahl 
der Cluster muss vorgegeben werden (Bortz, 1999; Norusis, 1994b). In der vorliegen-
den Arbeit wurde die durch die Ward-Methode gefundene Drei-Cluster-Lösung opti-
miert, die Zentroide wurden dieser Lösung entnommen und alle Variablen wurden wie-
derum z-transformiert eingegeben (kategorialen Variabeln dummy-codiert, vgl. oben).34 
 

                                         
34 Dieses Vorgehen erfolgte wiederum nach Rücksprache und Beratung durch die ZUMA, Mannheim. 
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7.3.4.1 Ergebnis der Optimierung 
Das Ergebnis der k-means Optimierung ergab folgende Verteilung (vgl. Abb. 21): 

1. Cluster: 11 Patientinnen (31,43%) 
2. Cluster: 6 Patientinnen (17,14%) 
3. Cluster: 18 Patientinnen (51,43%) 

1.Cluster

2.Cluster

3. Cluster

 
Abbildung 21: Clusterverteilung Ward k-means-optimiert  
 
Die Ward-Lösung wurde bezüglich der Klassifizierung nur in einem Fall geändert (von 
Cluster 3 nach 1).  

In den Tabellen 27 bis 31 werden durch Mittelwerte bzw. Häufigkeiten die 
Clusterprofile der k-means Optimierung gezeigt, welche im Vergleich zur ehemaligen 
Ward-Lösung nur leichte Änderungen in den Clustern 3 und 1 aufweisen. Auch hier 
werden wieder der Anschaulichkeit wegen statt der normalisierten Werte (vgl. oben) die 
Ursprungswerte der Variablen dargestellt.    
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Tabelle 27: Clusterprofile Ward k-means-optimiert: Selbsteinschätzungen und OPD-Daten 

  Cluster N Mittelwert SD 
Gesamtbeeinträchtigung 1 11 75,01 12,37 
  2 6 45,91 16,71 
 3 18 78,28 10,77 
Dauer Arbeitsunfähigkeit 1 11 24,32 15,88 
  2 6 12,4 20,12 
 3 18 20,97 16,78 
Schmerzstärke 1 11 73,88 10,78 
  2 6 53,39 17,87 
 3 18 77,82 8,809 
Beruflicher Stress 1 11 81,76 13,69 
  2 6 59,48 31,74 
 3 18 79,02 19,38 
Privater Stress 1 11 73,85 21,71 
  2 6 56,82 24,05 
 3 18 61,02 28,16 
Interpersonale Schwierigkeiten 1 11 13,85 1,501 
  2 6 12,80 6,062 
 3 18 10,14 4,209 
OPD Struktur gesamt 1 11 1,778 ,2098 
  2 6 1,816 ,1484 
 3 18 1,806 ,2817 
Ausmaß Depressionen 1 11 24,27 6,929 
  2 6 17,16 14,93 
 3 18 16,83 9,482 
Somatisierung 1 11 21,02 6,204 

  2 6 25,87 6,412 
 3 18 23,69 8,531 

Aktivitätsneigung 1 11 24,46 32,09 
  2 6 19,38 17,31 
 3 18 21,84 34,38 

Anmerkung: SD: Standardabweichung 
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Tabelle 28: Clusterprofile Ward k-means-optimiert: Mimikdaten 

  Cluster N Mittelwert SD 
Mimische Gesamthäufigkeit 1 11 104,0 83,49 
  2 6 63,67 24,88 
 3 18 84,67 52,37 
Affekte gesamt 1 11 13,72 14,49 
  2 6 7,667 3,728 
 3 18 5,277 3,304 
Negative Affekte gesamt  1 11 76,78 24,08 
  2 6 34,42 30,67 
 3 18 51,83 35,62 
Ärger  1 11 18,01 20,16 
  2 6 14,85 16,49 
 3 18 20,58 23,77 
Verachtung  1 11 27,62 23,9 
  2 6 7,778 12,77 
 3 18 24,81 31,33 
Soziales Lächeln  1 11 34,65 37,35 
  2 6 32,01 18,84 
 3 18 119,4 179,8 
Freude  1 11 12,89 14,1 
  2 6 43,55 32,66 
 3 18 11,79 11,95 
Ärger Blickkontakt  1 11 ,3318 ,4872 
  2 6 ,9427 1,098 
 3 18 ,1597 ,4141 
Verachtung Blickkontakt  1 11 1,796 3,192 
  2 6 ,0000 ,0000 
 3 18 ,0000 ,0000 
Ekel Blickkontakt  1 11 2,105 2,482 
  2 6 ,6267 1,113 
 3 18 ,0550 ,2334 
Freude Blickkontakt  1 11 ,8159 1,565 
  2 6 2,959 2,693 
 3 18 ,2225 ,4285 
Affekte gesamt Blickkontakt  1 11 6,001 3,766 
  2 6 6,711 3,597 
 3 18 1,589 1,679 
Negative Affekte gesamt Blickkontakt  1 11 4,233 2,941 
  2 6 1,569 1,363 
 3 18 ,2147 ,4553 

Anmerkung: SD: Standardabweichung 
 
Die Ausprägungen der verwandten kategorialen Variablen sind in den Tabellen 29 bis 
31 mittels Häufigkeiten dargestellt.  
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Tabelle 29: Clusterprofil Ward k-means-optimiert: Rentenwunsch 

Kein Rentenwunsch Latenter Rentenwunsch   
  Häufigkeit Prozent Häufigkeit Prozent 

Cluster 1 8 72,7 3 27,3 
  2 5 83,3 1 16,7 
  3 4 22,2 14 77,8 

  Gesamt 17  18  

  
Tabelle 30: Clusterprofil Ward k-means-optimiert: Angst  

Angst  
 

Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 
 Häufigkeit (%) Häufigkeit (%) Häufigkeit (%) 

Nicht vorhanden (0) 0 (0) 3 (50) 2 (11,1) 
Leicht, manchmal (1) 2 (18,2) 0 (0) 7 (38,9) 
Deutlich ausgeprägt (2) 8 (72,7) 2 (33,3) 6 (33,3) 
Stark, oft (3) 1 (9,1) 1 (16,7) 3 (16,7) 
Gesamt 11 6 18 

 
Tabelle 31: Clusterprofil Ward k-means-optimiert: Bindungsstil  

Bindungsstil  
 

Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 
 Häufigkeit (%) Häufigkeit (%) Häufigkeit (%) 

Unsicher-vermeidend, 
verschlossene Variante (1) 1 (9,1) 0 (0) 0 (0) 

Unsicher-ambivalent,  
verschlossene Variante (2) 8 (72,7) 5 (83,3) 13 (72,2) 

Sicher (5) 2 (18,2) 1 (16,7) 5 (27,8) 
Gesamt 11 6 18 

 
Eine ausführliche inhaltliche Beschreibung der Cluster folgt nach dem Vergleich der 
verschiedenen Clusterlösungen. 
 
 
7.3.5 Vergleich der Ergebnisse der verschiedenen Cluster-Algorithmen  
Insgesamt kann durch die hierarchische, k-means-optimierte Clusteranalyse die Drei-
Cluster Lösung, welche durch Two-Step gefunden wurde, bestätigt werden. Bezüglich 
der Größen der Cluster und damit auch inhaltlich gibt es jedoch einige Änderungen, vor 
allem in den Clustern 1 und 3.  

Tabelle 32 zeigt dunkelblau unterlegt die Verschiebungen durch die verschiede-
nen Analysen. Es wird deutlich, dass die stärksten Verschiebungen von Cluster 1 Two-
Step nach Cluster 3 Ward k-means-optimiert stattgefunden haben: Sieben der 17 Patien-
tinnen „wandern“ nach Cluster 3. Cluster 2 hingegen bleibt weitgehend stabil: Nur eine 
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Patientin „wandert“ nach Cluster 1. Auch in dem ehemaligen Cluster 3 gibt es nur eine 
Verschiebung, nämlich nach Cluster 2. Cluster 3 ist nun mit 18 Patientinnen das größte, 
Cluster 2 bleibt das kleinste mit sechs Patientinnen.  
 
Tabelle 32: Vergleich der Clusterzugehörigkeiten   

 
Code  

Patientin 

 
Cluster-Zugehörigkeit Two-Step 

 
Cluster-Zugehörigkeit Ward k-means-

optimiert 
23 1 1 
47 1 1 
49 1 3 
59 1 1 
60 1 3 
61 1 1 
62 1 3 
67 1 1 
69 1 3 
87 1 1 
107 1 3 
108 1 3 
111 1 1 
113 1 1 
116 1 1 
118 1 3 
120 1 1 
26 2 2 
75 2 2 
86 2 2 
109 2 1 
115 2 2 
117 2 2 
46 3 3 
48 3 3 
74 3 3 
78 3 2 
80 3 3 
95 3 3 
110 3 3 
112 3 3 
114 3 3 
119 3 3 
122 3 3 
123 3 3 

 
Aufschluss über die inhaltlichen Veränderungen durch die neuen Zugehörigkeiten ge-
ben die Tabellen 33 bis 41, in denen jeweils für die durch die verschiedenen Cluster-
Algorithmen erhaltenden Cluster vergleichend die Mittelwerte bzw. Häufigkeiten dar-
gestellt werden. Dabei werden auch Signifikanzen angegeben, welche mittels T- und 
Chi-Quadrat-Tests ermittelt wurden, diese dienen im vorliegenden Fall lediglich der 
Verdeutlichung von Unterschieden. Aufgrund der teilweise unterschiedlichen Gruppen-
stärken sind diese Signifikanzen mit Vorsicht zu interpretieren. 
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Vergleich Cluster 1 Two-Step mit Cluster 1 Ward k-means-optimiert 
Tabelle 33 zeigt, dass bezüglich der Variablen der Selbsteinschätzung und der OPD-
Daten das neue Cluster 1 verglichen mit der Two-Step Lösung in den interpersonalen 
Problemen etwas höher liegt, in den Variablen Schmerzstärke und privater Stress sind 
die Werte niedriger. Keiner der Unterschiede zeigt allerdings auch nur annähernde Sig-
nifikanz. In allen anderen Variablen sind die Werte vergleichbar. 
 
Tabelle 33: Vergleich Cluster 1 Two-Step (T1) mit Cluster 1 Ward k-means-optimiert (W1) 

stetige Variablen: Selbsteinschätzungen und OPD-Daten 

  Cluster N Mittelwert SD 

 
Sign. 

T-Test 
Gesamtbeeinträchtigung W 1  11 75,01 12,37  
  T 1 17 76,97 13,01 ,691 
Dauer Arbeitsunfähigkeit W 1 11 24,32 15,88  
  T 1 17 20,77 16,70 ,577 
Schmerzstärke W 1 11 73,88 10,78  
  T 1 17 77,26 10,96 ,429 
Beruflicher Stress W 1 11 81,76 13,69  
  T 1 17 82,47 12,08 ,890 
Privater Stress W 1 11 73,85 21,71  
  T 1 17 79,45 19,51 ,496 
Interpersonale Probleme W 1 11 13,85 1,501  
  T 1 17 13,17 2,814 ,414 
OPD Struktur gesamt W 1 11 1,778 ,2098  
  T 1 17 1,818 ,2632 ,655 
Ausmaß Depressionen W 1 11 24,27 6,929  
  T 1 17 23,71 7,903 ,843 
Somatisierung W 1 11 21,02 6,204  

  T 1 17 21,49 8,484 ,865 
Aktivitätsneigung W 1 11 24,46 32,09  
  T 1 17 29,09 30,49 ,708 

Anmerkung: SD: Standardabweichung, Sign.: Signifikanz 2-seitig 
 
Auch in den Mimikdaten gibt es keine signifikanten Unterschiede zwischen den 
Clusterlösungen (vgl. Tab. 34). Allerdings zeigt Cluster 1 Two-Step im Vergleich mit 
Cluster 1 Ward k-means-optimiert deutlich mehr Verachtung und soziales Lächeln, 
während die mittleren Werte für Freude sowie für Ekel, Affekte gesamt und Freude im 
Blickkontakt niedriger sind. 
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Tabelle 34: Vergleich Cluster 1 Two-Step (T1) mit Cluster 1 Ward k-means-optimiert (W1): 
Mimikdaten 

  Cluster N Mittelwert SD 

 
Sign. 

T-Test 
Mimische Gesamthäufigkeit W 1 11 104 83,49  
  T 1 17 101,4 82,51 ,934 
Affekte gesamt W 1 11 13,72 14,49  
  T 1 17 10,41 12,36 ,539 
Negative Affekte gesamt  W 1 11 76,78 24,08  
  T 1 17 74,95 26,82 ,852 
Ärger  W 1 11 18,01 20,16  
  T 1 17 18,51 19,17 ,950 
Verachtung  W 1 11 27,62 23,91  
  T 1 17 35,07 30,53 ,478 
Soziales Lächeln  W 1 11 34,65 37,34  
  T 1 17 69,55 109,4 ,239 
Freude  W 1 11 12,89 14,11  
  T 1 17 9,383 10,29 ,486 
Ärger Blickkontakt  W 1 11 ,3318 ,4872  
  T 1 17 ,3838 ,5276 ,792 
Verachtung Blickkontakt  W 1 11 1,796 3,191  
  T 1 17 1,162 2,674 ,591 
Ekel Blickkontakt  W 1 11 2,105 2,481  
  T 1 17 1,29 2,243 ,389 
Freude Blickkontakt  W 1 11 ,8159 1,565  
  T 1 17 ,2998 ,685 ,322 
Affekte gesamt Blickkontakt  W 1 11 6,001 3,766  
  T 1 17 3,865 3,553 ,149 
Neg. Affekte gesamt Blickkontakt  W 1 11 4,233 2,942  
  T 1 17 2,836 3,049 ,852 

Anmerkung: SD: Standardabweichung, Sign.: Signifikanz 2-seitig, Neg.: Negative 
 
Bezüglich der kategorialen Werte zeigt sich in der Verteilung der Bindungsstile kaum 
ein Unterschied zwischen den Clusterlösungen, die Patientinnen aus Cluster 1 Two-Step 
haben aber niedrigere Angstwerte im Vergleich mit Cluster 1 Ward k-means-optimiert 
und auch häufiger einen latenten Rentenwunsch. Wiederum wird keiner der Unterschie-
de signifikant (vgl. Tab. 35).  
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Tabelle 35: Vergleich Cluster 1 Two-Step (T1) mit Cluster 1 Ward k-means-optimiert (W1): 
Rentenwunsch, Angst und Bindungsstil  

Cluster W 1 Cluster T 1  
Rentenwunsch  Häufigkeit (%) Häufigkeit (%) 

Kein Rentenwunsch  8 (72,7) 7 (41,2) 
Latenter Rentenwunsch 3 (27,3) 10 (58,8) 
Gesamt 11 17 
Signifikanz 0,137 

Cluster W 1 Cluster T 1 
Angst Häufigkeit (%) Häufigkeit (%) 

Nicht vorhanden (0) 0 (0) 0 (0) 
Leicht, manchmal (1) 2 (18,2) 5 (29,4) 
Deutlich ausgeprägt (2) 8 (72,7) 8 (47,1) 
Stark, oft (3) 1 (9,1) 4 (23,5) 
Gesamt 11 17 
Signifikanz 0,389 

Cluster W 1 Cluster T 1 
Bindungsstil Häufigkeit (%) Häufigkeit (%) 

Unsicher-vermeidend, 
verschlossene Variante (1) 1 (9,1) 1 (5,9) 

Unsicher-ambivalent,  
verschlossene Variante (2) 8 (72,7) 14 (82,4) 

Sicher (5) 2 (18,2) 2 (11,8) 
Gesamt 11 17 
Signifikanz 0,832 

Anmerkung: Signifikanz: Ergebnis des Chi-Quadrat-Test 
 
 
Vergleich Cluster 2 Two-Step mit Cluster 2 Ward k-means-optimiert 
Tabelle 36 zeigt, dass die durchschnittlichen Werte in der Somatisierung und der Akti-
vitätsneigung des neuen Clusters 2 verglichen mit der Two-Step Lösung etwas höher 
liegen, alle anderen Werte sind ähnlich. Keiner der Unterschiede zeigt auch nur annä-
hernde Signifikanz.  
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Tabelle 36: Vergleich Cluster 2 Two-Step (T2) mit Cluster 2 Ward k-means-optimiert (W2) 
stetige Variablen: Selbsteinschätzungen und OPD-Daten 

  Cluster N Mittelwert SD 

 
Sign. 

T-Test 
Gesamtbeeinträchtigung W 2  6 45,91 16,71  
  T 2 6 49,48 23 ,765 
Dauer Arbeitsunfähigkeit W 2 6 12,4 20,12  
  T 2 6 9,733 13,94 ,796 
Schmerzstärke W 2 6 53,39 17,87  
  T 2 6 57,21 22,44 ,752 
Beruflicher Stress W 2 6 59,48 31,74  
  T 2 6 62,65 35,09 ,873 
Privater Stress W 2 6 56,82 24,05  
  T 2 6 57,32 23,84 ,972 
Interpersonale Probleme W 2 6 12,8 6,063  
  T 2 6 12,22 5,798 ,868 
OPD Struktur gesamt W 2 6 1,816 ,1484  
  T 2 6 1,825 ,1452 ,924 
Ausmaß Depressionen W 2 6 17,16 14,93  
  T 2 6 19,33 16,14 ,814 
Somatisierung W 2 6 25,87 6,413  

  T 2 6 22,54 4,331 ,320 
Aktivitätsneigung W 2 6 19,38 17,32  
  T 2 6 11,05 10,21 ,339 

Anmerkung: SD: Standardabweichung, Sign.: Signifikanz 2-seitig 
 
Auch in den Mimikdaten gibt es keine signifikanten Unterschiede zwischen den 
Clusterlösungen, teilweise sind die Werte sogar identisch. Cluster 2 Two-Step zeigt im 
Vergleich mit Cluster 2 Ward k-means-optimiert lediglich etwas mehr Affekte gesamt 
(vgl. Tab. 37).   
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Tabelle 37: Vergleich Cluster 2 Two-Step (T2) mit Cluster 2 Ward k-means-optimiert (W2): 
Mimikdaten 

  Cluster N Mittelwert SD 

 
Sign. 

T-Test 
Mimische Gesamthäufigkeit W 2  6 63,66 24,88  
  T 2 6 72 20,06 ,538 
Affekte gesamt W 2 6 7,666 3,72  
  T 2 6 10 3,847 ,311 
Negative Affekte gesamt  W 2 6 34,42 30,66  
  T 2 6 38,59 26,46 ,806 
Ärger  W 2 6 14,85 16,49  
  T 2 6 14,85 16,49 1,000 
Verachtung  W 2 6 7,777 12,76  
  T 2 6 9,861 12,25 ,779 
Soziales Lächeln  W 2 6 32 18,83  
  T 2 6 33,05 20,15 ,928 
Freude  W 2 6 43,55 32,66  
  T 2 6 34,18 18 ,556 
Ärger Blickkontakt  W 2 6 ,9427 1,097  
  T 2 6 ,9427 1,097 1,000 
Verachtung Blickkontakt  W 2 6 ,0000 ,0000  
  T 2 6 ,0000 ,0000 ---- 
Ekel Blickkontakt  W 2 6 ,6267 1,112  
  T 2 6 ,8299 1,086 ,755 
Freude Blickkontakt  W 2  6 2,959 2,692  
  T 2 6 2,731 2,4 ,880 
Affekte gesamt Blickkontakt  W 2 6 6,711 3,597  
  T 2 6 7,499 3,973 ,726 
Neg. Affekte gesamt Blickkontakt  W 2 6 1,569 1,363  
  T 2 6 1,773 1,157 ,787 

Anmerkung: SD: Standardabweichung, Sign.: Signifikanz 2-seitig, Neg.: Negative 
 
Bezüglich der kategorialen Werte ist die Verteilung der Angstwerte identisch und auch 
in den Häufigkeiten der Bindungsstile und des Rentenwunsches gibt es kaum einen Un-
terschied zwischen den Clusterlösungen (vgl. Tab. 38). 
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Tabelle 38: Vergleich Cluster 2 Two-Step (T2) mit Cluster 2 Ward k-means-optimiert (W2): 
Rentenwunsch, Angst und Bindungsstil  

Cluster W 2 Cluster T 2  
Rentenwunsch  Häufigkeit (%) Häufigkeit (%) 

Kein Rentenwunsch  5 (83,3) 6 (100) 
Latenter Rentenwunsch 1 (16,7) 0 (0) 
Gesamt 6 6 
Signifikanz 0,500 

Cluster W 2 Cluster T 2 
Angst Häufigkeit (%) Häufigkeit (%) 

Nicht vorhanden (0) 3 (50) 3 (50) 
Leicht, manchmal (1) 0 (0) 0 (0) 
Deutlich ausgeprägt (2) 2 (33,3) 2 (33,3) 
Stark, oft (3) 1 (16,7) 1 (16,7) 
Gesamt 6 6 
Signifikanz 1,000 

Cluster W 2 Cluster T 2 
Bindungsstil Häufigkeit (%) Häufigkeit (%) 

Unsicher-vermeidend, 
verschlossene Variante (1) 0 (0) 0 (0) 

Unsicher-ambivalent,  
verschlossene Variante (2) 5 (83,3) 4 (66,7) 

Sicher (5) 1 (16,7) 2 (33,3) 
Gesamt 6 6 
Signifikanz 0,500 

Anmerkung: Signifikanz: Ergebnis des Chi-Quadrat-Test 
 
 
Vergleich Cluster 3 Two-Step mit Cluster 3 Ward k-means-optimiert 
Tabelle 39 zeigt, dass (abgesehen von den OPD-Daten, dem beruflichen Stress und den 
interpersonalen Problemen) deutliche Unterschiede in allen Variablen zwischen den 
Clusterlösungen auftreten. Am höchsten sind die Differenzen in der Schmerzstärke, dem 
privaten Stress und dem Ausmaß der Depressionen. In dieser Variablen und auch in der 
Gesamtbeeinträchtigung liegt das neue Cluster 3 deutlich höher als das Two-Step- 
Cluster 3. In der mittleren Dauer der Arbeitsunfähigkeitszeit und der Somatisierung 
hingegen finden sich niedrigere Werte. Allerdings zeigt wiederum keiner der Unter-
schiede auch nur annähernde Signifikanz.  
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Tabelle 39: Vergleich Cluster 3 Two-Step (T3) mit Cluster 3 Ward k-means-optimiert (W3) 
stetige Variablen: Selbsteinschätzungen und OPD-Daten 

  Cluster N Mittelwert SD 

 
Sign. 

T-Test 
Gesamtbeeinträchtigung W 3  18 78,28 10,77  
  T 3 12 75,34 8,786 ,420 
Dauer Arbeitsunfähigkeit W 3  18 20,97 16,78  
  T 3 12 25,67 17,69 ,475 
Schmerzstärke W 3  18 77,82 8,809  
  T 3 12 73,09 7,161 ,118 
Beruflicher Stress W 3  18 79,02 19,38  
  T 3 12 75,05 21,7 ,614 
Privater Stress W 3  18 61,02 28,16  
  T 3 12 46,42 22,68 ,129 
Interpersonale Probleme W 3  18 10,14 4,208  
  T 3 12 9,547 4,476 ,717 
OPD Struktur gesamt W 3  18 1,806 ,2817  
  T 3 12 1,759 ,2456 ,629 
Ausmaß Depressionen W 3  18 16,83 9,482  
  T 3 12 12,83 6,012 ,169 
Somatisierung W 3  18 23,69 8,531  

  T 3 12 26,02 6,971 ,421 
Aktivitätsneigung W 3  18 21,84 34,38  
  T 3 12 18,14 36,73 ,784 

Anmerkung: SD: Standardabweichung, Sign.: Signifikanz 2-seitig 
 
Auch in den Mimikdaten gibt es einige Unterschiede zwischen den Clusterlösungen: 
Das neue Cluster 3 weist eine höhere mimische Gesamthäufigkeit, mehr negative Affek-
te, mehr Verachtung, mehr Ärger und auch insgesamt mehr negative Affekte im Blick-
kontakt auf als Cluster 3 der Two-Step-Lösung. Seltener innerviert werden Freude und 
Freude im Blickkontakt. Wiederum erreicht aber keiner der Unterschiede Signifikanz 
(vgl. Tab. 40). 
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Tabelle 40: Vergleich Cluster 3 Two-Step (T3) mit Cluster 3 Ward k-means-optimiert (W3): 
Mimikdaten 

  Cluster N Mittelwert SD 

 
Sign. 

T-Test 
Mimische Gesamthäufigkeit W 3  18 84,67 52,37  
  T 3 12 74,58 27,52 ,498 
Affekte gesamt W 3  18 5,277 3,304  
  T 3 12 4,58 2,466 ,516 
Negative Affekte gesamt  W 3  18 51,83 35,62  
  T 3 12 39,86 35,5 ,376 
Ärger  W 3  18 20,58 23,77  
  T 3 12 21,18 26,61 ,951 
Verachtung  W 3  18 24,81 31,33  
  T 3 12 11,81 19,61 ,173 
Soziales Lächeln  W 3  18 119,5 179,8  
  T 3 12 111,7 192,8 ,914 
Freude  W 3  18 11,79 11,94  
  T 3 12 20,9 27,63 ,300 
Ärger Blickkontakt  W 3  18 ,1597 ,414  
  T 3 12 ,0000 ,0000 ,120 
Verachtung Blickkontakt  W 3  18 ,0000 ,0000  
  T 3 12 ,0000 ,0000 --- 
Ekel Blickkontakt  W 3  18 ,0550 ,2333  
  T 3 12 ,0825 ,2858 ,784 
Freude Blickkontakt  W 3  18 ,2225 ,4285  
  T 3 12 ,7712 1,782 ,316 
Affekte gesamt Blickkontakt  W 3 18 1,589 1,679  
  T 3 12 2,016 2,029 ,553 
Neg. Affekte gesamt Blickkontakt  W 3  18 ,2147 ,4553  
  T 3 12 ,0825 ,2858 ,337 

Anmerkung: SD: Standardabweichung, Sign.: Signifikanz 2-seitig, Neg.: Negative 
 
Bezüglich der kategorialen Werte zeigt sich in der Häufigkeit des Rentenwunsches, dass  
Patienten aus Cluster 3 Two-Step seltener einen latenten Rentenwunsch aufweisen, auch 
haben sie etwas niedrigere Angstwerte und häufiger einen sicheren Bindungsstil im 
Vergleich zu Patienten aus Cluster 3 Ward k-means-optimiert. Keiner der Unterschiede 
ist signifikant (vgl. Tab. 41). 
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Tabelle 41: Vergleich Cluster 3 Two-Step (T3) mit Cluster 3 Ward k-means-optimiert (W3): 
Rentenwunsch, Angst und Bindungsstil  

Cluster W 3 Cluster T 3  
Rentenwunsch  Häufigkeit (%) Häufigkeit (%) 

Kein Rentenwunsch  4 (22,2)  4 (33,3) 
Latenter Rentenwunsch 14 (77,8) 8 (66,7) 
Gesamt 18 12 
Signifikanz 0,678 

Cluster W 3 Cluster T 3 
Angst Häufigkeit (%) Häufigkeit (%) 

Nicht vorhanden (0) 2 (11,1) 2 (16,7) 
Leicht, manchmal (1) 7 (38,9) 4 (33,3) 
Deutlich ausgeprägt (2) 6 (33,3) 6 (50) 
Stark, oft (3) 3 (16,7) 0 (0) 
Gesamt 18 12 
Signifikanz 0,436 

Cluster W 3 Cluster T 3 
Bindungsstil Häufigkeit (%) Häufigkeit (%) 

Unsicher-vermeidend, 
verschlossene Variante (1) 0 (0) 0 (0) 

Unsicher-ambivalent,  
verschlossene Variante (2) 13 (72,2) 8 (66,7) 

Sicher (5) 5 (27,8) 4 (33,3) 
Gesamt 18 12 
Signifikanz 0,528 

Anmerkung: Signifikanz: Ergebnis des Chi-Quadrat-Test 
 
 
Zusammengefasst ist beim Vergleich der Clusterlösungen festzustellen, dass zwar in 
den jeweiligen Clustern 2 und 3 die Verschiebungen in der Anzahl auch inhaltliche 
Konsequenzen hatten, sich aber inhaltlich in den Verhältnissen der Gruppen zueinander 
und auch in den klinischen Implikationen der Ergebnisse kaum Entscheidendes geändert 
hat. Dies zeigt sich z.B. darin, dass alle Leitaffekte (auch im Blickkontakt) gleich 
geblieben sind.  
 
Da in den Sozialwissenschaften mit dem Two-Step Algorithmus bisher wenig Er-
fahrungen vorliegen (vgl. Bacher et al., 2004), wird in der vorliegenden Arbeit dem 
Ergebnis der hierarchischen, durch k-means optimierten Clusterlösung der Vor-
zug gegeben. Diese Lösung wird als Endergebnis der Bildung von Fibromyalgie-
Subgruppen gewählt.  
 
Diese Cluster werden im Folgenden inhaltlich beschrieben und dann mit der Kontroll-
gruppe verglichen. Im Anschluss werden die hypostasierten Untergruppen (vgl. Kap. 6) 
den erhaltenen Clustern gegenübergestellt.   
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7.3.6 Inhaltliche Beschreibung der Fibromyalgie-Cluster   
Im Folgenden werden die Untergruppen jeweils einzeln und im Vergleich zueinander 
mit ihren Merkmalsausprägungen dargestellt. Dazu werden auch die eliminierten Vari-
ablen (vgl. oben) wieder hinzugezogen. Für die in die Cluster-Lösungen einbezogenen 
Variablen werden Signifikanzen (Testung durch T- bzw. Chi-Quadrat-Test nach Pear-
son) angegeben, welche lediglich einer ersten Kontrastierung der Untergruppen dienen. 
Diese Signifikanzen sind auch aufgrund der variierenden Gruppengrößen nur einge-
schränkt interpretierbar. Die finale Kontrastierung und Charakterisierung der einzelnen 
Cluster wird durch multivariate Verfahren erfolgen.  
 
Cluster 1 (Gruppe G1): Ist mit elf Patientinnen das mittlere Cluster. 
Bezüglich der Selbsteinschätzungen (vgl. Tab. 27) schildern diese Patientinnen im Mit-
tel (M) die zweithöchsten Werte im Vergleich zu den anderen beiden Gruppen in der 
Schmerzstärke und der Gesamtbeeinträchtigung. Ihre Differenz in diesen Werten zu 
Gruppe 3 (G3) ist gering, zu Gruppe 2 (G2) allerdings erheblich und auch signifikant 
(Gesamtbeeinträchtigung T: 3,74, p: 0,006; Schmerzstärke: T: 2,57, p: 0,037). Ihre Wer-
te im beruflichen und privaten Stress sind die höchsten im Gruppenvergleich. Die Stär-
ke der Depression dieser Patientinnen ist ebenfalls die höchste im Gruppenvergleich (zu 
G3 wird dieser Unterschied signifikant, T: 2,43, p: 0,022). Zudem weisen sie auch die 
höchste Aktivitätsneigung und mit durchschnittlich über 24 Wochen die höchste Ar-
beitsunfähigkeitszeit im voran gegangenen Jahr auf. Keiner der letztgenannten Unter-
schiede wird signifikant. 

Ebenfalls der höchste Wert findet sich in dieser Gruppe bei den interpersonellen 
Problemen, zu G3 wird diese Differenz signifikant (T: 3,4, p: 0,002). Der entsprechende 
Stanine-Wert des IIP-D (vgl. oben) liegt bei 6,09 und damit knapp über dem oberen 
Rand des Bereiches, in dem 54% der Repräsentativstichprobe liegen. Der Wert der Pati-
entinnen dieser Gruppe in der Somatisierung ist der niedrigste im Gruppenvergleich, 
allerdings zeigt die Verteilung dieser Variablen kaum Varianz. Dies trifft noch mehr für 
das Strukturniveau der OPD zu: G1 weist ein mäßiges Niveau mit einem Mittel von 
1,78 auf, die Gruppen liegen aber auch so nahe beieinander, dass eine vergleichende 
Beschreibung wenig Sinn macht (vgl. Tab. 27).  

Signifikante Gruppenunterschiede finden sich im Rentenwunsch (Chi-Quadrat: 
10,48, p: 0,005): Während in G1 nur 27,3% und in G2 nur 16,7% einen latenten Ren-
tenwunsch aufweisen, haben diesen in G3 fast 80% der Patientinnen (vgl. Tab. 29). Be-
züglich der Angst schildern nur zwei Patientinnen (18,2%) dieser Gruppe leichte Ängs-
te, die restlichen (81,8%) berichten über deutliche und starke Ängste. Diese Verteilung 
unterscheidet sich signifikant von G2 und G3 (Chi-Quadrat: 12,92, p: 0,044), in denen 
jeweils 50% über leichte oder gar nicht vorhandene Ängste berichten (vgl. Tab. 30). 
Acht (72,7%) Patientinnen aus G1 haben einen unsicher-ambivalenten Bindungsstil mit 
vorwiegend verschlossener Variante, 18,2% einen sicheren, und eine Patientin erhielt 
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die Zuordnung zum unsicher-vermeidenden Bindungsstil, verschlossene Variante. Diese 
Verteilung unterscheidet sich kaum von der der anderen Gruppen (vgl. Tab. 31).  

 
In den Mimikdaten (vgl. Tab. 28) hat diese Gruppe die höchste mimische Gesamthäu-
figkeit aller Gruppen, dieser Unterschied ist aber nicht signifikant. Das Mittel der abso-
luten Zahl an gezeigten Affekten sowie die Häufigkeit der negativen Affekte ist eben-
falls am höchsten, der erste Unterschied wird zu G3 signifikant (T: 2,4, p: 0,024), der 
zweite zu G2 (T: 2,93, p: 0,018) und zu G3 (T: 2,25, p: 0,033). Leitaffekt dieser Gruppe 
ist das soziale Lächeln, gefolgt von Verachtung. Verachtung wird von diesen Patientin-
nen am häufigsten im Gruppenvergleich gezeigt (zu G2 wird dieser Unterschied signifi-
kant, T: 2,23, p: 0,041). Ärger zeigen alle drei Gruppen ungefähr gleich. Bezüglich der 
gezeigten Freude allerdings liegen die Patientinnen aus G1 im Mittel ungefähr gleich 
mit G3 und signifikant niedriger als G2 (T: -2,73, p: 0,015).  

Leitaffekt im Blickkontakt dieser Patientinnen ist Ekel, direkt gefolgt von Ver-
achtung. Beide Affekte zeigen sie mit Abstand am meisten im Gruppenvergleich, zu G3 
werden diese Differenzen signifikant (Ekel: T: 2,73, p: 0,021; Verachtung: T: 2,42, p: 
0,023). Bezüglich der gezeigten Freude im Blickkontakt liegen die Patientinnen aus G1 
im Mittel höher als G3 und niedriger als G2. Ebenfalls zeigen sie seltener Ärger im 
Blickkontakt als G2 und häufiger als G3. Insgesamt innervieren die Patientinnen aus G1 
signifikant häufiger negative Affekte im Blickkontakt als die beiden anderen Gruppen 
(zu G2: T: 2,54, p: 0,023; zu G3: T: 4,49, p: 0,001). Ihre Affekthäufigkeit gesamt im 
Blickkontakt ist dahingegen etwas niedriger als in G2 und signifikant höher als in G3 
(T: 3,67, p: 0,003). 
 
Hinzunahme der vorher eliminierten Variablen: 
In den Konflikten der OPD gibt es zwischen den Gruppen kaum Unterschiede. In die-
sem Cluster dominiert Konflikt 3 „Versorgung vs. Autarkie“ mit fünf Patientinnen 
(45,4%, alle im aktiven Modus; G2 und G3 je 33,3%), gefolgt von Konflikt 1 „Abhän-
gigkeit vs. Autonomie“ mit drei Patientinnen (27,3%, zwei im passiven, eine im aktiven 
Modus; G2 und G3 je 33,3%). Zwei Patientinnen weisen Konflikt 2 „Unterwerfung vs. 
Kontrolle“ (18,2%, eine im aktiven und eine im passiven Modus; G2 und G3 je 16,7%) 
auf und eine (9,1%) Konflikt 8 „Fehlende Konflikt- und Gefühlswahrnehmung“ im pas-
siven Modus (G2: 16,7%, G3: 11,1%). 

Aufgrund der hohen Abhängigkeit zum Depressionswert (vgl. oben) ist aus den 
Daten zu schließen, dass die Patientinnen der Gruppe 1 auch den höchsten Wert im Ka-
tastrophisieren und den niedrigsten an Kontrolle über den Schmerz aufweisen. Die Wer-
te bestätigen dies: G1 hat den höchsten Wert aller Gruppen im Katastrophisieren (Mit-
telwerte: G1: 4,53 (SD: 0,74), G2: 3,22 (SD: 2,23), G3: 3,28 (SD: 1,29)) und den nied-
rigsten in der Kontrolle über den Schmerz (Mittelwerte: G1: 2,9 (SD: 0,94), G2: 3,8 
(SD: 2,32), G3: 4,3 (SD: 1,02)). 
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Bezüglich der Häufigkeit der Primäraffekte Trauer und Angst liegen die Werte 
von Gruppe 1 in der Angst am niedrigsten von allen Gruppen (Mittelwerte: G1: 0,83 
(SD: 2,74), G2: 6,3 (SD: 15,31), G3: 2 (SD: 5,96)), im Zeigen von Trauer weisen sie 
den mittleren Wert auf (Mittelwerte: G1: 7,9 (SD: 13,46), G2: 6,2 (SD: 14,4), G3: 13,5 
(SD: 23,8)). Angst und Trauer im Blickkontakt werden von G1 ebenfalls am zweithäu-
figsten innerviert (Mittelwerte Angst: G1: 0,15 (SD: 0,49), G2: 0,79 (SD: 1,94), G3: 
0,11 (SD: 0,31); Mittelwerte Trauer: G1: 0,6 (SD: 1,51), G2: 0,78 (SD: 1,8), G3: 0,42 
(SD: 1,16)). 

Im Zeigen von Ekel weist Gruppe 1 den höchsten Wert auf, was auch aufgrund 
der hohen Abhängigkeit zu Ekel im Blickkontakt (vgl. oben) zu erwarten war (Mittel-
werte: G1: 31,14 (SD: 30,67), G2: 11,79 (SD: 18,5), G3: 6,44 (SD: 11,66)).  

In der Häufigkeit der ärztlichen Behandlungen im voran gegangenen Jahr wegen 
der Erkrankung weisen die Patientinnen aus Gruppe 1 mit einem Mittelwert von 23,36 
(SD: 10,17) den höchsten Wert der Gruppen auf (G2: 17,67 (SD: 13,82), G3: 20,67 
(SD: 9,29)). 
 
Cluster 2 (Gruppe G2): Ist mit sechs Patientinnen das kleinste Cluster. 
Bezüglich der Selbsteinschätzungen (vgl. Tab. 27) schildern diese Patientinnen im Mit-
tel (M) die niedrigsten Werte im Vergleich zu den anderen beiden Gruppen in der 
Schmerzstärke und der Gesamtbeeinträchtigung. Ihre Differenz in diesen Werten zu den 
beiden anderen Gruppen ist erheblich und signifikant (zu G1: Gesamtbeeinträchtigung: 
T: 3,74, p: 0,006; Schmerzstärke: T: 2,57, p: 0,037; zu G3: Gesamtbeeinträchtigung:  T: 
-4,45, p: 0,004; Schmerzstärke: T: -3,22, p: 0,019). Auch ihre Werte im beruflichen und 
privaten Stress sind die niedrigsten im Gruppenvergleich und liegen im Mittel zwischen 
56 und 60.  

Die Stärke der Depression dieser Patientinnen liegt etwas höher als der entspre-
chende Wert von G3 und niedriger als der von G1. Sie weisen die niedrigste Aktivitäts-
neigung auf, unterscheiden sich in diesem Wert aber nicht deutlich von den anderen 
Gruppen. Auch in der Dauer der Arbeitsunfähigkeit im voran gegangenen Jahr weisen 
die Patientinnen aus G2 mit durchschnittlich 12,4 Wochen deutlich den niedrigsten 
Wert aller Gruppen auf. In den interpersonellen Problemen liegen ihre Werte in der Mit-
te der Gruppen, der entsprechende Stanine-Wert des IIP-D (vgl. oben) liegt bei 6 und 
damit am oberen Rand des Bereiches, in dem 54% der Repräsentativstichprobe liegen. 
Der Wert der Patienten dieser Gruppe in der Somatisierung ist der höchste im Gruppen-
vergleich, allerdings zeigt die Verteilung dieser Variablen kaum Varianz. Dies trifft 
noch mehr für das Strukturniveau der OPD zu: G2 weist ein mäßiges Niveau mit einem 
Mittel von 1,82 auf; die Gruppen liegen aber auch so nahe beieinander, dass eine ver-
gleichende Beschreibung wenig Sinn macht (vgl. Tab. 27).  

Im Rentenwunsch finden sich signifikante Unterschiede (Chi-Quadrat: 10,48, p: 
0,005): Nur eine der Patientinnen aus G2 hat einen latenten Rentenwunsch, während 
fast 80% aus G3 diesen aufweisen (27,3% in G1, vgl. Tab. 29). Bezüglich der Angst 
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schildern 50% der Patientinnen dieser Gruppe leichte oder nicht vorhandene Ängste, 
also signifikant weniger als G1 (Chi-Quadrat: 12,92, p: 0,044) und gleich viele wie G3 
(vgl. Tab. 30). Eine Patientin (16,7%) aus Gruppe 2 hat einen sicheren Bindungsstil, 
alle anderen weisen einen unsicher-ambivalenten Bindungsstil mit vorwiegend ver-
schlossener Variante auf. Diese Verteilung unterscheidet sich kaum von der der anderen 
Gruppen (vgl. Tab. 31).  

 
In den Mimikdaten (vgl. Tab. 28) hat diese Gruppe die niedrigste mimische Gesamthäu-
figkeit aller Gruppen, dieser Unterschied ist aber nicht signifikant. Bezüglich der abso-
luten Zahl an gezeigten Affekten liegen sie mit einem Mittel von fast acht hinter G1 und 
höher als G3. Die mittlere Häufigkeit an negativen Affekten ist am niedrigsten im 
Gruppenvergleich, dieser Unterschied ist zu G1 signifikant (T: 2,93, p: 0,018). Leitaf-
fekt dieser Gruppe ist Freude, gefolgt von sozialem Lächeln. Im Zeigen von Freude 
haben sie deutlich den höchsten Wert aller Gruppen, diese Differenz wird auch zu den 
beiden anderen Gruppen signifikant (zu G1: T: -2,73, p: 0,015; zu G3: T: 3,59, p: 
0,002). Den niedrigsten Wert haben sie im Zeigen von Verachtung, zu G1 ist dieser 
Unterschied signifikant (T: 2,23, p: 0,041). Ärger zeigen sie am seltensten, die Unter-
schiede zwischen den Gruppen sind aber nicht groß.  

Leitaffekt im Blickkontakt dieser Patientinnen ist Freude, gefolgt von Ärger. 
Von allen Gruppen zeigen sie beide Affekte am meisten im Blickkontakt und für beide 
Affekte wird dieser Unterschied zu G3 signifikant (Freude: T: 2,48, p: 0,05; Ärger: T: 
2,6, p: 0,016). Verachtung zeigen sie gar nicht im Blickkontakt. Ekel im Blickkontakt 
zeigen sie deutlich weniger als G1 und mehr als G3. Die mittlere Häufigkeit an negati-
ven Affekten gesamt im Blickkontakt ist in dieser Gruppe signifikant höher als in G3 
(T: 3,77, p: 0,001) und niedriger als in G1. Ihre Affekthäufigkeit gesamt im Blickkon-
takt ist die höchste aller Gruppen, dieser Unterschied wird zu G3 signifikant (T: 3,67, p: 
0,016). 
 
Hinzunahme der vorher eliminierten Variablen: 
In den Konflikten der OPD gibt es zwischen den Gruppen kaum Unterschiede (vgl. o-
ben). Es dominieren in diesem Cluster Konflikt 3 „Versorgung vs. Autarkie“ mit zwei 
Patientinnen (33,3%, alle im aktiven Modus) und Konflikt 1 „Abhängigkeit vs. Auto-
nomie“ mit ebenfalls zwei Patientinnen (33,3%, alle im passiven Modus). Eine Patientin 
(16,7%) weist Konflikt 2 „Unterwerfung vs. Kontrolle“ im passiven Modus auf und 
eine (16,7%) Konflikt 8 „Fehlende Konflikt- und Gefühlswahrnehmung“ im passiven 
Modus.  

Aufgrund der hohen Abhängigkeit zum Depressionswert ist aus den Daten zu 
schließen, dass die Patientinnen der Gruppe 2 auch einen mittleren Wert im Ka-
tastrophisieren und an Kontrolle über den Schmerz aufweisen. Dies zeigen die Werte 
nur bedingt, da G2 (wenn auch nur minimal) den niedrigsten Wert aller Gruppen im 
Katastrophisieren (Mittelwerte: G1: 4,53 (SD: 0,74), G2: 3,22 (SD: 2,23), G3: 3,28 (SD: 
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1,29)), aber den mittleren in der Kontrolle über den Schmerz aufweist (Mittelwerte: G1: 
2,9 (SD: 0,94), G2: 3,8 (SD: 2,32), G3: 4,3 (SD: 1,02)). 

Bezüglich der Häufigkeit der Primäraffekte Trauer und Angst weist Gruppe 2 in 
der Angst den höchsten Wert aller Gruppen auf (Mittelwerte: G1: 0,83 (SD: 2,74), G2: 
6,3 (SD: 15,31), G3: 2 (SD: 5,96)) und im Zeigen von Trauer den niedrigsten (Mittel-
werte: G1: 7,9 (SD: 13,46), G2: 6,2 (SD: 14,4), G3: 13,5 (SD: 23,8)).  

Angst und Trauer im Blickkontakt werden von G2 am häufigsten innerviert 
(Mittelwerte Angst: G1: 0,15 (SD: 0,49), G2: 0,79 (SD: 1,94), G3: 0,11 (SD: 0,31); Mit-
telwerte Trauer: G1: 0,6 (SD: 1,51), G2: 0,78 (SD: 1,8), G3: 0,42 (SD: 1,16)). 

Im Zeigen von Ekel weist Gruppe 2 den mittleren Wert auf, was auch aufgrund 
der hohen Abhängigkeit zu Ekel im Blickkontakt zu erwarten war (Mittelwerte: G1: 
31,14 (SD: 30,67), G2: 11,79 (SD: 18,5), G3: 6,44 (SD: 11,66)).  

In der Häufigkeit der ärztlichen Behandlungen im letzten Jahr wegen der Er-
krankung weisen die Patientinnen aus Gruppe 2 mit einem Mittelwert von 17,67 (SD: 
13,82) den niedrigsten Wert der Gruppen auf (G1: 23,36 (SD: 10,17), G3: 20,67 (SD: 
9,29)). 
 
Cluster 3 (Gruppe G3): Ist mit 18 Patientinnen das größte Cluster. 
Bezüglich der Selbsteinschätzungen (vgl. Tab. 27) schildern diese Patientinnen durch-
schnittlich die höchsten Werte in der Schmerzstärke und der Gesamtbeeinträchtigung. 
Ihre Differenz in diesen Werten zu G1 ist gering, zu G2 allerdings deutlich und auch 
signifikant (vgl. oben). Ihr Wert im beruflichen Stress liegt nur knapp unter dem Wert 
von G1, in der Schilderung des privaten Stresses allerdings haben sie ähnliche Werte 
wie G2 und deutlich niedrigere als G1. Die Stärke der Depression dieser Patientinnen ist 
die niedrigste im Gruppenvergleich, diese Differenz wird zu G1 signifikant (vgl. oben). 
Ebenfalls der geringste Wert findet sich in dieser Gruppe bei den interpersonellen Prob-
lemen, zu G1 wird diese Differenz wiederum signifikant (vgl. oben). Der entsprechende 
Stanine-Wert des IIP-D (vgl. oben) liegt bei 4,4 und damit am unteren Rand des Berei-
ches, in dem 54% der Repräsentativstichprobe liegen.  

Die Patientinnen aus G3 weisen eine mittlere Aktivitätsneigung auf. In der Dau-
er der Arbeitsunfähigkeit im voran gegangenen Jahr liegen sie mit knapp 21 Wochen 
etwas unter G1 und deutlich höher als G2. Der Wert der Patientinnen dieser Gruppe in 
der Somatisierung ist der mittlere im Gruppenvergleich, allerdings zeigt die Verteilung 
dieser Variablen kaum Varianz. Ähnliches gilt für das Strukturniveau der OPD: G3 
weist mit einem Wert von 1,81 das mittlere Niveau auf, die Gruppen liegen aber auch so 
nahe beieinander, dass eine vergleichende Beschreibung wenig Sinn macht (vgl. Tab. 
27).  

In dieser Gruppe finden sich mit einer Anzahl von 14 (77,8%) die meisten Pati-
entinnen mit einem latenten Rentenwunsch (vgl. Tab. 29), dieser Unterschied wird auch 
zu beiden Gruppen signifikant (vgl. oben). Bezüglich der Angst schildern 50% der Pati-
entinnen dieser Gruppe leichte oder nicht vorhandene Ängste (vgl. Tab. 30), also signi-
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fikant weniger als in G1 (vgl. oben) und gleich viele wie in G2. 72,2% der Patientinnen 
aus G3 haben einen unsicher-ambivalenten Bindungsstil mit vorwiegend verschlossener 
Variante, 27,8% einen sicheren Bindungsstil. In diesem Cluster findet sich also die 
höchste Häufigkeit an Patientinnen mit einem sicheren Bindungsstil. Allerdings unter-
scheiden sich die Gruppenverteilungen kaum (vgl. Tab. 31).  
 
In den Mimikdaten (vgl. Tab. 28) weist diese Gruppe eine mittlere Häufigkeit in der 
Anzahl an Action Units gesamt auf. Bezüglich der absoluten Zahl an gezeigten Affekten 
zeigen diese Patientinnen den niedrigsten Wert, zu G1 wird dieser Unterschied signifi-
kant (vgl. oben). Die durchschnittliche Häufigkeit an negativen Affekten liegt in der 
Mitte der Gruppen und ist signifikant niedriger als in G1 (vgl. oben). Leitaffekt dieser 
Gruppe ist das soziale Lächeln, dieser Wert ist weitaus höher als in den anderen beiden 
Gruppen, wird aber aufgrund der sehr hohen Standardabweichung nicht signifikant. 
Echte Freude dahingegen wird im Gruppenvergleich am seltensten innerviert. Zweithäu-
figster Affekt dieser Gruppe ist Verachtung. Ärger zeigt diese Gruppe am häufigsten, 
allerdings sind die Gruppenunterschiede nicht groß.  

Im Blickkontakt zeigen die Patientinnen aus G3 die niedrigste Häufigkeit an Af-
fekten gesamt und an negativen Affekten gesamt. Beide Unterschiede werden zu den 
beiden anderen Gruppen signifikant (vgl. oben). Leitaffekt im Blickkontakt ist zwar 
Freude, diese zeigen die Patientinnen aber deutlich weniger als die Patientinnen aus G1 
und signifikant weniger als die aus G2 (vgl. oben). Verachtung und Ekel werden im 
Blickkontakt fast gar nicht und somit signifikant seltener als in G1 innerviert (vgl. o-
ben). Ärger wird im Gruppenvergleich ebenfalls am seltensten gezeigt, im Vergleich zu 
G2 wird diese Differenz signifikant (vgl. oben).  
 
Hinzunahme der vorher eliminierten Variablen: 
In den Konflikten der OPD gibt es zwischen den Gruppen kaum Unterschiede (vgl. o-
ben). In G3 dominieren Konflikt 3 „Versorgung vs. Autarkie“ mit sechs Patientinnen 
(33,3%, eine im passiven, fünf im aktiven Modus) und Konflikt 1 „Abhängigkeit vs. 
Autonomie“ mit ebenfalls sechs Patientinnen (33,3%, eine im aktiven, fünf im passiven 
Modus). Drei Patientinnen (16,7%) weisen Konflikt 2 „Unterwerfung vs. Kontrolle“ auf 
(eine im aktiven, zwei im passiven Modus), zwei (11,1%) Konflikt 8 „Fehlende Kon-
flikt- und Gefühlswahrnehmung“ (jeweils eine im aktiven und eine im passiven Modus) 
und eine Patientin (5,6%) den Selbstwertkonflikt im passiven Modus (Konflikt 4).  

Aufgrund der hohen Abhängigkeit zum Depressionswert ist aus den Daten zu 
schließen, dass die Patientinnen aus G3 auch den niedrigsten Wert im Katastrophisieren 
und den höchsten an Kontrolle über den Schmerz aufweisen. Dies zeigen die Werte nur 
bedingt, da G3 (wenn auch nur minimal) höher als G2 im Katastrophisieren (Mittelwer-
te: G1: 4,53 (SD: 0,74), G2: 3,22 (SD: 2,23), G3: 3,28 (SD: 1,29)) liegt. Diese Gruppe 
weist aber den höchsten Wert in der Kontrolle über den Schmerz auf (Mittelwerte: G1: 
2,9 (SD: 0,94), G2: 3,8 (SD: 2,32), G3: 4,3 (SD: 1,02)). 
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Bezüglich der Häufigkeit der Primäraffekte Trauer und Angst weist G3 in der 
Angst den mittleren Wert im Gruppenvergleich (Mittelwerte: G1: 0,83 (SD: 2,74), G2: 
6,3 (SD: 15,31), G3: 2 (SD: 5,96)) und den höchsten im Zeigen von Trauer auf (Mittel-
werte: G1: 7,9 (SD: 13,46), G2: 6,2 (SD: 14,4), G3: 13,5 (SD: 23,8)).  

Angst und Trauer im Blickkontakt werden von G3 am seltensten innerviert (Mit-
telwerte Angst: G1: 0,15 (SD: 0,49), G2: 0,79 (SD: 1,94), G3: 0,11 (SD: 0,31); Mittel-
werte Trauer: G1: 0,6 (SD: 1,51), G2: 0,78 (SD: 1,8), G3: 0,42 (SD: 1,16)). 

Im Zeigen von Ekel weist Gruppe 3 den niedrigsten Wert im Gruppenvergleich 
auf, was auch aufgrund der hohen Abhängigkeit zu Ekel im Blickkontakt zu erwarten 
war (Mittelwerte: G1: 31,14 (SD: 30,67), G2: 11,79 (SD: 18,5), G3: 6,44 (SD: 11,66)).  

In der Häufigkeit der ärztlichen Behandlungen im voran gegangenen Jahr wegen 
der Erkrankung weisen die Patientinnen aus Gruppe 3 mit einem Wert von 20,67 (SD: 
9,29) den mittleren Gruppenwert auf (G1: 23,36 (SD: 10,17), G2: 17,67 (SD: 13,82)).  
 
 
Alter und Dauer der Beschwerden in den Fibromyalgie-Clustern 
Zur Untersuchung der Frage, ob die gefundenen Unterschiede eventuell durch das Alter 
oder die Dauer der Beschwerden der Patientinnen moderiert werden, werden diese Da-
ten deskriptiv hinzugezogen. Die Patientinnen aus G1 weisen ein durchschnittliches 
Alter von 47,27 Jahren (SD: 7,85) auf, G2 von 44,83 Jahren (SD: 12,35) und G3 von 
48,3 Jahren (SD: 6,5). Gruppe 3 ist also das Cluster mit den durchschnittlich ältesten 
Patientinnen. Bezüglich der Dauer der Beschwerden ergeben sich folgende Mittelwerte: 
G1: 9,9 Jahre (SD: 7,13), G2: 13 Jahre (SD: 6,71), G3: 15,1 Jahre (SD: 11,32). Patien-
tinnen aus G3 sind also deutlich länger krank als Patientinnen aus G1. 
 
 

7.3.7 Vergleich der Fibromyalgie-Cluster mit den gesunden Frauen 
Die einzelnen Cluster bzw. Subgruppen der Fibromyalgie werden nun jeweils mit den 
Ausprägungen der entsprechenden Variablen der gesunden Frauen verglichen. Dabei 
werden nur die Variablen verwandt, welche auch bei der Clusterbildung einbezogen 
wurden. Als statistisches Verfahren bietet sich für diese Fragestellung bezüglich der 
metrischen Variablen grundsätzlich die einfaktorielle multivariate Varianzanalyse an, 
die kategorialen Variablen werden mittels Chi-Quadrat-Tests untersucht.   
 
7.3.7.1  Cluster 1 und gesunde Frauen 
Die Testungen der Voraussetzungen der Varianzanalyse (Homogenität der Varianz-
Kovarianz-Matrizen und multivariate Normalverteilung der abhängigen Variablen, vgl. 
Bortz, 1999) ergab für die Stichprobe der gesunden Frauen, dass nur folgende Variablen 
normalverteilt waren (Test auf Normalverteilung nach Shapiro-Wilk): Privater Stress, 
interpersonale Probleme, Freude und Freude im Blickkontakt, negative Affekte und 
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negative Affekte im Blickkontakt. Alle anderen stetigen Variablen waren nicht normal-
verteilt (Signifikanzen zwischen .000 und .049).  

Der Levene-Test zur Überprüfung der Varianzhomogenität ergab, dass bei den 
Variablen Dauer der Arbeitsunfähigkeit, Depressionen, Ärger, Verachtung, Freude, 
Verachtung und Ekel im Blickkontakt sowie negative Affekte im Blickkontakt die An-
nahme, dass FM-Cluster 1 und die gesunden Frauen Grundgesamtheiten gleicher Vari-
anz entstammen, nicht aufrecht erhalten werden kann (Signifikanzen zwischen .000 und 
.041).  

Insgesamt sind also bei zu vielen Variablen die Voraussetzungen verletzt. Unter 
Umständen der gleichen Zellbesetzung ist die Varianzanalyse recht robust gegen Ver-
letzungen der Prämissen, da sie lediglich die Tatsache des Vorliegens eines Zusammen-
hangs testet (Backhaus et al., 2000). Da aber auch dies im vorliegenden Fall nicht zu-
trifft (N 11 vs. N 20), werden im Folgenden die Unterschiede mittels T-Tests geprüft 
und non-parametrisch mittels Mann-Whitney-U-Test (U-Test) abgesichert35. Tabelle 42 
zeigt die Ergebnisse. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

                                         
35 Im Sinne einer konservativen Testung wird dabei und auch bei den weiteren Analysen bei abweichen-
den Signifikanzen der non-parametrische Wert bevorzugt. 
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Tabelle 42: Vergleich FM-Cluster 1 mit gesunden Frauen: Metrische Variablen  

  Gruppe N 
Mittel-
wert SD 

 
Sign.  

T-Test  
Sign.  

U-Test  
Dauer Arbeitsunfähigkeit FM1 11 24,32 15,88   
  GF 20 1,52 3,686 ,001 ,000 
Privater Stress FM1 11 73,85 21,71   
  GF 20 34,24 21,69 ,000 ,000 
Aktivitätsneigung FM1 11 24,46 32,09   
  GF 20 -,2763 17,74 ,034 ,030 
Interpersonale Probleme FM1 11 13,85 1,501   
  GF 20 7,61 3,313 ,000 ,000 
Ausmaß Depressionen FM1 11 24,27 6,929   
  GF 20 2,8 2,462 ,000 ,000 
Beruflicher Stress FM1 11 81,76 13,69   
  GF 20 44,82 19,38 ,000 ,000 
Mimische Gesamthäufigkeit  FM1 11 104,0 83,49   
  GF 20 133 78,46 ,358 ,215 
Affekte gesamt FM1 11 13,72 14,49   
  GF 20 13,1 7,468 ,895 ,420 
Negative Affekte gesamt  FM1 11 76,78 24,08   
  GF 20 35,66 24,1 ,000 ,001 
Ärger  FM1 11 18,01 20,16   
  GF 20 10,22 12,69 ,264 ,398 
Verachtung  FM1 11 27,62 23,90   
  GF 20 10,74 13,27 ,049 ,015 
Soziales Lächeln  FM1 11 34,64 37,34   
  GF 20 87,88 117,1 ,074 ,050 
Freude  FM1 11 12,89 14,10   
  GF 20 46,46 30,18 ,000 ,002 
Ärger Blickkontakt  FM1 11 ,3318 ,4871   
  GF 20 ,5717 1,134 ,420 ,960 
Verachtung Blickkontakt  FM1 11 1,796 3,191   
  GF 20 ,0966 ,3576 ,108 ,002 
Ekel Blickkontakt  FM1 11 2,105 2,481   
  GF 20 ,3085 ,5996 ,038 ,010 
Freude Blickkontakt  FM1 11 ,8159 1,56   
  GF 20 3,17 2,65 ,004 ,002 
Affekte gesamt Blickkontakt FM1 11 6,001 3,766   
  GF 20 5,60 3,3 ,773 ,859 
Neg. Affekte gesamt Blickkontakt  FM1 11 4,233 2,94   

  GF 20 ,9767 1,408 ,004 ,000 
Anmerkung: FM1: Fibromyalgie-Patientinnen aus Cluster 1, GF: Gesunde Frauen, SD: Standardabwei-
chung, Sign.: Signifikanz 2-seitig, Neg.: Negative  
 
Das Ergebnis der Testung der kategorialen Variablen Angst und Rentenwunsch zeigt 
Tabelle 43. 
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Tabelle 43:  Vergleich FM-Cluster 1 mit gesunden Frauen: Kategoriale Variablen  
Fibromyalgie-Cluster 1 Gesunde Frauen   

Rentenwunsch  Häufigkeit (%) Häufigkeit (%) 
Kein Rentenwunsch  8 (72,7) 18 (90) 
Latenter Rentenwunsch 3 (27,3) 2 (10) 
Gesamt 11 20 
Signifikanz 0,317 

Fibromyalgie-Cluster 1 Gesunde Frauen  
Angst Häufigkeit (%) Häufigkeit (%) 

Nicht vorhanden (0) 0 (0) 17 (85) 
Leicht, manchmal (1) 2 (18,2) 3 (15) 
Deutlich ausgeprägt (2) 8 (72,7) 0(0) 
Stark, oft (3) 1 (9,1) 0 (0) 
Gesamt 11 20 
Signifikanz 0,000 

Anmerkung: Signifikanz: Ergebnis des Chi-Quadrat-Test 
 
Zusammengefasst zeigen die Fibromyalgie-Patientinnen aus Cluster 1 signifikant höhe-
re Werte als die gesunden Frauen in den Variablen Dauer der Arbeitsunfähigkeit, priva-
ter und beruflicher Stress, Depressionen, Aktivitätsneigung und interpersonale Proble-
me. In den Mimikdaten weisen sie signifikant mehr negative Affekte und Verachtung 
sowie weniger echte Freude und soziales Lächeln auf. Im Blickkontakt zeigen sie insge-
samt signifikant mehr negative Affekte, was auf die signifikanten Unterschiede in Ver-
achtung und Ekel zurückgeht, Freude im Blickkontakt wird signifikant weniger inner-
viert. Zudem schildern sie signifikant höhere Angstwerte als die gesunden Frauen. Be-
züglich des Rentenwunsches zeigt sich kein Unterschied. Insgesamt werden 15 der 21 
getesteten Variablen signifikant. 
 
7.3.7.2  Cluster 2 und gesunde Frauen 
Aufgrund der geringen Fallzahl in Cluster 2 (N: 6) wird auf eine multivariate Analyse 
der Unterschiede verzichtet, die Unterschiede werden direkt mittels T-Tests geprüft und 
non-parametrisch mittels Mann-Whitney-U-Test (U-Test) abgesichert. Tabelle 44 zeigt 
die Ergebnisse. 
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Tabelle 44: Vergleich FM-Cluster 2 mit gesunden Frauen: Metrische Variablen  

  Gruppe N 
Mittel-
wert SD 

Sign.  
T-Test  

Sign.  
U-Test  

Dauer Arbeitsunfähigkeit FM2 6 12,4 20,12   
  GF 20 1,529 3,686 ,244 ,145 
Privater Stress FM2 6 56,82 24,05   
  GF 20 34,24 21,69 ,075 ,059 
Aktivitätsneigung FM2 6 19,38 17,31   
  GF 20 -,2763 17,74 ,040 ,033 
Interpersonale Probleme FM2 6 12,80 6,062   
  GF 20 7,612 3,313 ,092 ,038 
Ausmaß Depressionen FM2 6 17,16 14,93   
  GF 20 2,8 2,462 ,065 ,005 
Beruflicher Stress FM2 6 59,48 31,74   
  GF 20 44,82 19,38 ,324 ,119 
Mimische Gesamthäufigkeit  FM2 6 63,67 24,88   
  GF 20 133 78,46 ,002 ,013 
Affekte gesamt FM2 6 7,667 3,723   
  GF 20 13,1 7,468 ,027 ,082 
Negative Affekte gesamt  FM2 6 34,42 30,66   
  GF 20 35,66 24,1 ,930 ,951 
Ärger  FM2 6 14,85 16,49   
  GF 20 10,22 12,69 ,547 ,778 
Verachtung  FM2 6 7,778 12,76   
  GF 20 10,74 13,27 ,634 ,467 
Soziales Lächeln  FM2 6 32,01 18,83   
  GF 20 87,88 117,1 ,053 ,170 
Freude  FM2 6 43,55 32,66   
  GF 20 46,46 30,18 ,851 ,831 
Ärger Blickkontakt  FM2 6 ,9427 1,097   
  GF 20 ,5717 1,134 ,491 ,316 
Verachtung Blickkontakt  FM2 6 ,0000 ,0000   
  GF 20 ,0966 ,3576 ,242 ,430 
Ekel Blickkontakt  FM2 6 ,6267 1,112   
  GF 20 ,3085 ,5996 ,527 ,586 
Freude Blickkontakt  FM2 6 2,959 2,692   
  GF 20 3,171 2,658 ,869 1,00 
Affekte gesamt Blickkontakt FM2 6 6,711 3,597   
  GF 20 5,604 3,3 ,520 ,465 
Neg. Affekte gesamt Blickkontakt  FM2 6 1,569 1,363   

  GF 20 ,9767 1,408 ,380 ,255 
Anmerkung: FM2: Fibromyalgie-Patientinnen aus Cluster 2, GF: Gesunde Frauen, SD: Standardabwei-
chung, Sign.: Signifikanz 2-seitig, Neg.: Negative 
 
Das Ergebnis der Testung der kategorialen Variablen Angst und Rentenwunsch zeigt 
Tabelle 45. 
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Tabelle 45:  Vergleich FM-Cluster 2 mit gesunden Frauen: Kategoriale Variablen  
Fibromyalgie-Cluster 2 Gesunde Frauen   

Rentenwunsch  Häufigkeit (%) Häufigkeit (%) 
Kein Rentenwunsch  5 (83,3) 18 (90) 
Latenter Rentenwunsch 1 (16,7) 2 (10) 
Gesamt 6 20 
Signifikanz 1,000 

Fibromyalgie-Cluster 2 Gesunde Frauen  
Angst Häufigkeit (%) Häufigkeit (%) 

Nicht vorhanden (0) 3 (50) 17 (85) 
Leicht, manchmal (1) 0 (0) 3 (15) 
Deutlich ausgeprägt (2) 2 (33,3) 0(0) 
Stark, oft (3) 1 (16,7) 0 (0) 
Gesamt 11 20 
Signifikanz 0,009 

Anmerkung: Signifikanz: Ergebnis des Chi-Quadrat-Test 
 
Zusammengefasst zeigen die Fibromyalgie-Patientinnen aus Cluster 2 signifikant höhe-
re Werte als die gesunden Frauen in den Variablen Depressionen, Aktivitätsneigung und 
interpersonale Probleme. In der Variablen privater Stress wird eine annähernde Signifi-
kanz deutlich. In den Mimikdaten unterscheiden sich die Werte kaum: Lediglich die 
mimische Gesamthäufigkeit ist bei den Patientinnen signifikant niedriger. Zudem schil-
dern sie signifikant höhere Angstwerte als die gesunden Frauen. Bezüglich des Renten-
wunsches zeigen sich annähernd gleiche Verteilungen. Insgesamt werden fünf der 21 
getesteten Variablen signifikant und eine annähernd signifikant.  
 
7.3.7.3 Cluster 3 und gesunde Frauen 
Die Testungen der Voraussetzungen der Varianzanalyse (Homogenität der Varianz-
Kovarianz-Matrizen, multivariate Normalverteilung der abhängigen Variablen, vgl. 
Bortz, 1999) wurden hinsichtlich der Normalverteilung für die Stichprobe der gesunden 
Frauen bereits oben dargestellt.  

Der Levene-Test zur Überprüfung der Varianzhomogenität ergab, dass bei den 
Variablen Dauer der Arbeitsunfähigkeit, Aktivitätsneigung, Depressionen, Affekte ge-
samt, negative Affekte gesamt, Ärger, Verachtung, Freude, Verachtung, Ekel, Ärger 
und Freude im Blickkontakt sowie bei negativen Affekten und Affekten gesamt im 
Blickkontakt die Annahme, dass FM-Cluster 3 und die gesunden Frauen Grundgesamt-
heiten gleicher Varianz entstammen, nicht aufrecht erhalten werden kann (Signifikan-
zen zwischen .000 und .045).  

Wie bereits oben dargelegt, ist die Varianzanalyse aber unter Umständen der 
gleichen Zellbesetzung recht robust gegen Verletzungen der Prämissen, da sie lediglich 
die Tatsache des Vorliegens eines Zusammenhangs testet (Backhaus et al., 2000). Da 
dies im vorliegenden Fall annähernd zutrifft (N 18 vs. N 20), werden die Unterschiede 
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multivariat getestet. Zur Absicherung erfolgt im Anschluss eine Überprüfung mittels 
des non-parametrischen Mann-Whitney-U-Test (U-Test).  

Die multivariaten Teststatistiken für den Effekt der Gruppenzugehörigkeit (vgl. 
Tab. 46) zeigen für alle verwandten Statistiken signifikante Werte, d.h. diese Zugehö-
rigkeit hat einen signifikanten Effekt auf die abhängigen Variablen.  
 
Tabelle 46: Multivariate Tests für den Effekt der Gruppenzugehörigkeit FM-Cluster 3 - Ge-

sunde Frauen 

Effekt   Wert F (Exakte Statistik) Signifikanz 
Pillai-Spur ,885 8,096 ,000 

Wilks-Lambda ,115 8,096 ,000 

Hotelling-Spur 7,670 8,096 ,000 

Fibromyalgie Cluster 3 
- Gesunde Frauen 

  
  
  

Wurzel nach Roy 7,670 8,096 ,000 

 
Die Ergebnisse der univariaten Signifikanztests zeigen die Tabellen 47 bis 48. Hierbei 
werden aus Gründen der Anschaulichkeit in Tabelle 47 neben den jeweiligen Mittelwer-
ten und Standardabweichungen nur die Ergebnisse des F-Tests und deren Signifikanz 
dargestellt, in Tabelle 48 die weiteren univariaten Statistiken.  
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Tabelle 47: Vergleich FM-Cluster 3 mit gesunden Frauen: Univariate Ergebnisse der metri-
schen Variablen I 

  Gruppe N 
Mittel-
wert SD F Sign.  

Dauer Arbeitsunfähigkeit FM3 18 20,97 16,78   
  GF 20 1,529 3,686 25,56 ,000 
Privater Stress FM3 18 61,02 28,16   
  GF 20 34,24 21,69 10,9 ,002 
Aktivitätsneigung FM3 18 21,84 34,38   
  GF 20 -,2763 17,74 6,39 ,016 
Interpersonale Probleme FM3 18 10,14 4,208   
  GF 20 7,61 3,313 4,29 ,046 
Ausmaß Depressionen FM3 18 16,83 9,482   
  GF 20 2,8 2,462 40,86 ,000 
Beruflicher Stress FM3 18 79,01 19,38   
  GF 20 44,82 19,38 29,48 ,000 
Mimische Gesamthäufigkeit  FM3 18 84,67 52,37   
  GF 20 133 78,46 4,87 ,034 
Affekte gesamt FM3 18 5,277 3,30   
  GF 20 13,1 7,468 16,76 ,000 
Negative Affekte gesamt  FM3 18 51,83 35,62   
  GF 20 35,66 24,10 2,73 ,107 
Ärger  FM3 18 20,58 23,77   
  GF 20 10,22 12,69 2,89 ,098 
Verachtung  FM3 18 24,81 31,33   
  GF 20 10,74 13,27 3,67 ,075 
Soziales Lächeln  FM3 18 119,4 179,8   
  GF 20 87,88 117,1 0,42 ,523 
Freude  FM3 18 11,79 11,94   
  GF 20 46,46 30,18 20,77 ,000 
Ärger Blickkontakt  FM3 18 ,1597 ,414   
  GF 20 ,5717 1,134 2,11 ,154 
Verachtung Blickkontakt  FM3 18 ,0000 ,0000   
  GF 20 ,0966 ,3576 1,31 ,260 
Ekel Blickkontakt  FM3 18 ,0550 ,2333   
  GF 20 ,3085 ,5996 2,82 ,102 
Freude Blickkontakt  FM3 18 ,2225 ,4285   
  GF 20 3,171 2,658 21,59 ,000 
Affekte gesamt Blickkontakt FM3 18 1,589 1,679   
  GF 20 5,604 3,3 21,58 ,000 
Neg. Affekte gesamt Blickkontakt  FM3 18 ,2147 ,4553   
  GF 20 ,9767 1,408 4,81 ,035 

Anmerkung: FM3: Fibromyalgie-Patientinnen aus Cluster 3, GF: Gesunde Frauen, SD: Standardabwei-
chung, Sign.: Signifikanz, Neg.: Negative  
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Tabelle 48: Vergleich FM-Cluster 3 mit gesunden Frauen: Univariate Ergebnisse der metri-
schen Variablen II 

Abhängige Variable 

Quadrat-
summe   
Typ III df 

Mittel Quad-
rate 

Partielles  
Eta-Quadrat 

Dauer Arbeitsunfähigkeit 3582,45 1 3582,45 ,415 
Privater Stress 6793,29 1 6793,29 ,232 
Aktivitätsneigung 4634,63 1 4634,63 ,151 
Interpersonale Probleme  60,72 1 60,72 ,106 
Ausmaß Depressionen  1865,7 1 1865,7 ,532 
Beruflicher Stress  11074,6 1 11074,6 ,450 
Mimische Gesamthäufigkeit 22131,6 1 22131,6 ,119 
Affekte gesamt 579,668 1 579,668 ,318 
Negative Affekte gesamt 2475,55 1 2475,55 ,071 
Ärger  1017,27 1 1017,27 ,074 
Verachtung 1874,43 1 1874,43 ,086 
Soziales Lächeln 9384,2 1 9384,2 ,011 
Freude 11389,6 1 11389,6 ,366 
Ärger Blickkontakt 1,609 1 1,609 ,056 
Verachtung Blickkontakt ,088 1 ,088 ,035 
Ekel Blickkontakt  ,609 1 ,609 ,073 
Freude Blickkontakt 82,391 1 82,391 ,375 
Affekte gesamt Blickkontakt 152,775 1 152,775 ,375 
Negative Affekte gesamt Blickkontakt 5,502 1 5,502 ,118 

 
Die beschriebenen Signifikanzen können durch den U-Test bestätigt werden (vgl. Tab. 
49).  
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Tabelle 49: Vergleich FM-Cluster 3 mit gesunden Frauen: Mann-Whitney-U-Test metrische 
Variablen   

 
Mann-

Whitney-U Wilcoxon-W Z 

 
 

Exakte Sign.  
Dauer Arbeitsunfähigkeit 40,5 250,5 -4,186 ,000 
Privater Stress 81,0 291,0 -2,895 ,003 
Aktivitätsneigung 95,5 305,5 -2,472 ,012 
Interpersonale Probleme  107,5 317,5 -2,120 ,033 
Ausmaß Depressionen  16,0 226,0 -4,804 ,000 
Beruflicher Stress  44,0 254,0 -3,979 ,000 
Mimische Gesamthäufigkeit 101,0 272,0 -2,310 ,020 
Affekte gesamt 44,5 215,5 -3,977 ,000 
Negative Affekte gesamt 132,5 342,5 -1,392 ,167 
Ärger  141,0 351,0 -1,170 ,264 
Verachtung 161,0 371,0 -,578 ,593 
Soziales Lächeln 178,5 388,5 -,044 ,965 
Freude 58,0 229,0 -3,593 ,000 
Ärger Blickkontakt 152,0 323,0 -1,098 ,426 
Verachtung Blickkontakt 162,0 333,0 -1,360 ,613 
Ekel Blickkontakt  144,5 315,5 -1,635 ,303 
Freude Blickkontakt 19,0 190,0 -4,858 ,000 
Affekte gesamt Blickkontakt 42,0 213,0 -4,039 ,000 
Neg. Affekte gesamt Blickkontakt 115,0 286,0 -2,154 ,059 

Anmerkung: Sign.: Signifikanz 2-seitig, Neg.: Negative 
 
Das Ergebnis der Testung der kategorialen Variablen Angst und Rentenwunsch zeigt 
Tabelle 50. 
 
Tabelle 50:  Vergleich FM-Cluster 3 mit gesunden Frauen: Kategoriale Variablen  

Fibromyalgie-Cluster 3 Gesunde Frauen   
Rentenwunsch  Häufigkeit (%) Häufigkeit (%) 

Kein Rentenwunsch  4 (22,2) 18 (90) 
Latenter Rentenwunsch 14 (77,8) 2 (10) 
Gesamt 18 20 
Signifikanz 0,000 

Fibromyalgie-Cluster 3 Gesunde Frauen  
Angst Häufigkeit (%) Häufigkeit (%) 

Nicht vorhanden (0) 2 (11,1) 17 (85) 
Leicht, manchmal (1) 7 (38,9) 3 (15) 
Deutlich ausgeprägt (2) 6 (33,3) 0 (0) 
Stark, oft (3) 3 (16,7) 0 (0) 
Gesamt 18 20 
Signifikanz 0,000 

Anmerkung: Signifikanz: Ergebnis des Chi-Quadrat-Test 
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Zusammengefasst schildern die Fibromyalgie-Patientinnen aus Cluster 3 signifikant 
höhere Werte in den Variablen Dauer der Arbeitsunfähigkeit, privater und beruflicher 
Stress, Depressionen, Aktivitätsneigung und interpersonale Probleme als die gesunden 
Frauen. In den Mimikdaten weisen sie eine signifikant geringere mimische Gesamthäu-
figkeit, weniger Affekte gesamt und Freude auf. Im Blickkontakt innervieren sie insge-
samt signifikant weniger negative Affekte und Affekte gesamt, was vor allem auf die 
signifikanten Unterschiede in der Freude zurückgeht. Zudem schildern sie signifikant 
höhere Angstwerte als die gesunden Frauen und auch signifikant häufiger einen latenten 
Rentenwunsch. Insgesamt werden 14 der 21 getesteten Variablen signifikant. 
 
  
7.3.7.4 Deskription der eliminierten Variablen 
Hier sind nur die Häufigkeiten der Primäraffekte Trauer, Angst und Ekel relevant, da 
alle anderen Variablen krankheitsspezifisch sind (vgl. oben).  
§ Fibromyalgie-Gruppe 1 weist im Zeigen von Angst einen mittleren Wert von 

0,83 (SD: 2,74), G2 von 6,3 (SD: 15,31) und G3 von 2 (SD: 5,96) auf. Der Mit-
telwert der gesunden Frauen liegt bei 2,1 (SD: 7,6) (vgl. Tab. 16 im deskriptiven 
Ergebnisteil). FM-Gruppe 3 ist im Zeigen von Angst den gesunden Frauen am 
nächsten. 

§ Im Zeigen von Trauer haben die Patientinnen aus G1 einen Mittelwert von 7,9 
(SD: 13,46), aus G2 von 6,2 (SD: 14,4), aus G3 von 13,5 (SD: 23,8) und die ge-
sunden Frauen von 0,55 (SD: 2,5), so dass in dieser Variable FM-Gruppe 2 die 
größte Nähe zu den Kontrollpersonen aufweist. 

§ Im Zeigen von Ekel weist FM-Gruppe 2 die größte Nähe zu den gesunden Frau-
en auf (Mittelwerte: Gesunde Frauen: 14,7 (SD: 16,3); G1: 31,14 (SD: 30,67), 
G2: 11,79 (SD: 18,5), G3: 6,44 (SD: 11,66)).  

§ In der Variable Angst im Blickkontakt findet sich bei G1 ein Mittelwert von 
0,15 (SD: 0,49), bei G2 von 0,79 (SD: 1,94), bei G3 von 0,11 (SD: 0,31) und bei 
den Gesunden von 0,27 (SD: 1) (vgl. Tab. 17 im deskriptiven Ergebnisteil). FM-
Gruppe 1 weist hier also die größte Nähe zu den gesunden Frauen auf. 

§ In der Variable Trauer im Blickkontakt zeigt sich ein mittlerer Wert von 0,6 
(SD: 1,51) bei G1, bei G2 von 0,78 (SD: 1,8), bei G3 von 0,42 (SD: 1,16) und 
bei den Gesunden von 0. FM-Gruppe 3 weist hier also die größte Nähe zu den 
gesunden Frauen auf. 
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7.3.8 Überprüfung der hypostasierten Fibromyalgie-Untergruppen  
Im Folgenden werden nun die in den Kapiteln 5 und 6 hypostasierten Untergruppen 
durch die erhaltenen Clustern überprüft. 
 
Hypothese 1, die lautete, dass drei Untergruppen der Fibromyalgie existieren, kann 
durch die vorliegenden Ergebnisse als bestätigt angesehen werden. 
 
In Hypothese 2a wurde eine Untergruppe 1 „Somatisierungsvariante“ der Fibromyalgie 
angenommen. Diese Patienten sollten im Gruppenvergleich unter anderem die höchste 
Schmerzintensität, die höchste Gesamtbeeinträchtigung, die höchsten Werte im berufli-
chen und privaten Stress sowie die höchsten Angst-, Depressions- und Somatisierungs-
werte aufweisen. Zudem wurde angenommen, dass sie den zweitgrößten Wert in den 
interpersonalen Problemen, im Leistungsanspruch, in der Dauer der Arbeitsunfähigkeit, 
sowie in der Häufigkeit eines Rentenwunsches zeigten. Ihr Strukturniveau sollte das 
niedrigste sein und ihr Bindungsstil hauptsächlich unsicher-vermeidend. Bezüglich des 
mimisch-affektiven Verhaltens wurde für FM-Gruppe 1 hypostasiert, dass sie im Grup-
penvergleich die niedrigste mimische Gesamthäufigkeit, Affekthäufigkeit und die 
höchste Rate an anhedonischen Affekten36 außerhalb des Blickkontaktes aufwiesen, 
negative Affekte im Blickkontakt am zweitwenigsten und positive Affekte im Blickkon-
takt am seltensten im Gruppenvergleich innervierten. 
 
In keinem der gefundenen Cluster findet sich auch nur annährend diese Merkmalskom-
bination. Cluster 1 weist zwar die höchsten Werte im beruflichen und privaten Stress, in 
der Stärke der Depression, in der Angst und in den negativen (anhedonischen) Affekten 
außerhalb des Blickkontaktes auf, diese treten aber zusammen mit der höchsten Aktivi-
tätsneigung, Arbeitsunfähigkeitszeit und den höchsten interpersonalen Probleme auf. 
Ihre mimische Gesamthäufigkeit und Affekthäufigkeit ist die höchste im Gruppenver-
gleich, und auch negative Affekte im Blickkontakt zeigen sie am meisten. Zudem ist ihr 
Strukturniveau das höchste aller Gruppen, die Somatisierung am niedrigsten und ihr 
Bindungsstil hauptsächlich unsicher-ambivalent. Struktur und Bindungsstil sind aller-
dings mit Vorsicht zu interpretieren, da sie in den Clustern nahezu konstant verteilt sind, 
dies gilt auch abgeschwächt für die Somatisierung. 

Cluster 2 weist die niedrigsten Werte im Gruppenvergleich in der Schmerzstär-
ke, Beeinträchtigung, im beruflichen und privaten Stress, in der Aktivitätsneigung, Ar-
beitsunfähigkeitszeit, in Angst (zusammen mit Cluster 3) und im Rentenwunsch auf. 
Zudem weisen diese Patientinnen die höchste Rate an Freude im Blickkontakt auf.  

Cluster 3 weist zwar die höchsten Werte in der Schmerzstärke und der Beein-
trächtigung zusammen mit den niedrigsten in der Affekthäufigkeit und in den positiven 
                                         
36 Aufgrund des Nichteinbezugs der Affekte Trauer und Angst in die Clusteranalysen werden hier nun die 
negativen Affekte als Kategorie außerhalb des Blickkontaktes als anhedonische gewertet. 
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Affekten im Blickkontakt auf. Auch zeigen sie die zweithöchsten Werte im Leistungs-
anspruch und in der Dauer der Arbeitsunfähigkeit. Allerdings treten diese Ausprägun-
gen in Kombination mit den niedrigsten Depressions-, Angst- und Somatisierungswer-
ten, mit den niedrigsten interpersonalen Problemen, mit der niedrigsten Rate an negati-
ven Affekten im Blickkontakt und der höchsten Häufigkeit eines Rentenwunsches auf. 
Ihre Werte in den Stressvariablen sind zudem am zweithöchsten, gleiches gilt für ihre 
mimische Gesamtaktivität.     
 
Hypothese 2a wird also verworfen. 
In Hypothese 2b wurden Unterschiede von FM-Gruppe 1 zu den gesunden Frauen hy-
postasiert. Da sich aber die Merkmalskombination zu FM-Gruppe 1 nicht bestätigen 
ließ, ist auch diese Hypothese zu verwerfen.  
 
 
In Hypothese 3a wurde eine Untergruppe „Interpersonale Variante“ der Fibromyalgie 
postuliert, welche im Gruppenvergleich unter anderem die höchsten Ausprägungen in 
den interpersonalen Problemen, im Leistungsanspruch und in der Dauer der Arbeitsun-
fähigkeit, sowie in der Häufigkeit eines Rentenwunsches aufweisen sollte. Zudem soll-
ten die Patientinnen dieser Gruppe die zweithöchsten Werte in der Schmerzintensität, in 
der Gesamtbeeinträchtigung, im beruflichen und privaten Stress, in der Angst, in der 
Stärke der Depression sowie in der Somatisierung zeigen. Bezüglich des mimisch-
affektiven Verhaltens wurde die höchste Rate an negativen Affekten im Blickkontakt 
und die niedrigste an anhedonischen Affekten außerhalb des Blickkontaktes angenom-
men, bezüglich der mimischen Gesamthäufigkeit und der Affekthäufigkeit sowie der 
Rate an positiven Affekten im Blickkontakt jeweils der zweithöchste Wert. 
 
In keinem der gefundenen Cluster findet sich diese Merkmalskombination. Cluster 1 
weist zwar die höchsten Aktivitätsneigung, Arbeitsunfähigkeitszeit und die höchsten 
interpersonalen Probleme zusammen mit der höchsten Rate an negativen Affekten im 
Blickkontakt auf, diese treten aber zusammen mit den höchsten Werte im beruflichen 
und privaten Stress, in der Stärke der Depression, in der Angst und in den negativen 
(anhedonischen) Affekten außerhalb des Blickkontaktes auf.  

Cluster 2 weist die niedrigsten Werte im Gruppenvergleich in der Aktivitätsnei-
gung, Arbeitsunfähigkeitszeit und im Rentenwunsch auf. Zudem weisen diese Patien-
tinnen die höchste Rate an Freude im Blickkontakt und die niedrigste Rate an negativen 
(anhedonischen) Affekten außerhalb des Blickkontaktes auf.  

Cluster 3 weist die höchste Häufigkeit eines Rentenwunsches auf und auch ihre 
Werte in den Stressvariablen und in der mimischen Gesamtaktivität sind am zweit-
höchsten. Allerdings sind dies die einzigen Übereinstimmungen mit FM-Gruppe 2 (vgl. 
oben). 
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Hypothese 3a wird also verworfen. 
In Hypothese 3b wurden Unterschiede von FM-Gruppe 2 zu den gesunden Frauen hy-
postasiert. Da sich aber die Merkmalskombination zu FM-Gruppe 2 nicht bestätigen 
ließ, ist auch diese Hypothese zu verwerfen.  
 
In Hypothese 4a wurde eine Untergruppe „Neurobiologische Variante“ der Fibromyal-
gie hypostasiert. Diese sollte im Gruppenvergleich unter anderem die niedrigste 
Schmerzintensität, die niedrigste Gesamtbeeinträchtigung, die geringsten Werte im be-
ruflichen und privaten Stress, die niedrigsten Angst-, Depressions- und Somatisie-
rungswerte sowie die niedrigsten Ausprägungen in den interpersonalen Problemen, im 
Leistungsanspruch, in der Dauer der Arbeitsunfähigkeit und die geringste Häufigkeit 
eines Rentenwunsches aufweisen. Zudem wurde angenommen, dass die Patientinnen 
dieser Gruppe im Gruppenvergleich am häufigsten den sicheren Bindungsstil und das 
höchste Strukturniveau haben. Bezüglich des mimisch-affektiven Verhaltens wurde 
angenommen, dass FM-Gruppe 3 die höchste mimische Gesamthäufigkeit und Affekt-
häufigkeit und die zweithöchste Rate an anhedonischen Affekten außerhalb des Blick-
zustandes „Blickkontakt“ zeigt. Negative Affekte im Blickkontakt sollten sie am sel-
tensten innervieren und positive Affekte, vor allem echte Freude, im Blickkontakt am 
häufigsten. 
 
Aus den obigen Ausführungen ist zu schließen, dass weder Cluster 1 noch 3 diese 
Merkmalsausprägungen aufweisen.  

Cluster 2 hingegen weist die niedrigsten Werte in der Schmerzintensität, in der 
Gesamtbeeinträchtigung, im beruflichen und privaten Stress, die niedrigsten Angstwerte 
(zusammen mit Cluster 3) sowie die niedrigsten Ausprägungen im Leistungsanspruch, 
in der Dauer der Arbeitsunfähigkeit und die geringste Häufigkeit eines Rentenwunsches 
auf. Sie innervieren negative Affekte im Blickkontakt am seltensten und echte Freude 
im Blickkontakt am häufigsten. 

Widersprechend sind die höchsten Somatisierungswerte, das niedrigste Struktur-
niveau und die Häufigkeit des unsicher-ambivalenten Bindungsstils. Letztere weisen 
aber alle drei Cluster auf, und auch das Strukturniveau ist nahezu konstant (vgl. oben).  
Ebenfalls nicht theoriekonform sind die niedrigste mimische Gesamthäufigkeit und An-
hedonie, die mittleren interpersonalen Probleme und Depressionen, sowie die mittlere 
Affekthäufigkeit.   

Insgesamt ist die Übereinstimmung aber größer als die Nichtübereinstimmung. 
 

Hypothese 4a wird angenommen. 
 
Im Vergleich zu den gesunden Frauen wurden in Cluster 2 fünf der 21 getesteten Va-
riablen signifikant und eine annähernd signifikant, in Cluster 1 waren dies 15 Variablen 
und im dritten Cluster 14 Variablen (vgl. oben). Cluster 2 zeigt also die größte Nähe zu 
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den gesunden Frauen. Basierend auf der Annahme der hypostasierten FM-Gruppe 3 
durch Cluster 2 ist festzustellen, dass also die Hypothese 4b, in welcher die größte Nähe 
von FM-Gruppe 3 zum gesunden Verhalten und Erleben postuliert wurde, ebenfalls 
Bestätigung findet.     
 
Hypothese 4b wird angenommen. 
 
 
7.3.9 Prädiktion der Clusterzugehörigkeit 
Abschließend sollen nun zur Untersuchung des Einflusses der verwandten Variablen auf 
die Clusterzugehörigkeit und damit zur finalen Kontrastierung und Charakterisierung 
der Gruppen strukturprüfende Verfahren eingesetzt werden37. Dabei wird jeweils die 
Wahrscheinlichkeit der Zugehörigkeit eines Clusters gegen die Zugehörigkeit zu den 
beiden anderen Clustern zusammen überprüft38. Ursprünglich sollten Diskriminanzana-
lysen eingesetzt werden, da aber die Überprüfung einer Voraussetzung (Gleichheit der 
Gruppenstreuungen, getestet mittels Box-M-Test) jeweils Ergebnisse ergab, die gegen 
die Gleichheit der Gruppenstreuungen sprachen, wurden nach Empfehlung von Norusis 
(1994b) logistische Regressionen verwandt, welche geringere Anforderungen an die 
Daten stellen. Dabei wurden jeweils nur die Variablen aufgenommen, welche zu statis-
tischen Unterschieden (Niveau: 0.05, getestet mittels T- bzw. Chi-Quadrat-Tests) zwi-
schen den Gruppen geführt hatten. Kategoriale Variablen wurden dabei als Indikatorva-
riablen kodiert (vgl. Norusis, 1994c). 
 
7.3.9.1 Cluster 1 versus Cluster 2 + Cluster 3 
Folgende Variablen führten zu signifikanten Unterschieden: Stärke der Depressionen, 
interpersonale Probleme, Verachtung im Blickkontakt, Ekel im Blickkontakt, Affekte 
gesamt und im Blickkontakt, negative Affekte gesamt und im Blickkontakt, Angst und 
Rentenwunsch. Für diese Variablen wurden die Voraussetzungen der (schrittweisen) 
logistischen Regression getestet (vgl. Rese, 2000): Die Ermittlung der Multikollinearität 
(über Toleranzen, VIF) ergab für die Variablen Verachtung im Blickkontakt und nega-
tive Affekte im Blickkontakt einen Wert, der auf erhebliche Multikollinearität schließen 
ließ (Toleranz: 0,086 bzw. 0,044), so dass diese ausgeschlossen wurden. Die Toleranzen 
aller anderen Variablen ließen keine ernsthafte Multikollinearität vermuten (Toleranzen 
alle > 0.2; vgl. zur Einschätzung Backhaus et al., 2000). Der Durbin-Watson-Test zur 
Überprüfung von Autokorrelation ergab einen Wert von d = 2.39, der zumindest nicht 
für eine starke Autokorrelation spricht (vgl. Norusis, 1994a; Backhaus et al., 2000).  
 
 

                                         
37 Vgl. Wiedenbeck & Züll (2001). 
38 Dieses Vorgehen erfolgte wiederum nach Rücksprache und Beratung durch die ZUMA, Mannheim.  
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Ergebnis 
Die schrittweise logistische Regression (mittels Likelihood-Quotient) führte mit den 
Variablen  
§ Angst (PSKB-Se), 
§ Affekte gesamt im Blickkontakt (EMFACS), 
§ Ekel im Blickkontakt (EMFACS) und 
§ negative Affekte (EMFACS) 

zu einer Klassifikationswahrscheinlichkeit von 88,6% (vgl. Tab. 51). Die Signifikanz-
prüfung des Modells (vgl. Tab. 51) zeigte an, dass das resultierende Modell hochsigni-
fikant ist, die unabhängigen Variablen haben also einen bedeutenden Einfluss auf die 
Ausprägung der abhängigen Variablen. 
 
Tabelle 51: FM-Cluster 1: Ergebnisse der schrittweisen logistischen Regression 

  Vorhergesagt  

  Cluster 1 Cluster 2 + 3 

    

Korrekt  
Klassifiziert 

 Cluster 1 8 3 72,7% 

Beobachtet     

 Cluster 2 + 3 1 23 95,8% 

 Insgesamt   88,6% 

 Model Chi-Square  25,48  

 - 2 Log-Likelihood  18,09  

 Signifikanz  0,000  

 
Betrachtet man Wirkungsrichtung und -Stärke der prognostischen Faktoren (vgl. Tab. 
52), so zeigt sich, dass vor allem viele Affekte im Blickkontakt und dabei insbesondere 
starker Ekel die Wahrscheinlichkeit erhöhen, zu Cluster 1 zu gehören. Aber auch nega-
tive Affekte und deutliche Ängste stehen in einem deutlichen Zusammenhang mit dieser 
Clusterzugehörigkeit.  
 
Tabelle 52: FM-Cluster 1: Wirkungsrichtung und -Stärke der unabhängigen Variablen 

Variablen B Wald Sig. Exp. (B) 

Affekte Blickkontakt 0,1159 4,085 0,043 1,612 

Ekel Blickkontakt 0,235 3,303 0,064 1,265 

Negative Affekte   0,056 4,172 0,041 1,058 

Angst (D2)* 3,330 5,069 0,024 0,036 

Anmerkung: B: ß-Werte, Wald: Wald-Statistik, Sig.: Signifikanz, Exp. (B): odd ratio     
*Indikator-Variable 2 von Angst, Kodierung: 1: Angst deutlich ausgeprägt, 0: Angst nicht deutlich aus-
geprägt (vgl. oben und Kap. 6)  
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7.3.9.2 Cluster 2 versus Cluster 1 + Cluster 3 
Bei der Prognostik dieses Cluster ist im Vorfeld darauf hinzuweisen, dass aufgrund der 
kleinen Fallzahl (N: 6) in Cluster 2, welches dann gegen N-Gesamt von 29 getestet 
wird, die folgenden Ergebnisse nur unter Vorbehalt interpretiert werden können. 

Folgende Variablen führten zu signifikanten Unterschieden: Gesamtbeeinträch-
tigung, Schmerzstärke, Freude, Ärger und Freude im Blickkontakt, negative Affekte 
gesamt und Angst. Für diese Variablen wurden die Voraussetzungen der (schrittweisen) 
logistischen Regression getestet (vgl. Rese, 2000): Die Ermittlung der Multikollinearität 
(über Toleranzen, VIF) ergab für die Variablen Schmerzstärke und Freude einen Wert, 
der auf erhebliche Multikollinearität schließen ließ, so dass diese ausgeschlossen wur-
den. Die Toleranzen aller anderen Variablen ließen keine ernsthafte Multikollinearität 
vermuten (Toleranzen alle > 0.2; zur Einschätzung Backhaus et al., 2000). Der Durbin-
Watson-Test zur Überprüfung von Autokorrelation ergab einen Wert von d = 2.05, der 
nicht für eine Autokorrelation spricht (Norusis, 1994a; Backhaus et al., 2000).  
 
Ergebnis 
Die schrittweise logistische Regression (mittels Likelihood-Quotient) führte mit den 
Variablen  
§ Freude im Blickkontakt (EMFACS) und 
§ Gesamtbeeinträchtigung (Fragebogen Schmerz) 

zu einer Klassifikationswahrscheinlichkeit von 97,1% (vgl. Tab. 53). Die Signifikanz-
prüfung des Modells (vgl. Tab. 53) zeigt an, dass das resultierende Modell hochsignifi-
kant ist, die unabhängigen Variablen haben also einen bedeutenden Einfluss auf die 
Ausprägung der abhängigen Variablen. 
 
Tabelle 53: FM-Cluster 2: Ergebnisse der schrittweisen logistischen Regression 

  Vorhergesagt  

  Cluster 2 Cluster 1 + 3 

    

Korrekt  
Klassifiziert 

 Cluster 2 6 0 100% 

Beobachtet     

 Cluster 1 + 3 1 28 96,6% 

 Insgesamt   97,1% 

 Model Chi-Square  25,78  

 - 2 Log-Likelihood  6,28  

 Signifikanz  0,000  

 
Betrachtet man Wirkungsrichtung und -Stärke der prognostischen Faktoren (vgl. Tab. 
54), so zeigt sich, dass viel Freude im Blickkontakt im Zusammenhang mit einer niedri-
gen Beeinträchtigung die Wahrscheinlichkeit erhöht, zu Cluster 2 zu gehören.  
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Tabelle 54: FM-Cluster 2: Wirkungsrichtung und -Stärke der unabhängigen Variablen 
Variablen B Wald Sig. Exp. (B) 

Freude Blickkontakt 1,434 2,131 0,144 4,916 

Gesamtbeeinträchtigung -,219 2,255 0,133 0,803 

Anmerkung: B: ß-Werte, Wald: Wald-Statistik, Sig.: Signifikanz, Exp. (B): odd ratio     
 
 
7.3.9.3 Cluster 3 versus Cluster 1 + Cluster 2 
Folgende Variablen führten zu signifikanten Unterschieden: Gesamtbeeinträchtigung, 
Schmerzstärke, soziales Lächeln, Ärger, Verachtung, Ekel und Freude im Blickkontakt, 
negative Affekte und Affekte gesamt im Blickkontakt sowie Rentenwunsch. Für diese 
Variablen wurden die Voraussetzungen der (schrittweisen) logistischen Regression ge-
testet (vgl. Rese, 2000): Die Ermittlung der Multikollinearität (über Toleranzen, VIF) 
ergab für die Variable negative Affekte im Blickkontakt einen Wert, der auf erhebliche 
und signifikante Multikollinearität schließen ließ (Toleranz: 0,000), so dass diese ausge-
schlossen wurde. Die Toleranzen aller anderen Variablen ließen keine ernsthafte Multi-
kollinearität vermuten (Toleranzen alle > 0.2; zur Einschätzung Backhaus et al., 2000). 
Der Durbin-Watson-Test zur Überprüfung von Autokorrelation ergab einen Wert von d 
= 2.6, der für eine grenzwertige Autokorrelation spricht (Norusis, 1994a; Backhaus et 
al., 2000).  
 
Ergebnis 
Die schrittweise logistische Regression (mittels Likelihood-Quotient) führte mit den 
Variablen  
§ Affekte gesamt im Blickkontakt (EMFACS), 
§ Ärger im Blickkontakt (EMFACS) und 
§ Rentenwunsch (Fragebogen Schmerz und PSKB-Se) 

zu einer Klassifikationswahrscheinlichkeit von 97,1%. (vgl. Tab. 55). Cluster 3 kann 
dabei mit einer 100%igen Klassifikation zugeordnet werden. Die Signifikanzprüfung 
des Modells (vgl. Tab. 55) zeigt an, dass das resultierende Modell hochsignifikant ist, 
die unabhängigen Variablen haben also einen bedeutenden Einfluss auf die Ausprägung 
der abhängigen Variablen. 
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Tabelle 55: FM-Cluster 3: Ergebnisse der schrittweisen logistischen Regression 
  Vorhergesagt  

  Cluster 3 Cluster 1 + 2 

    

Korrekt  
Klassifiziert 

 Cluster 3 18 0 100% 

Beobachtet     

 Cluster 1 + 2 1 16 94,1% 

 Insgesamt   97,1% 

 Model Chi-Square  35,41  

 - 2 Log-Likelihood  13,08  

 Signifikanz  0,000  

 
Betrachtet man Wirkungsrichtung und -Stärke der prognostischen Faktoren (vgl. Tab. 
56), so zeigt sich, dass vor allem das Fehlen von Affekten im Blickkontakt und dabei 
insbesondere das Fehlen von Ärger die Wahrscheinlichkeit erhöht, zu Cluster 3 zu ge-
hören. Aber auch ein latenter Rentenwunsch steht in einem deutlichen Zusammenhang 
mit dieser Clusterzugehörigkeit.  
 
Tabelle 56: FM-Cluster 3: Wirkungsrichtung und -Stärke der unabhängigen Variablen 

Variablen B Wald Sig Exp. (B) 

Affekte Blickkontakt -1,411 5,249 0,022 0,244 

Ärger Blickkontakt -3,768 4,135 0,042 0,023 

Rentenwunsch* 4,352 4,222 0,040 0,013 

Anmerkung: B: ß-Werte, Wald: Wald-Statistik, Sig.: Signifikanz, Exp. (B): odd ratio     
*Indikator-Variable von Rentenwunsch, Kodierung: 1: latenter Rentenwunsch, 0: kein Rentenwunsch  
 
 
Abschließend werden in den folgenden drei Abbildungen (Abb. 22 bis 24) die Ausprä-
gungen in allen relevanten metrischen Variablen für die Fibromyalgie-Cluster und ge-
sunden Frauen dargestellt. Die Variablen, welche nach den in den Clusteranalysen ver-
wandten wieder hinzugenommen wurden, befinden sich jeweils am rechten Rand der 
Abbildungen. Der Anschaulichkeit wegen werden einige Variablenausprägungen zehn-
fach vergrößert dargestellt („x10“). 
 



 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

Stärke
Schmerz

Beeintr. Stress -
beruflich

 Stress -
privat

AU Leist.-
anspruch

Depres-
sion

Soma-
tisierung

IP Struktur
(x10)

Katastr.
(x10)

Kontrolle
Schmerz

(x10)

Ärztl. Beh.

Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Gesunde

 
Abbildung 22: Fibromyalgie-Cluster und gesunde Frauen: Selbsteinschätzungen (metrisch) und OPD-Daten 
Erläuterung:  Beeintr.: Gesamtbeeinträchtigung, AU: Arbeitsunfähigkeitszeit, Leist.anspruch: Leistungsanspruch, IP: Interpersonale Probleme, Katastr.: Ka-

tastophisieren, Ärztl. Beh.: Ärztliche Behandlungen  
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Abbildung 23: Fibromyalgie-Cluster und gesunde Frauen: Mimikdaten  
Erläuterung:  AU Gesamt: Mimische Gesamthäufigkeit 
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Abbildung 24: Fibromyalgie-Cluster und gesunde Frauen: Mimikdaten im Blickkontakt  



 

8 Zusammenfassung und Diskussion 
 
 
 
 
Ziel der vorliegenden Arbeit war die Untersuchung von Untergruppen des Fibromyal-
gie-Syndroms unter besonderer Beachtung des kommunikativen Aspektes. Hintergrund 
war vor allem die inkonsistente Befundlage, welche sich in Studien zur Fibromyalgie 
häufig zeigte. Durch eine Differenzierung von Subgruppen kann sich neben der Klärung 
von pathogenetischen Wirkzusammenhängen die Möglichkeit ergeben, differentielle 
Therapiemöglichkeiten dieser bis heute schwer zu therapierenden Erkrankung bereitzu-
stellen. Der kommunikative Aspekt bei der Subgruppendifferenzierung sollte besonders 
beachtet werden, da kaum eine andere Patientengruppe den Ruf hat, so „schwierig“ zu 
sein, was insbesondere für die Beziehungen zu Ärzten gilt. Hieraus ergab sich zum ei-
nen die Frage, was via Schmerz- und Symptomklage kommuniziert wird und zum ande-
ren, ob dieser Aspekt zur Subgruppendifferenzierung beitragen kann.   

Bisher liegen kaum Studien zur Beziehungsgestaltung von Fibromyalgie-
Patienten vor. Auch Untergruppenstudien zur Fibromyalgie existieren bisher nur weni-
ge, und keine der vorliegenden Untergruppenstudien bezieht die mimisch-affektive Be-
ziehungsregulation mit ein (vgl. Kap. 2). Die vorliegende Untersuchung ist somit die 
erste, in welcher Untergruppen der Fibromyalgie unter Einbezug der mimisch-
affektiven Beziehungsregulation untersucht werden.   
 
Im Folgenden werden nach einer Zusammenfassung die empirisch ermittelten Subgrup-
pen der Fibromyalgie einzeln dargestellt und diskutiert. Danach werden die Ergebnisse 
der vorliegenden Studie mit den Ergebnissen anderer Untergruppenstudien zur Fibro-
myalgie verglichen. Anschließend werden nach einer Übersicht über Therapieverfahren 
der Fibromyalgie die möglichen therapeutischen Implikationen der vorliegenden Sub-
gruppenbildung aufgezeigt. Auf der Basis der Ergebnisse werden dann Indikatoren der 
Chronifizierung bei Fibromyalgie-Patienten postuliert. Abschluss dieses Kapitels bildet 
eine kurze Diskussion der Frage, inwieweit die Untersuchung von Untergruppen bei 
dem Fibromyalgie-Syndrom sinnvoll ist. 
 
Einschränkend ist bei den folgenden Interpretationen darauf hinzuweisen, dass die Ge-
samtgröße der vorliegenden Stichprobe mit 35 Patientinnen für das Ziel der Untergrup-
penbildung nicht besonders hoch ist. Daraus ergibt sich, dass teilweise Stichproben mit 
variierenden Fallzahlen überprüft wurden, was die Aussagekraft dieser speziellen Er-
gebnisse einschränkt (auf weitere spezifischere, statistische Einschränkungen und deren 
Behandlung in der vorliegenden Arbeit wurde im Kapitel „Ergebnisse“ eingegangen).  
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Grundsätzlich ist zu Clusteranalysen festzuhalten, dass es sich bei diesen Ver-
fahren um heuristische handelt, Überprüfungsmaßstab ist letztendlich die Plausibilität 
der Lösungen.  

 
 

8.1 Zusammenfassung 

Basierend auf den (wenigen) Studien zu Untergruppen der Fibromyalgie (vgl. Kap. 2) 
und assoziierten Studien wurden in der vorliegenden Studie drei Untergruppen der 
Fibromyalgie formuliert. Diese Gruppen wurden dann durch Theoriebildungen unterlegt 
und erweitert, der kommunikative Aspekt des Schmerzes (vgl. Kap. 3) wurde basierend 
auf diesen Theorien formuliert und durch die mimisch-affektive Beziehungsregulation 
(vgl. Kap. 4) operationalisiert. Ergebnis war die Hypostasierung von drei Fibromyalgie-
Untergruppen (vgl. Kap. 5).   

Als erste Untergruppe wurde eine „Somatisierungsvariante“ der Fibromyalgie 
angenommen. Als Hintergrund wurden Entwicklungsbedingungen beschrieben, in de-
nen es im Zusammenhang mit Störungen der frühen Objektbeziehungen und diverser 
Kindheitsbelastungen zu einer unzureichenden Symbolisierung affektiver Signale 
kommt, wobei insbesondere die Differenzierung zwischen körperlichem und psychi-
schem Schmerz erschwert ist. Resultat wäre eine diffuse, herabregulierte Affektivität 
mit anhedonischer Tendenz, bei der lediglich das Gefühl von „Schmerz“ übrigbliebe. 
Die Schmerzklage, welche im medizinisch-mechanistischen Kommunikationsmodell 
vor allem den Ausdruck eines schadhaften Körperzustandes beinhaltet, würde so vor 
allem um einen weiteren Ausdruck erweitert, welcher der Kommunikation des diffusen, 
nicht zu konkretisierenden Leides diente. Als charakteristisch für diese Gruppe wurde 
insgesamt eine Merkmalskombination mit vor allem ausgeprägter Somatisierung, hohen 
Schmerz- und Beeinträchtigungswerten, hohen Stress- und Depressionswerten, einem 
niedrigen Strukturniveau und einer Reduktion des mimisch-affektiven Verhaltens mit 
Verschiebung in den anhedonischen Bereich beschrieben. Auch sollte sich in dieser 
Gruppe eine hohe Häufigkeit des unsicher-vermeidenden Bindungsstils finden.  
 
Als zweite Untergruppe wurde eine „Interpersonale Variante“ der Fibromyalgie hypos-
tasiert. Diese sollte vor allem durch interpersonale Schwierigkeiten, einen hohen Leis-
tungsanspruch und eine ausgeprägte Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen im 
Zusammenhang mit mäßigen Depressionen und Ängsten gekennzeichnet sein. Als 
zugrundeliegend wurde der Prozess der depressiven Somatisierung (Rudolf, 1998) an-
genommen, in dessen Mittelpunkt ein abgewehrter depressiver Grundkonflikt steht (vgl. 
Kap. 3 und 5). Die Schmerzklage würde in dieser Gruppe vor allem zur Beziehungsre-
gulation genutzt, wodurch das medizinisch-mechanistische Kommunikationsmodell 
(vgl. oben) vorrangig um einen zusätzlichen Appell erweitert würde. Dies sollte sich im 
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mimisch-affektiven Verhalten vor allem durch das gehäufte Auftreten von distanzför-
dernden Affekten im Blickkontakt manifestieren.  
 
Als dritte Gruppe wurde eine Untergruppe hypostasiert, welche in Anlehnung an 
Giesecke et al. (2003, vgl. Kap. 2) „Neurobiologische Variante“ der Fibromyalgie ge-
nannt wurde. Als charakteristisch war für diese Gruppe hypostasiert worden, dass psy-
chologische Faktoren nur eine geringe Rolle spielten und sich die größte Nähe zum ge-
sunden Erleben und Verhalten zeigte. Der kommunikative Aspekt der Schmerzklage 
sollte dementsprechend nicht um weitere spezielle Appelle bzw. Ausdrücke erweitert 
sein. Als Hintergrund wurden für diese Gruppe genetische Einflüsse angenommen. Die 
Untersuchung dieser Faktoren war allerdings nicht Gegenstand der vorliegenden Arbeit 
und konnte deshalb auch nicht durchgeführt werden.  
 
Zur Untergruppenanalyse wurden in der vorliegenden Arbeit Clusteranalysen verwandt. 
Diese zeigten, dass eine Drei-Cluster Lösung die vorliegende Stichprobe von 35 Fibro-
myalgie-Patientinnen am besten trennte. Im Anschluss wurden die Merkmalsausprä-
gungen in den einzelnen Fibromyalgie-Clustern mit den entsprechenden Ausprägungen 
der gesunden Frauen (Kontrollgruppe) verglichen. Die finale Kontrastierung und Cha-
rakterisierung der gefundenen Untergruppen wurde dann mittels multivariater struktur-
prüfender Verfahren durchgeführt (vgl. Kap. 7).  

Im Folgenden werden die ermittelten Cluster zusammenfassend charakterisiert. 
Dabei und auch bei der weiteren Diskussion werden auch die vorher eliminierten Vari-
ablen wieder mit einbezogen (vgl. Kap. 7). 
 
Cluster 1 (Subgruppe 1 der Fibromyalgie):  
Bezüglich der Selbsteinschätzungen schildern Patientinnen der Fibromyalgie-
Subgruppe 1 im Mittel die höchsten Werte im Gruppenvergleich im beruflichen und 
privaten Stress, in der Stärke der Depression, im Katastrophisieren, in den Ängsten, in 
der Aktivitätsneigung, in den interpersonellen Problemen, in der Arbeitsunfähigkeitszeit 
sowie in der ärztlichen Inanspruchnahme wegen der Beschwerden. Diese Patientinnen 
weisen zudem die kürzeste Krankheitsdauer auf.  

In den Mimikdaten weist FM-Subgruppe 1 die höchste mimische Gesamthäufig-
keit, die höchste Anzahl an gezeigten Affekten sowie die höchste Häufigkeit an negati-
ven Affekten im Gruppenvergleich auf. Leitaffekt dieser Gruppe ist das soziale Lächeln, 
gefolgt von Ekel. Verachtung und Ekel werden von diesen Patientinnen am häufigsten 
im Gruppenvergleich gezeigt. Im Blickkontakt innervieren diese Patientinnen am häu-
figsten negative Affekte. Leitaffekt ist Ekel, direkt gefolgt von Verachtung. Beide Af-
fekte zeigen sie im Blickkontakt am häufigsten im Gruppenvergleich.  

Im Vergleich zur Kontrollgruppe zeigen die Patientinnen aus FM-Subgruppe 1 
die höchsten Abweichungen im Gruppenvergleich. Prognostiziert werden kann die Zu-
gehörigkeit zur FM-Subgruppe 1 im Vergleich zu den anderen beiden FM-Subgruppen 
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vor allem durch viele Affekte im Blickkontakt und dabei insbesondere durch starken 
Ekel. Aber auch negative Affekte und deutliche Ängste erhöhen die Wahrscheinlichkeit, 
zu dieser Subgruppe zu gehören.  
 
Cluster 2 (Subgruppe 2 der Fibromyalgie): 
Bezüglich der Selbsteinschätzungen schildern Patientinnen der Fibromyalgie-
Subgruppe 2 im Mittel die niedrigsten Werte im Gruppenvergleich in der Schmerzstär-
ke, der Gesamtbeeinträchtigung, im beruflichen und privaten Stress, in den Ängsten 
(zusammen mit Cluster 3), im Katastrophisieren, in der Aktivitätsneigung, in der Dauer 
der Arbeitsunfähigkeitszeit sowie in der Häufigkeit der ärztlichen Behandlungen wegen 
der Erkrankung. Zudem findet sich in dieser Gruppe die niedrigste Häufigkeit eines 
Rentenwunsches. Die Patientinnen dieser Gruppe sind auch die jüngsten im Gruppen-
vergleich.   

In den Mimikdaten weist FM-Subgruppe 2 die niedrigste mimische Gesamthäu-
figkeit sowie die niedrigste Häufigkeit an negativen Affekten im Gruppenvergleich auf. 
Leitaffekt dieser Gruppe ist Freude, gefolgt von sozialem Lächeln. Freude zeigen sie am 
häufigsten im Gruppenvergleich, Verachtung am seltensten. Leitaffekt im Blickkontakt 
dieser Patientinnen ist Freude, gefolgt von Ärger. Von allen Gruppen zeigen sie beide 
Affekte am meisten im Blickkontakt. Verachtung zeigen sie gar nicht im Blickkontakt. 
Die Affekthäufigkeit gesamt im Blickkontakt dieser Patientinnen ist die höchste aller 
Gruppen. 

Im Vergleich zur Kontrollgruppe zeigen die Patientinnen aus FM-Subgruppe 2 
die geringsten Abweichungen im Gruppenvergleich, vor allem in den Mimikdaten un-
terscheiden sich die Werte wenig. Prognostiziert werden kann die Zugehörigkeit zur 
FM-Subgruppe 2 im Vergleich zu den anderen beiden FM-Subgruppen vor allem durch 
viel Freude im Blickkontakt im Zusammenhang mit einer niedrigen Gesamtbeeinträch-
tigung.  
 
Cluster 3 (Subgruppe 3 der Fibromyalgie): 
Bezüglich der Selbsteinschätzungen schildern Patientinnen der Fibromyalgie-
Subgruppe 3 durchschnittlich die höchsten Werte in der Schmerzstärke und in der Ge-
samtbeeinträchtigung. Auch finden sich in dieser Gruppe die meisten Patientinnen mit 
einem Rentenwunsch. Die niedrigsten Werte im Gruppenvergleich weisen sie in der 
Stärke der Depressionen, in den Ängsten (zusammen mit Cluster 2) sowie in den inter-
personellen Problemen auf. Die Patientinnen aus dieser Gruppe sind im Gruppenver-
gleich nicht nur die ältesten, sie weisen auch die längste Krankheitsdauer auf.   

In den Mimikdaten findet sich bei den Patientinnen aus FM-Subgruppe 3 im 
Gruppenvergleich die niedrigste Affekthäufigkeit, auch echte Freude und Ekel innervie-
ren sie am seltensten. Ärger und Trauer zeigt diese Gruppe am häufigsten. Dominiert 
wird ihr mimisches Verhalten von einem hohen Wert an sozialem Lächeln, welches 
auch Leitaffekt ist, gefolgt von Verachtung. Im Blickkontakt zeigen diese Patientinnen 
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im Gruppenvergleich die niedrigste Häufigkeit an Affekten gesamt, an negativen Affek-
ten gesamt sowie die niedrigste Häufigkeit in den einzelnen Primäraffekten, Verachtung 
und Ekel fallen fast gänzlich aus. Leitaffekt im Blickkontakt ist Trauer, gefolgt von 
Freude. 

Im Vergleich zur Kontrollgruppe zeigen die Patientinnen aus FM-Subgruppe 3 
die zweithöchsten Abweichungen im Gruppenvergleich. Prognostiziert werden kann die 
Zugehörigkeit zur FM-Subgruppe 3 im Vergleich zu den anderen beiden FM-
Subgruppen vor allem durch das Fehlen von Affekten im Blickkontakt, und dabei insbe-
sondere von Ärger. Aber auch ein vorhandener Rentenwunsch erhöht die Wahrschein-
lichkeit, zu dieser Subgruppe zu gehören.  

 
In Bezug auf die Hypothesen dieser Untersuchung (vgl. Kap. 5 und 6) zeigte sich also, 
dass die Annahme von drei Untergruppen der Fibromyalgie bestätigt werden konnte. 
Nicht bestätigt werden konnte die Hypothese der „Somatisierungsvariante“ der Fibro-
myalgie, da sich in keinem der drei gefundenen Cluster die hypostasierte Merkmals-
kombination fand. Dies gilt auch für die Hypothese der „Interpersonalen Variante“ der 
Fibromyalgie. 

Bestätigen ließ sich die Annahme einer Untergruppe, welche in Anlehnung an 
Giesecke et al. (2003, vgl. Kap. 2) „Neurobiologische Variante“ der Fibromyalgie ge-
nannt worden war. In Cluster 2 (vgl. oben) zeigte sich eine Merkmalskombination, wel-
che eine deutliche Übereinstimmung mit der hypostasierten Kombination aufwies. Auch 
zeigte sich in diesem Cluster die höchste Übereinstimmung zu den Ausprägungen der 
Kontrollgruppe. Inwieweit „Neurobiologische Variante“ eine ganz glückliche Bezeich-
nung ist, ist eher zweifelhaft, impliziert doch auch diese Bezeichnung wieder ein Stück 
weit den Leib-Seele-Dualismus. Zudem wäre aufgrund der Theoriebildung mit Annah-
me von genetischen Einflüssen auch die Bezeichnung „Genetische Variante“ nahe lie-
gend gewesen. Allerdings wurden diese Einflüsse in der vorliegenden Arbeit zum einen 
nicht untersucht, zum anderen beinhaltet auch diese Bezeichnung ein Stück weit me-
chanistische Krankheitsmodelle. Aus diesem Grund wird bei der nun folgenden Diskus-
sion der empirisch ermittelten Cluster bzw. Fibromyalgie-Subgruppen auf diese Be-
zeichnung(en) verzichtet.  
 
 

8.2 Subgruppen der Fibromyalgie 

8.2.1 Subgruppe 1 der Fibromyalgie (Cluster 1) 
Subgruppe 1 ist mit 11 Patientinnen in Bezug auf die Größe der Stichprobe das mittlere 
Cluster. Im Vergleich zu den anderen Gruppen schildern diese Patientinnen die höchs-
ten Werte im beruflichen und privaten Stress, in den interpersonalen Problemen, im 
Leistungsanspruch, im Katastrophisieren sowie in der Arbeitsunfähigkeitszeit und der 
ärztlichen Inanspruchnahme wegen der Erkrankung. Ihre Einschätzung der Kontrolle 
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über den Schmerz ist die geringste aller Gruppen. In der Schmerzstärke und der Ge-
samtbeeinträchtigung weisen sie die zweithöchsten Werte auf, unterscheiden sich aber 
nicht stark von den Patientinnen aus Subgruppe 3, welche die höchsten Werte in diesen 
Variablen aufweist. Subgruppe 1 zeigt zudem die meisten Abweichungen im Vergleich 
zu den Werten der gesunden Frauen.  

Alle diese Ausprägungen weisen auf erhebliche Belastungen dieser Patientinnen 
im krankheitsbezogenen, aber auch im beruflichen und privaten Bereich hin. Dies zeigt 
sich auch in der Stärke der Depressionen und den Ängsten, in welchen diese Gruppe 
auch jeweils die höchsten Werte zeigt: Über 80% berichten über deutliche oder starke 
Ängste. Die Stärke der Depression liegt mit einem durchschnittlichen Wert von 24,3 im 
BDI (Hautzinger et al., 1995) im Bereich der klinisch relevanten Depression, welche bei 
einem Wert von 18 beginnt (vgl. ebd. und Kap. 6).  

Das BDI wurde zwar nicht als Diagnoseinstrument zur Trennung verschiedener 
depressiver Gruppen konstruiert, die bisherigen Untersuchungen geben dennoch Hin-
weise auf die Art der depressiven Symptomatik. So wiesen Patienten, welche nach dem 
damaligen ICD-9 als endogen-depressiv diagnostiziert worden waren, in verschiedenen 
Studien Mittelwerte von 24,4 bis 31,2 und neurotisch-depressive Patienten Mittelwerte 
von 23,1 bis 29,5 auf (vgl. ebd.). Klinisch relevant bedeutet also in der Terminologie 
der ICD-10 vor allem leichte bis schwere depressive Episoden, rezidivierende depressi-
ve Störungen und Dysthymie (vgl. Dilling et al., 1995). Niedrigere BDI-Werte lassen 
eher depressive Reaktionen und damit Anpassungsstörungen annehmen, wobei für diese 
Diagnose eine vorausgegangene Belastungssituation vorhanden sein muss. Mit zuneh-
mendem BDI-Wert wird somit auch eine Major Depression nach DSM-IV (APA, 1994) 
wahrscheinlicher.  

Schmerzsyndrome und Depressionen treten häufig gemeinsam auf und dieser 
Zusammenhang hat zu einer Reihe von Studien zur Natur bzw. Wirkungsrichtung dieser 
Verbindung geführt. In der Übersichtsarbeit von Linton (2000) zeigte sich eine hohe 
Evidenz für die prognostische Relevanz depressiver Störungen (zum Großteil milde 
Formen) bei der Erstmanifestation und bei der Chronifizierung von Rückenschmerzen. 
Die Ergebnisse der Übersicht von Fishbain et al. (1997) weisen eher darauf hin, dass 
Depressionen vor allem Folge chronischer Schmerzen sind. Hudson und Pope hatten 
1994 auf der Basis von Studien zur Wirksamkeit antidepressiver Medikation und Stu-
dien zur Komorbidität die Auffassung entwickelt, dass Fibromyalgie weder eine depres-
sive Erkrankung verursacht, noch Folge dieser ist. Ihrer Ansicht nach sprechen die Be-
funde für eine gemeinsame zugrundeliegende Pathologie von Major Depression und 
Fibromyalgie (und auch weiterer Störungen wie Migräne, soziale Phobie, Bulimie, 
Angst- und Panikstörungen), welche sie „affective spectrum disorder“ nannten.   

Letztlich handelt es sich zwischen Schmerz und Depression wohl um eine rezip-
roke Beziehung. Entscheidend ist (zumindest im vorliegenden Kontext) auch weniger 
die Wirkrichtung als die aktuelle Relevanz für die Diagnose und Therapie. 
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Die Depressionen der Patientinnen aus Subgruppe 1 sind kaum als Folge oder im 
Rahmen einer Anpassungsstörung an eine schwerwiegende Belastung oder Erkrankung 
zu interpretieren. Depressive und ängstliche Störungen begleiten zwar häufig eine So-
matisierungsstörung, sie müssen aber getrennt davon diagnostiziert werden, wenn sie 
sehr deutlich und anhaltend sind (Dilling et al., 1995). Die Dauer der depressiven Stö-
rung ist in der vorliegenden Studie nicht erhoben worden, das Ausmaß der depressiven 
Störung lässt aber an eine Major Depression denken, welche häufiger bei einer Fibro-
myalgie gefunden wird (vgl. Kap. 2) und welche insbesondere in der Therapie entspre-
chende Beachtung finden sollte.  
 
Sicherlich ist keine weitere Diskussion der einzelnen Ausprägungen in dieser Gruppe 
sinnvoll. Interessant ist eher der gesamte „Exzess“ an geschilderten Belastungen und 
Beschwerden, welcher hier zu Tage tritt. In der inhaltlichen Hypothesenbildung dieser 
Arbeit (Kap. 5) wurden multiple Beschwerden diverser Art einer verstärkten Somatisie-
rung zugeschrieben. Das Ausmaß der Somatisierung hatte bei der Gruppendifferenzie-
rung in der vorliegenden Arbeit kaum Trennfähigkeit, so dass diese Annahme nicht auf-
recht erhalten werden kann. Deutlich wird in dieser Gruppe aber der typische „Teufels-
kreis“ aus Überforderung, Stress, verstärktem Schmerzerleben, katastrophisierender 
Verarbeitung und Aufmerksamkeitsfokussierung, wie er unter anderem im Modell von 
Egle et al. (2004, vgl. Kap. 1) beschrieben wird.     
 
Dieser „Exzess“ findet sich auch im mimischen Verhalten dieser Gruppe und dort vor 
allem im negativen Bereich: Diese Patientinnen weisen die höchste mimische Gesamt-
häufigkeit, Affekthäufigkeit, die höchste Häufigkeit an negativen Affekten und an Ver-
achtung im Gruppenvergleich auf. Im Blickkontakt innervieren sie ebenfalls am häu-
figsten negative Affekte, Verachtung und Ekel.  

Leitaffekt dieser Gruppe ist das soziale Lächeln, gefolgt von Ekel. Angst zeigen 
sie am seltensten im Gruppenvergleich. Leitaffekt im Blickkontakt ist Ekel, direkt ge-
folgt von Verachtung. Bezüglich der gezeigten Freude im Blickkontakt liegen die Pati-
entinnen im Mittel der Gruppen, gleiches gilt für Ärger, Trauer, Angst und die Affekt-
häufigkeit gesamt im Blickkontakt.  

Verglichen mit den gesunden Frauen zeigen sie signifikant mehr negative Affek-
te, Verachtung, negative Affekte im Blickkontakt sowie Ekel und Verachtung im Blick-
kontakt. Signifikant weniger innervieren sie echte Freude, soziales Lächeln und echte 
Freude im Blickkontakt.  
 
In der vorliegenden Arbeit wurde jeweils das mimisch-affektive Verhalten kodiert, 
wenn die Patientinnen über ihre größten Belastungen sprachen (vgl. Kap. 6). Bei den 
Fibromyalgie-Patientinnen aus Subgruppe 1 findet sich bei dieser Schilderung eine 
grundsätzliche Verschiebung in den anhedonischen Bereich, welche mit einer erhebli-
chen Beziehungsgefährdung einhergeht. Die hohen Werte an negativen Affekten außer-
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halb des Blickkontaktes und dabei insbesondere Ekel und Verachtung lassen annehmen, 
dass diese eine affektive Kommentierung der erheblichen Belastung dieser Patientinnen 
und eventuell auch der bisherigen Beziehungserfahrungen insbesondere mit Behandlern 
darstellen, werden doch genau diese distanzfördernden Affekte auch hauptsächlich in 
die Beziehung eingespeist. Das soziale Lächeln als einzig prägnantes positives Element 
erscheint wie ein verzweifelter Versuch der „Abfederung“ dieses Geschehens. 

Im Blickkontakt wird vor allem die Häufigkeit der distanzfördernden und bezie-
hungsgefährdenden Affekte Ekel und Verachtung auffällig. Die propositionale Struktur 
des Ekels präsentiert den Wunsch „Du hinaus aus mir“ unter der Voraussetzung, dass 
ein als schlecht bewertetes Objekt sich schon im Körper des Subjektes eingenistet hat 
(Krause, 1998; vgl. auch Kap. 4). Ekel spielt eine Rolle in der Subjekt-
/Objektdifferenzierung und der Aufrechterhaltung von Selbstgrenzen (Merten, 2001), 
dieser Affekt ist der beste Schutz gegen maligne Grenzverletzungen (Krause, 2005). 
Wer viel Ekel innerviert lebt in einer repräsentationalen Welt, in der eine ständige Be-
drohung durch invasive Objekte herrscht (vgl. Krause, in press). Das Ekelsignal dient 
im interaktiven Feld also der Vermeidung des Interaktionspartners und insbesondere der 
Distanzerhöhung (vgl. Merten, 2001). Die propositionale Struktur von Verachtung und 
der zugehörige kognitiv-affektive Bewertungsprozess beinhalten eine Abwertung des 
Interaktionspartners; diese geht so weit, dass mit dieser Person aufgrund der Diskrepanz 
zwischen den Erwartungen und dem wahrgenommenen Verhalten keine Beziehung ge-
wünscht wird (Krause, 1998; Merten, 2001).  

 
Während der Schilderung ihrer Schmerzen und Symptome vermitteln diese Patientinnen 
also einen erheblichen Leidensdruck (wie auch in den Selbstbeschreibungen, vgl. oben), 
zum anderen signalisieren sie aber auch einen deutlichen Wunsch nach mehr Distanz 
zum Interviewer und auch dessen Abwertung. Verstärkt wird dieses Geschehen noch 
durch das seltene Auftauchen von beziehungsstabilisierenden Elementen wie Freude im 
Blickkontakt. Auffällig in diesem Zusammenhang ist auch die Reduktion des Ärgers im 
Blickkontakt, welcher außerhalb dieses Blickzustandes noch deutlicher vorhanden ist: 
Ärger, welcher von den drei distanzfördernden Affekten der einzige ist, welcher nicht 
mit einer erheblichen Beziehungsgefährdung einhergeht (vgl. Benecke, 2002; Moser & 
von Zeppelin, 1995), steht diesen Patientinnen scheinbar zur Beziehungsregulation 
kaum zur Verfügung.   
 
Auch strukturell gestörte Patienten zeigen negative Spitzen in den affektiven Expressio-
nen und negative Leitaffekte, allerdings im Zusammenhang mit einer generellen Reduk-
tion der mimischen Zeichen. Dass es sich bei der vorliegenden Stichprobe nicht um 
strukturell gestörte Patienten handelt, zeigt auch das Strukturniveau der OPD (Arbeits-
kreis OPD, 2004): Die Patientinnen aus Subgruppe 1 weisen einen Wert auf, welcher 
mit 1,78 deutlich eine mäßige Struktur anzeigt (Bereich von 1,5 bis 2,4). Zur Charakte-
ristik des mäßig integrierten Niveaus gehört es, dass die Verfügbarkeit über die Fähig-
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keit zur Selbstwahrnehmung, zur Selbststeuerung, zur Abwehr, zur Objektwahrneh-
mung, zur Kommunikation und zur Bindung, welche das Strukturniveau konstituieren 
(vgl. Kap. 6), prinzipiell noch erhalten, aber situativ herabgesetzt ist. Es herrschen 
intrapsychische Konflikte mit unbewussten Regungen der gierigen Bedürftigkeit, der 
Bemächtigung und der Unterwerfung auf der Bedürfnisseite vor; auf der steuernden 
Gegenseite finden sich rigide, strenge und strafende Normen (vgl. ebd.).  

Das Strukturniveau zeigt in der vorliegenden Studie allerdings keine Fähigkeit 
zur Gruppendifferenzierung, da die drei Gruppen Werte zwischen 1,78 und 1,82 auf-
weisen. 
 
Ähnlichkeit zeigen die Ergebnisse dieser Untergruppe mit denen von Merten und 
Brunnhuber (2004), welche bei Patientinnen mit somatoformen Schmerzstörungen (Lo-
kalisation: Vorrangig Bewegungssystem) weder eine Reduktion der Affekthäufigkeit 
noch eine strukturelle Pathologie fanden. Die Patientinnen zeigten aber mehr negative 
Affekte (vor allem Verachtung) und weniger Freude als die Kontrollpersonen. Diese 
Übereinstimmung mag auf den ersten Blick aufgrund der ähnlichen Stichproben nicht 
überraschend sein. Generell ist es aber nicht gerechtfertigt, die Fibromyalgie als eine 
somatoforme Schmerzstörung zu konzeptualisieren (vgl. Häuser et al., 2005), nach wie 
vor gehört sie diagnostisch in den rheumatischen Formenkreis (vgl. Kap. 2). Im Gegen-
satz zu den anderen beiden Subgruppen dieser Studie (vgl. unten) zeigt also Subgruppe 
1 ein mimisch-affektives Verhalten, das dem von Patienten mit somatoformen Schmerz-
störungen auffällig nahe ist. Wie bereits oben dargelegt, zeigte sich durch das Ausmaß 
an Somatisierung in der vorliegenden Studie kaum die Möglichkeit zur Subgruppendif-
ferenzierung. Alle Gruppen zeigen Werte, welche auf deutliche Somatisierungstenden-
zen hinweisen.  
 
Was könnte die Matrix sein, welche die geschilderten Beschwerden und Verhaltenswei-
sen von FM-Subgruppe 1 verbindet? Themen dieser Gruppe scheinen vor allem Macht 
und Ohnmacht sowie Bedürftigkeit zu sein. Das affektive Verhalten der Patientinnen 
während der Symptomklage erinnert an das, was Grande (1998, S.105) „paradoxe Bot-
schaft“ nennt, und was beschreibt, dass im Klageverhalten einer Untergruppe von Pati-
enten mit somatoformen Schmerzstörungen ursprüngliche Bedürfnisse wie Hass und 
Empörung über das enttäuschende Objekt genauso wie Bedürftigkeit und regressive 
Beziehungswünsche wieder auftauchen. Diese somatoforme Schmerzstörung sei als 
Erscheinungsform der depressiven Somatisierung (Rudolf, 1998) anzusehen (vgl. Kap. 
3 und 5).  

Die Selbstbeschreibungen der Patientinnen dieser Gruppe mit ausgeprägten Be-
lastungen und Beschwerden erinnerten an das Modell von Egle et al. (2004), in dem die 
Fibromyalgie als Störung der zentralen Stress- und Schmerzverarbeitung konzipiert 
wird (vgl. oben). Im Folgenden werden beide Modelle, welche in der inhaltlichen Hypo-
thesenbildung getrennt behandelt bzw. verschiedenen Subgruppen zugeordnet wurden, 
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zusammengeführt und ergänzt (dabei wird auf eine ausführliche Darstellung verzichtet, 
diese findet sich in Kap. 1 bzw. 3 und 5).  
  
Dem depressiven Grundkonflikt liegen biographische Belastungen zugrunde, welche zu 
einem Defizit an Sicherheit in der Bindung an wichtige Objekte führen (Rudolf, 1996). 
Diese Belastungen werden im Modell von Egle et al. (2004) als frühe Stressoren be-
zeichnet, welche in einer lebenslang erhöhten Stressvulnerabilität münden können.   

Bei diesem Konflikt handelt es sich nicht um einen typisch neurotischen Kon-
flikt, er entnimmt seine Kraft nicht einer Triebregung, sondern dem interpersonellen 
Bedürfnis. Die Konfliktpole bestehen zwischen dem Wunsch, das abwesende Objekt 
durch Klagen umzustimmen oder zurückzugewinnen und auf der anderen Seite dem 
Verbot, der Unmöglichkeit oder Aussichtlosigkeit, eine solche Klage formulieren zu 
dürfen. Das Objektverlangen haben und ausdrücken zu dürfen vs. dieses Bedürfnis samt 
den zugehörigen Affekten unterdrücken zu müssen, bildet den ersten Konfliktkern, wel-
cher für die intrapsychische Dynamik von besonderer Bedeutung ist. Der zweite Kern, 
welcher für die interpersonelle Dynamik relevant ist, entspringt der Tatsache, dass auf 
der einen Seite die Sehnsucht nach dem idealisierten Anderen existiert, sich auf der an-
deren Seite aber die Enttäuschung etabliert hat, woraus einerseits Trauer und Verlassen-
heitsgefühle und andererseits aggressiv entwertende und vorwurfsvolle Impulse resul-
tieren. Hier liegen also zwei sich ausschließende Einstellungen dicht beieinander, wel-
che eine hohe Wahrscheinlichkeit einer dysfunktionalen Beziehungsgestaltung beinhal-
ten (Rudolf, 1996). 

Die Verarbeitung dieses Konfliktes ist in der depressiven Somatisierung die alt-
ruistische, welche auf relativ hohem Funktionsniveau, d.h. mit vergleichsweise reifen 
Selbst- und Objektvorstellungen stattfindet. Das Altruistische reicht dabei bis zur 
Selbstverleugnung und Selbstaufopferung und zeigt darin neurotische Züge. Dies wird 
insbesondere in der Aggressionsverarbeitung deutlich: Die Verpflichtung, gut und für-
sorglich zu sein, schließt aggressive Phantasien und Handlungen aus. Befürchtungen, 
sich egoistisch oder feindselig zu verhalten, mobilisieren Schuldgefühle und Wieder-
gutmachungshandlungen (vgl. ebd.). Dieser Verarbeitungsmodus stellt auf Dauer eine 
erhebliche Belastung und Überforderung dar, vor allem, wenn man die erhöhte Stress-
vulnerabilität noch hinzunimmt. Zum anderen ist anzunehmen, dass die forcierte inter-
personelle Bereitschaft zu geben und zu leisten mit einer ausgeprägten Besetzung des 
Bewegungsapparates bzw. muskulären Systems einhergeht. Diese führt zu einer dauer-
haft erhöhten Muskelspannung, deren algetische Wirkung im Kapitel 1 beschrieben 
wurde.  

Starke dauerhafte Belastungen (Stress) schränken zudem die körpereigene 
Schmerzhemmung ein, so dass nozizeptive Impulse aus der Peripherie schneller und 
intensiver weitergeleitet werden (vgl. Kap. 1). Der Ausdruck von Schmerz ist ein Signal 
zur Aktivierung des Fürsorgeverhaltens und damit Signal der Bedürftigkeit. Diese Be-
dürftigkeit scheint in der vorliegenden Entwicklung aber „abgedrosselt“ zu werden, da 
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diese Klage sinnlos erscheint, Schmerzen werden also „übergangen“, da sie und weitere 
Bedürfnisse nicht in die altruistische Verarbeitung passen. Auf Dauer geht diese Strate-
gie mit einer deutlichen Erschöpfung und Aushöhlung einher. Die ständigen nozizepti-
ven Impulse manifestieren sich auf der Basis der dysfunktionalen Schmerzhemmung als 
plastische Veränderungen der schmerzverarbeitenden Systeme (vgl. Kap. 1). In diesem 
labilen Gleichgewicht reichen dann kleine Krisen, um den Zusammenbruch auszulösen. 
Die Symptombildung stellt also eine Art Erschöpfungsreaktion dar, Krankheitsbild in 
Folge die ist depressive Somatisierung (Rudolf, 1996). Nun scheint der Patient die Be-
rechtigung zum Kranksein und Klagen zu haben und trägt seine Bedürftigkeit vor allem 
an die ärztlichen Behandler (Rudolf, 1998). Im klinischen Bild findet sich ein spezifi-
sches Symptomangebot und Klageverhalten, das von Grande (1998, vgl. oben) als para-
dox beschrieben wurde.  

Im Prozess dieses regressiven Zusammenbruchs ist auch anzunehmen, dass die 
Schmerzwahrnehmung aus dem vormaligen „Übergehen“ in eine aufmerksamkeitsfo-
kussierte und vor allem katastrophisierende kippt, womit die affektive Schmerzverarbei-
tung und damit eine erhöhte Schmerzintensität getriggert werden (vgl. Kap. 1 und 5).   
 
Die Ausbildung des Leitsymptoms körperlicher Schmerz im Zusammenhang mit den 
diversen anderen ausgeprägten Beschwerden dieser Fibromyalgie-Patientinnen aus 
Subgruppe 1 würde vor dem Hintergrund dieser Modelle aus chronischer Überforde-
rung, einer dysfunktionalen Stressverarbeitung und katastrophisierenden Bewältigungs-
strategien resultieren, welche in Erschöpfung und Alteration der Schmerzverarbeitung 
münden. Die Schmerzklage dieser Patientinnen transportiert dann zum einen die Be-
dürftigkeit und regressive Beziehungswünsche durch den starken Leidensdruck, welcher 
nicht nur durch die Selbstbeschreibungen sondern auch durch die anhedonische Tönung 
der Affektivität vermittelt wird. Zum anderen implantieren diese Patientinnen affektiv 
auch massive Entwertungen und Distanzwünsche in die Beziehung. Ihre Botschaft ist 
also eine paradoxe und konflikthafte: „Hilf mir“ auf der einen Seite und „Geh weg, Du 
bist schlecht“ auf der anderen. 

Schmerz und Schmerzklage könnten auch der Regulierung der gehemmten Ag-
gressionen dienen: Schmerz kann intrapsychisch autoaggressives Potential annehmen 
und die Bedeutung des akuten körperlichen Schmerzes als primär, dringlich und auf-
merksamkeitsbindend kann zur interpersonellen Machtregulation eingesetzt werden, 
ohne dass dann das Subjekt selbst Urheber dieses Machtbedürfnisses sein muss. 
 
Unterstützung findet die Annahme des depressiven Grundkonfliktes in der Verarbeitung 
der depressiven Somatisierung auch eingeschränkt durch die Häufigkeit des Konfliktes 
„Versorgung vs. Autarkie“ im aktiven Modus mit 45,5% der Patientinnen aus Subgrup-
pe 1, in den anderen Subgruppen weisen diese nur jeweils 33,3% auf. Dieses Krank-
heitsgeschehen bildet sich nach Rudolf (1998) in diesem OPD-Konflikt (Arbeitskreis 
OPD, 2004) ab. Allerdings sind die Unterschiede zwischen den Gruppen nicht deutlich.  
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Prognostiziert wird die Zugehörigkeit zu dieser Subgruppe vor allem durch viele Affek-
te und dabei insbesondere durch das häufige Zeigen von Ekel im Blickkontakt. Auch 
negative Affekte außerhalb des Blickkontaktes und deutliche Ängste sind Prädiktoren 
dieser Gruppenzugehörigkeit. Hierdurch zeigt sich ebenfalls die Relevanz der negativen 
Emotionalität und Beziehungsproblematik dieser Subgruppe im Vergleich zu den ande-
ren Fibromyalgie-Subgruppen dieser Studie. 
    
In Kapitel 3 wurde das medizinisch-mechanistische Kommunikationsmodell für den 
Schmerz gezeigt. Abbildung 25 zeigt nun den kommunikativen Aspekt der Schmerzkla-
ge für Subgruppe 1 der Fibromyalgie.  

Hierbei zeigt sich, dass an das Zeichen „Schmerz“, das im obigen Modell vor al-
lem einen organischen Defekt bedeutet, noch weitere Symptome (2a und b), Ausdrücke 
(2a und b) und Appelle (2a und b) gekoppelt werden, in welchen sich neben dem aktuel-
len Leid noch die interpersonellen Spuren eines depressiven Grundkonfliktes finden 
könnten, welche sich vor allem als paradoxe und konflikthafte Botschaft manifestieren. 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 25: Kommunikativer Aspekt der Schmerzklage für Subgruppe 1 der Fibromyalgie 

(mod. nach Bühler, 1934; zit. n. Herkner, 1993, S. 171)  
 
Offensichtlich ist, dass diese Art der Schmerzklage zu erheblichen Schwierigkeiten in 
den Arzt-Patient-Beziehungen führen kann, wie sie auch häufig von beiden Seiten ge-
schildert werden (vgl. Einleitung und Kap. 2 und 3). Fibromyalgie-Patientinnen aus 
Subgruppe 1 überfordern den nicht psychotherapeutisch geschulten Behandler. Stellt 
man sich einen niedergelassenen Orthopäden ohne psychotherapeutische Kenntnisse 
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und Interessen im Kontakt mit einer Patientin dieser Subgruppe vor, so sind die inter-
personalen Verwicklungen und auch das Scheitern der Beziehung gut vorstellbar. Auch 
ist nachvollziehbar, dass diese Probleme Patienten zu häufigen Arztwechseln motivie-
ren, was ihnen dann den Ruf des „doctor-(s)hoppings“ einbringt.  

Nachvollziehbar aus ihrer Sicht wird auch, dass manche Ärzte FM-Patienten als 
„Simulanten“ bezeichnen, scheint doch zumindest ein Teil der Patienten das Zeichen 
„körperlicher Schmerz“ zu „nutzen“, um auch noch andere Botschaften zu vermitteln. 
Hiermit soll den Patienten aber keinerlei Absicht unterstellt werden, entspringt ihr Ver-
halten doch nach diesem Modell zum Großteil unbewussten Aspekten und vor allem 
einer ausgeprägten Hilflosigkeit, Machtlosigkeit und Bedürftigkeit.    

 
Insgesamt scheint es sich hier um die typische Fibromyalgiepräsentation der Tertiärver-
sorgung zu handeln, welche sich auf dem Zenit der Chronifizierung befindet. Hier wird 
auch wieder deutlich, dass eine rein zeitliche Festlegung von „chronisch“ wenig Sinn 
macht, weisen doch die Patientinnen aus Subgruppe 1 im Gruppenvergleich die kürzeste 
Krankheitsdauer auf. Bisherige Systeme zur Diagnostik des Chronifizierungsstadiums 
einer Schmerzerkrankung, wie z.B. das Mainzer Stadiensystem der Schmerzchronifizie-
rung (Gerbershagen, 1986; Schmitt & Gerbershagen, 1990) beziehen neben den Fakto-
ren Dauer und Lokalisation der Schmerzen auch das Medikamenteneinnahmeverhalten 
und die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen mit ein. Kröner-Herwig (2000) 
schlägt vor, insbesondere das Ausmaß der Beeinträchtigung und die Anzahl der Be-
handlungsversuche bei der Einschätzung der Chronizität zu berücksichtigen. Sinnvoll 
ist vor allem ein Kontinuum der Chronifizierung, welches auch die sozialen und emoti-
onalen Auswirkungen und Aspekte mit einbezieht. 

Prägnanteste Indizien einer hohen Chronifizierung sind nach den Ergebnissen 
für diese FM-Subgruppe starke Beeinträchtigungen durch die Beschwerden auch im 
sozialen Bereich (beruflich und privat), eine hohe Inanspruchnahme sowie eine negative 
Emotionalität und ausgeprägte Beziehungsproblematik.  
 
 
8.2.2 Subgruppe 2 der Fibromyalgie (Cluster 2) 
Subgruppe 2 ist mit sechs Patientinnen das kleinste Fibromyalgie-Cluster. Diese Patien-
tinnen schildern im Vergleich zu den anderen beiden Gruppen die niedrigsten Werte in 
der Schmerzstärke, der Gesamtbeeinträchtigung, im Katastrophisieren sowie im berufli-
chen und privaten Stress. In all diesen Variablen schildern sie mittlere Belastungen. 
Auffällig wird insbesondere der niedrige Beeinträchtigungswert, in welchem sie sich am 
deutlichsten von den anderen beiden Gruppen unterscheiden. Insgesamt weisen ihre 
Merkmalsausprägungen auch die größte Nähe zu den Ausprägungen der gesunden Frau-
en auf. 

Auffällig niedrig im Gruppenvergleich ist auch ihr Inanspruchnahmeverhalten 
von Gesundheitsleistungen: Sie weisen die niedrigste Dauer der Arbeitsunfähigkeit und 
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der ärztlichen Behandlungen im voran gegangenen Jahr wegen der Beschwerden und 
die geringste Häufigkeit eines Rentenwunsches auf. Allerdings wird schon hier deutlich, 
dass diese Patientinnen (trotz der Nähe ihrer Werte zu der Kontrollgruppe) keinesfalls 
gesunde Frauen sind: Immerhin waren sie durchschnittlich fast 18mal in ärztlicher Be-
handlung und sind über zwölf Wochen im voran gegangenen Jahr arbeitsunfähig gewe-
sen, während die Frauen der Kontrollgruppe nur durchschnittlich 1,5 Wochen krankge-
schrieben waren. 

 
Die Stärke der Depression liegt mit einem durchschnittlichen Wert von 17,16 im BDI 
(Hautzinger et al., 1995) am oberen Ende der mäßigen Ausprägung depressiver Sym-
ptome und knapp unterhalb der Grenze zur klinisch relevanten Depression, welche bei 
18 beginnt (vgl. ebd. und Kap. 6). Obwohl das BDI nicht als Diagnoseinstrument zur 
Trennung verschiedener depressiver Gruppen konstruiert wurde, weist dieser Wert dar-
auf hin, dass es sich bei den depressiven Störungen dieser Gruppe eher um eine Anpas-
sungsstörung an die Erkrankung handeln könnte (vgl. ebd. und obige Ausführung zu 
diesem Instrument). Gleiches könnte für die Ängste dieser Gruppe gelten, welche (zu-
sammen mit Subgruppe 3) die niedrigsten im Gruppenvergleich sind. 
 
In dieser Gruppe findet sich der höchste Somatisierungswert aller Gruppen, allerdings 
streut die Verteilung dieser Variable kaum, so dass die Fähigkeit zur Subgruppendiffe-
renzierung eher klein ist. Gleiches gilt, wie oben beschrieben, für das Strukturniveau 
und für den Bindungsstil. 
 
In den interpersonellen Problemen schildern die Patientinnen aus Subgruppe 2 einen 
Wert, welcher am oberen Rand des Bereiches liegt, in dem 54% der Repräsentativstich-
probe des verwandten Instrumentes liegen (vgl. Kap. 6 und 7), ihre Werte sind also als 
tendenziell auffällig zu bezeichnen. Sie unterscheiden sich zwar signifikant von den 
Kontrollpersonen, diese schildern aber in über der Hälfte Probleme, welche geringer 
sind als die der Repräsentativstichprobe.  

Die Patientinnen aus Subgruppe 2 weisen auch die niedrigste Aktivitätsneigung 
im Gruppenvergleich auf, sie unterscheiden sich in diesem Wert aber nicht deutlich von 
den anderen Gruppen. Dieser Wert liegt in einem Bereich, welcher eine deutlich höhere 
berufliche Arbeitsmotivation als Arbeitszufriedenheit anzeigt. In Zusammenhang mit 
dem privaten und beruflichen Stresserleben dieser Gruppe, welches zwar im Gruppen-
vergleich am niedrigsten ist, sich jedoch deutlich vom dem der gesunden Frauen unter-
scheidet, und den tendenziellen Problemen im interpersonalen Bereich könnten sich hier 
Hinweise auf Überforderungstendenzen dieser Patientinnen ergeben, welche in einem 
verstärkenden Zusammenhang zum Schmerzerleben stehen könnten.    
 
Subgruppe 2 zeigt die größte Nähe aller Gruppen zu den gesunden Frauen und dies gilt 
insbesondere für das mimisch-affektive Verhalten, in dem sich nur ein signifikanter 
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Unterschied (mimische Gesamthäufigkeit) auffinden lässt. Auffällige Übereinstimmun-
gen gibt es insbesondere in den negativen Affekten, im Zeigen von Ärger, Freude, 
Freude und Ekel im Blickkontakt.  

Im Gruppenvergleich hat diese Gruppe die niedrigste mimische Gesamthäufig-
keit und die niedrigste Häufigkeit an negativen Affekten. Auch Verachtung, soziales 
Lächeln, Trauer und Ärger innervieren sie am seltensten. Im Blickkontakt zeigen sie 
Verachtung (zusammen mit Subgruppe 3) am seltensten. Die höchsten Werte im Grup-
penvergleich weisen sie im Zeigen von Freude und Angst auf, im Blickkontakt haben 
sie die höchsten Werte an Affekten gesamt, an Freude, an Ärger, an Angst und an Trau-
er.   

Leitaffekt dieser Gruppe ist in und außerhalb des Blickkontaktes echte Freude. 
 
Bezüglich des mimischen Verhaltens ist nicht nur eine hohe Ähnlichkeit zu der vorlie-
genden Kontrollgruppe beobachtbar, dieses Verhalten ähnelt auch den gesunden Stich-
proben, welche in anderen Studien untersucht wurden (vgl. Kap. 4): Dort wurde eben-
falls echte Freude als Leitaffekt gefunden (Merten, 2001), auch wurde eine Erhöhung 
der positiven affektiven Zeichen und eine Erniedrigung der negativen bei hoher Beset-
zung (also Blickkontakt) evident (Krause, 1998). 

In der vorliegenden Arbeit wurde jeweils das mimisch-affektive Verhalten ko-
diert, wenn die Patientinnen über ihre größten Belastungen sprachen (vgl. Kap. 6). Den 
Fibromyalgie-Patientinnen aus Subgruppe 2 „gelingt“ dabei (im Gegensatz zu den ande-
ren beiden FM-Subgruppen) die Schilderung dieser Belastung zeitgleich mit der Bezie-
hungsstabilisierung zum Interviewer. Die hohe Besetzung der Beziehung zeigt sich in 
der hohen Häufigkeit von Affekten im Blickkontakt, die Stabilisierung durch die hohe 
Rate an echter Freude im Blickkontakt.  

Lächeln ist eines der wichtigsten mimischen Phänomene der zwischenmenschli-
chen Kommunikation. Es ist nicht nur Ausdruck von Freude, sondern ein wirkungsvol-
les soziales Signal, welches das interaktive Verhalten steuert. Es ist besonders wichtig 
bei der Entstehung und Aufrechterhaltung einer affektiven Bindung zwischen Personen. 
Echte Freude gibt Hinweise darauf, dass sich eine Person in einer positiven Affektlage 
befindet (Bänninger-Huber, 1996). Personen, die echte Freude zeigen, werden vom Be-
urteiler positiver eingeschätzt als wenn sie andere Lächeltypen zeigen (vgl. Bänninger-
Huber, 1996). Echte Freude ist Indikator einer positiven Beziehungsqualität (Krause, 
1998) und trägt zu einer Intensivierung der Beziehung bei (Merten, 2001).  

Ein wichtiges weiteres Indiz der Stabilität ist das häufige Auftreten von Ärger 
und die seltene Innervation von Ekel und Verachtung im Blickkontakt: Ärger ist von 
diesen drei distanzfördernden Affekten der einzige, welcher nicht mit einer erheblichen 
Beziehungsgefährdung einhergeht. Ärger setzt eine gewisse Bindungssicherheit voraus 
(vgl. Benecke, 2002), das Objekt soll etwas ändern, aber in der Beziehung bleiben (Mo-
ser & von Zeppelin, 1995). Ekel dahingegen dient der Vermeidung des Interaktions-
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partners und Verachtung impliziert dessen Abwertung (Krause, 1998; Merten, 2001; 
vgl. oben).  

Außerhalb des Blickkontaktes findet sich eine niedrige Rate an negativen Affek-
ten, welche aber höher als die im Blickkontakt ist, was deren Anbindung an die mentale 
Objektwelt und dabei im vorliegenden Kontext die affektive Kommentierung der belas-
tenden Erkrankung anzeigen könnte. Niederschlag der Erkrankung könnte auch die auf-
fällig reduzierte mimische Gesamtaktivität sein. Konterkariert werden diese affektiven 
Kommentare (bzw. die Interpretation als solche) aber durch die hohe Häufigkeit an Lä-
cheln (soziales Lächeln und echte Freude) außerhalb des Blickkontaktes. Vielleicht fin-
det sich hier aber auch das wieder, was schon die Selbsteinschätzungen nahe legten: Die 
Belastung bzw. die Beeinträchtigung durch die Erkrankung ist in dieser Gruppe nicht 
sehr hoch. 

Insgesamt findet sich in Subgruppe 2 der Fibromyalgie ein mimisch-affektives 
Verhalten, in dem sich eine hohe Beziehungsstabilisation, wenig Beeinträchtigung und 
eine große Nähe zu dem spiegeln, was sich in bisherigen Untersuchungen als „gesun-
des“ Verhalten zeigte. 
 
Bezüglich des kommunikativen Aspektes des Schmerzes bzw. der Schmerzklage, wel-
cher durch das mimische Verhalten operationalisiert wurde, finden sich in den Ergeb-
nissen keine oder kaum Hinweise auf die Einspeisung von konflikthaften Botschaften 
oder die Ankopplung weiterer Ausdrücke oder Appelle an das Zeichen Schmerz. Dem-
entsprechend finden sich auch kaum Alterationen im Vergleich zum medizinisch-
mechanistischen Kommunikationsmodell des Schmerzes. Abbildung 26 zeigt nun den 
kommunikativen Aspekt der Schmerzklage für Subgruppe 2 der Fibromyalgie.  
 

 
 
 
  
 

 
 
 
Abbildung 26: Kommunikativer Aspekt der Schmerzklage für Subgruppe 2 der Fibromyalgie 

(mod. nach Bühler, 1934; zit. n. Herkner, 1993, S. 171)  
 
Hierbei ist natürlich problematisch, dass es kein organpathologisches Korrelat für die 
Beschwerden dieser Patientinnen gibt, diese Abbildung soll vor allem demonstrieren, 
dass die Schmerzklage nicht durch zusätzliche Ausdrücke und Appelle vermischt ist. 
Dementsprechend dürften auch keine größeren Probleme in der Arzt-Patient-Beziehung 
für diese Subgruppe zu erwarten sein. Es ist anzunehmen, dass es sich hierbei um die 
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(kleine) Gruppe an Fibromyalgie-Patienten handelt, welche zufrieden mit ihren Behand-
lern sind und sich gut aufgehoben und verstanden fühlen (vgl. Einleitung).  

 
Zusammengefasst scheint es sich bei dieser Subgruppe um eine Fibromyalgiepräsentati-
on zu handeln, bei welcher psychische Faktoren im Krankheitsgeschehen keine ent-
scheidende Rolle spielen. Hinweise ergeben sich lediglich auf Zusammenhänge zwi-
schen Überforderungstendenzen und der Erkrankung, diese haben aber nicht die Rigidi-
tät und Konflikthaftigkeit, wie sie in Subgruppe 1 zu Tage traten. Deutlich wird an den 
Werten der Selbsteinschätzung und dabei insbesondere der Inanspruchnahme dieser 
Gruppe jedoch, dass auch hier bereits eine Chronifizierung eingetreten ist. Dies war 
auch zu erwarten, stammen die vorliegenden Daten doch von Patientinnen, welche sich 
in stationärer Rehabilitation befanden, deren Indikation die drohende, vorhandene und 
fortschreitende Chronifizierung und vor allem die Gefährdung der Arbeitsfähigkeit ist.   

Diese Chronifizierung scheint sich aber noch im Anfangsstadium zu befinden. 
Dies wird insbesondere durch die niedrigen Beeinträchtigungswerte dieser Patientinnen 
deutlich. Die Beeinträchtigung durch ein Gesundheitsproblem spielt bei der Chronifizie-
rung eine entscheidende Rolle und ist von hoher sozialmedizinischer Relevanz: In einer 
australischen Bevölkerungsstudie mit über 15000 Teilnehmern (Blyth et al., 2004) wur-
de deutlich, dass bei den Einwohnern mit chronischen Schmerzen nicht die schmerzbe-
zogenen Variablen die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen prognostizierten, 
sondern vor allem die schmerzbezogenen Fähigkeitsstörungen und Beeinträchtigungen. 
In den Studien zur Fibromyalgie zeigten sich hohe Zusammenhänge zwischen der Be-
einträchtigung und der Schmerzstärke, der Depressionen und Ängste, der Fähigkeitsstö-
rungen, dem Stress, der Hilflosigkeit und einer niedrigen Schmerzkontrolle (vgl. Kap. 
2).  

Ein weiteres wichtiges Zeichen der noch geringen Chronifizierung sind die nicht 
vorhandenen Alterationen in der Emotionalität dieser Patientinnen, welche ihnen eine 
adäquate Kommunikation mit dem Behandler (bzw. Interviewer) zu ermöglichen schei-
nt und damit positive Beziehungserfahrungen, welche einer sozialen Dekompensation 
im Sinne einer sozialen Isolierung und Ausgrenzung entgegenwirken.   

Diese Emotionalität und vor allem die eher niedrigen Katastrophisierungswerte 
dieser Gruppe lassen auch annehmen, dass hier im Krankheitsverlauf die affektive 
Schmerzdimension nicht stark getriggert wurde, was deren Relevanz für die Schmerzch-
ronifizierung erneut unterstreicht.  

Bezeichnend ist in diesem Zusammenhang auch, dass die Zugehörigkeit zu die-
ser Fibromyalgie-Subgruppe durch Freude im Blickkontakt und eine niedrige Beein-
trächtigung prognostiziert wird. Indiz der geringen Chronifizierung ist also neben den 
bekannten Indices (vgl. oben) eine positive Beziehungsqualität und Aufrechterhaltung 
der affektiven Bindung.   
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8.2.3 Subgruppe 3 der Fibromyalgie (Cluster 3) 
Subgruppe 3 ist mit 18 Patientinnen das größte Cluster der vorliegenden Studie. Bezüg-
lich der Selbsteinschätzungen schildern diese Patientinnen im Gruppenvergleich die 
höchsten Werte in der Schmerzstärke und der Gesamtbeeinträchtigung, wobei ihre Dif-
ferenz in diesen Werten zu Subgruppe 1 gering ist. Paradoxerweise schildern sie 
zugleich die höchste Kontrolle über den Schmerz. Ebenfalls hohe Werte weisen sie im 
beruflichen Stress und im Leistungsanspruch auf.  

In der Schilderung des privaten Stresses allerdings haben sie deutlich niedrigere 
Werte als im beruflichen Stress und ähnliche wie Subgruppe 2. Die niedrigsten Werte 
zeigen diese Patientinnen in der Stärke der Depression und der Angst (zusammen mit 
Subgruppe 2). Die Depressionswerte liegen im Bereich einer mäßigen depressiven 
Symptomatik, was noch deutlicher als in Subgruppe 2 darauf hinweist, dass es sich 
hierbei um eine depressive Reaktion bzw. eine Anpassungsstörung handeln könnte (vgl. 
Kap. 6 und obige Ausführung zu dieser Thematik). Ähnlich könnten die Ängste dieser 
Gruppe interpretiert werden. Ebenfalls der geringste Wert findet sich in dieser Gruppe 
bei den interpersonellen Problemen, welcher am unteren Rand des Bereiches liegt, in 
dem sich 54% der Repräsentativstichprobe des verwandten Instrumentes befinden (vgl. 
Kap. 7). 
 
Das Inanspruchnahmeverhalten dieser Gruppe ist hoch: Sie waren im voran gegangenen 
Jahr fast 21mal wegen der Erkrankung in ärztlicher Behandlung und durchschnittlich 21 
Wochen deswegen arbeitsunfähig. In dieser Gruppe befinden sich mit fast 80% die 
meisten Patientinnen mit einem latenten Rentenwunsch im Gruppenvergleich, in Sub-
gruppe 1 haben diesen nur annähernd 30% und in Subgruppe 2 nur 16,7%.  

Dieser „latente“ Rentenwunsch wurde von Sandweg et al. (2000) an Patienten 
mit chronischen Rückenschmerzen entwickelt (vgl. Kap. 6). Als Grundlage diente die 
Zustimmung zu dem Item des PSKB-Se (Rudolf, 1991): „Mir steht eigentlich eine Ren-
te oder ein Schwerbeschädigtenausweis zu“ im Zusammenhang mit einer vorhandenen 
Erwerbsfähigkeit des Patienten. Dieses Item gehört zu der Skala „Rücksichtsforderung“, 
welche dadurch charakterisiert ist, dass der Patient seine Ansprüche auf Rücksichts-
nahme und Versorgung durch Hinweise auf symptombedingte Leistungseinschränkun-
gen unterstreicht, wobei auch Ansprüche auf orale Versorgung und Hinweise auf sozia-
le Integrationsstörungen deutlich werden (vgl. ebd.).   

In Folgearbeiten zeigte sich zum einen, dass dieser Rentenwunsch negativer 
Prädiktor des kurz- und langfristigen Therapieerfolges (Ende des Aufenthaltes und nach 
drei Jahren) in der psychosomatischen Rehabilitation muskulo-skelettaler Erkrankungen 
war (Sandweg et al., 2001). Zum anderen wurde deutlich, dass dieser Wunsch zu Be-
ginn einer psychosomatischen Rehabilitation positiver Prädiktor des Status als Früh-
rentner fünf Jahre nach dem Aufenthalt war (Bernardy & Sandweg, 2003).  
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Die Werte in den Selbsteinschätzungen weisen insgesamt darauf hin, dass diese Sub-
gruppe lediglich im beruflichen und vor allem krankheitsbezogenen Bereich sehr beein-
trächtigt ist, im psychischen bzw. privaten Bereich aber wenige Probleme hat. Das ist 
zumindest das, was die Patientinnen schildern. Pointiert scheint ihre Botschaft zu lau-
ten: „Außer meinen körperlichen Beschwerden und Stress am Arbeitsplatz ist alles in 
Ordnung“. Die Hinzunahme der Inanspruchnahme und dabei insbesondere des latenten 
Rentenwunsches sprechen aber eine andere Sprache: Es scheint, als ob ein Prozess der 
sozialen Dekompensation (vgl. Sandweg et al., 2000) mit dem Wunsch nach einer Früh-
rente begonnen habe, welchen diese Patientinnen aber (noch) nicht offen äußern. Ein 
solcher Wunsch bedeutet zum einen natürlich die Aufgabe der Teilhabe am (stressvoll 
erlebten) Arbeitsleben. Zum anderen kann er aber auch als Signal verstanden werden, 
dass der Betroffene für die Lösung seiner Probleme nun andere bzw. die Solidargemein-
schaft in Anspruch zu nehmen gedenkt (vgl. ebd.).  

Bei den Werten der Selbsteinschätzung dieser Patientinnen ist auch zu bedenken, 
dass sie sich zum Zeitpunkt der Erhebung in einer psychosomatischen Rehabilitations-
klinik befanden, deren Ziel die Wiederherstellung bzw. der Erhalt der Arbeitsfähigkeit 
ist. Die stationäre Psychotherapie ist dabei wichtiger Bestandteil des Therapiepro-
gramms. Die Selbstbeschreibungen dieser Subgruppe bieten allerdings wenig Angriffs-
fläche für eine psychotherapeutische Behandlung, was ebenfalls als Indiz des geplanten 
„Ausstiegs“ dieser Gruppe gewertet werden kann.  

 
Im mimischen Verhalten der Patientinnen dieser Gruppe findet sich im Gruppenver-
gleich die niedrigste Affekthäufigkeit, auch echte Freude und Ekel innervieren sie am 
seltensten. Ärger und Trauer zeigt diese Gruppe am häufigsten. Dominiert wird ihr mi-
misches Verhalten von einem sehr hohen Wert an sozialem Lächeln, welches auch Leit-
affekt ist, gefolgt von Verachtung. Verglichen mit den gesunden Frauen weisen sie eine 
signifikant niedrigere Häufigkeit in der mimischen Gesamtaktivität, Affekthäufigkeit 
und im Zeigen von Freude auf. Fibromyalgie-Subgruppe 2 (vgl. oben) hat allerdings 
eine noch niedrigere mimische Gesamthäufigkeit.  

Im Blickkontakt wird ein nahezu kompletter Ausfall der mimischen Expressio-
nen deutlich: Die Patientinnen aus Gruppe 3 innervieren am seltensten Affekte im 
Blickkontakt, sie zeigen darin eine große Differenz sowohl zu den anderen beiden 
Gruppen als auch zu den gesunden Frauen. Demzufolge zeigen sie auch die niedrigste 
Häufigkeit in den einzelnen Primäraffekten, Verachtung und Ekel fallen fast gänzlich 
aus. Leitaffekt im Blickkontakt ist Trauer, gefolgt von Freude. 
 
Während der Schilderungen ihrer Belastungen und Symptome zeigen die Patientinnen 
aus Subgruppe 3 also eine Reduktion der Affektivität mit einer tendenziellen Verschie-
bung in den anhedonischen Bereich, welche einzig durch den „Exzess“ an sozialem 
Lächeln unterbrochen wird. Zum anderen wird ein eklatanter Ausfall in der Besetzung 
der Beziehung deutlich.  
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Während echte Freude entscheidend für die Aufrechterhaltung positiver Gefühle 
und affektiver Bindung ist, hat unechtes Lächeln hingegen unter anderem die Funktion, 
eine nicht erlebte positive Funktion vorzutäuschen, während eigentlich wenig oder 
nichts erlebt wird („Höflichkeitslächeln“) (vgl. Bänninger-Huber, 1996), es wird als 
Element der kulturellen Konvention gesehen (Schwab, 2001). Der Leitaffekt der Kon-
trollgruppe der vorliegenden Studie ist auch soziales Lächeln (vgl. Kap. 7), dieses ist 
aber zum einen in eine ausgewogene Affektivität mit viel echter Freude eingebettet. 
Zum anderen ist anzunehmen, dass die Situation eines klinischen Interviews, das zudem 
noch videographiert wird, für die gesunden Frauen sicherlich eine überraschende, aber 
auch seltsam anmutende Angelegenheit war, was sich im Zeigen einer kulturellen Kon-
vention wie dem höflichen Lächeln wiederfinden könnte. 

 
Zusammengefasst scheint es sich bei Subgruppe 3 um Fibromyalgie-Patientinnen zu 
handeln, welche den Zenit der Chronifizierung bereits überschritten haben und sich auf 
einer sozialen Endstrecke befinden, an deren Ende der Erhalt der Frührente steht. Eine 
andere Lösung der Probleme scheint nicht mehr verfügbar zu sein, worin sich ein aus-
geprägtes Maß an Hoffnungslosigkeit und Resignation spiegelt. Prognostiziert wird die 
Zugehörigkeit zu dieser Subgruppe im Vergleich zu den anderen Subgruppen vor allem 
durch das Fehlen von Affekten im Blickkontakt, durch wenig Ärger im Blickkontakt 
und einen vorhandenen Rentenwunsch.  

Indiz dieser sozialen Dekompensation ist neben dem latenten Rentenwunsch vor 
allem die mangelnde affektive Besetzung der Beziehung während der Schilderung der 
Beschwerden, diese Patientinnen scheinen jede Hoffnung und vielleicht auch jedes Inte-
resse verloren zu haben, den anderen noch mit ihren Klagen zu erreichen. Der ausge-
prägte Schmerz ist geblieben, dieser hat aber scheinbar seine Appellfunktion verloren. 
Beziehungen scheinen nicht mehr relevant zu sein, dementsprechend sind auch interper-
sonelle Probleme kaum noch vorhanden (vgl. oben.). „Was soll das alles noch, es hat ja 
sowieso keinen Sinn mehr“ scheint die Botschaft dieser Patientinnen zu sein.  

Die Schilderung ihrer Beschwerden scheint den Charakter einer „Pflichtübung“ 
zu haben, welche zwar noch affektiv anhedonisch kommentiert wird, vor allem jedoch 
von Elementen der kulturellen Konvention wie höflichem Lächeln begleitet wird. Ein-
ziger „Lichtblick“ in diesem Geschehen könnte die Häufigkeit von Trauer im Blickkon-
takt (Leitaffekt in diesem Blickzustand) sein: Trauer repräsentiert den Wunsch „Du zu-
rück zu mir“ (Krause, 1995); ein entferntes, positiv besetztes Objekt soll dem Subjekt 
wieder näher kommen, ohne dass das Subjekt die Lokomotion ausführt (Krause, 1997); 
der korrespondierende mentale Zustand ist Sehnsucht (Krause, 1990). Die Funktion der 
Trauer ist die Auslösung von Trost und Empathie (Krause, 1998) sowie die Wiederge-
winnung des verlorenen Objektes bzw. die Intensivierung einer bestehenden Beziehung 
(Merten, 2001, vgl. auch Kap. 4). Eventuell könnte sich in dieser (relativ) häufigen In-
nervation die Spur einer Sehnsucht ausdrücken, doch wieder in die Beziehung bzw. in 
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Ausdruck Appell 

das soziale Leben zurückzukehren. Allerdings zeigen sich hier auch erneut die Passivi-
tät und der Wunsch, dass die Anderen etwas tun sollen.  
 
Bezüglich des kommunikativen Aspektes des Schmerzes bzw. der Schmerzklage, wel-
che durch das mimisch-affektive Verhalten operationalisiert wurde, findet sich eine Al-
teration in der Weise, dass der Appell der Schmerzklage, welcher das Signal zur Hilfe 
und Unterstützung beinhaltet, fast verschwunden bzw. stark ausgedünnt ist (vgl. Abb. 
27). Der Ausdruck des Schmerzes scheint lediglich noch Symptom eines körperlichen 
Schmerzes mit seinen Beeinträchtigungen zu sein. 
 

 
 
 
  
 

 
 
 
Abbildung 27: Kommunikativer Aspekt der Schmerzklage für Subgruppe 3 der Fibromyalgie 

(mod. nach Bühler, 1934; zit, n. Herkner, 1993, S. 171)  
 
Es ist zu erwarten, dass diese Art der Schmerzklage zu Irritationen in der Arzt-Patient-
Beziehung führt. Eine Schmerz- und Beschwerdeschilderung ohne Appell bzw. Behand-
lungsauftrag ist nahezu paradox und könnte zum einen als mangelnder Leidensdruck 
gedeutet werden. Damit könnte dann die Interpretation: „Diese Patienten haben ja 
nichts“ einhergehen, welche auch häufig im Zusammenhang mit der Fibromyalgie zu 
hören ist. Zum anderen könnte der Behandler sich aber auch in seiner Kompetenz ent-
wertet fühlen und diese Abwertung in die Beziehung zurückspeisen, was diese Patien-
tinnen dann weiter in ihrem Rückzug bestätigen könnte. Weiter ist anzunehmen, dass 
der Wunsch nach dem Rückzug vom Erwerbsleben der Patientinnen natürlich auch den 
Behandlern nicht verborgen bleibt, was diesen Patientinnen dann den Ruf von „Renten-
jägern“ einbringt. Alle diese Vorgänge tragen natürlich dazu bei, dass die Resignation 
dieser Patientinnen und auch ihr Erleben der Sinnlosigkeit der Symptomklage bekräftigt 
werden.   
 
Der Hintergrund dieser Resignation ist aus den vorliegenden Daten nur schwer zu er-
schließen. Eine mögliche Erklärung könnte die Tatsache liefern, dass diese Patientin-
nen, mit durchschnittlich über 15 Jahren im Gruppenvergleich, die längste Krankheits-
dauer aufweisen. Ihre Beschwerden begannen also zu einer Zeit, in der über die Patho-
genese und Therapie der Fibromyalgie noch nicht sehr viel bekannt war, da erst 1990 
die Klassifikationskriterien der Fibromyalgie entwickelt und publiziert wurden (vgl. 

Sender (Patient) Empfänger (Arzt) 

ZEICHEN: 
Schmerz 

Symptom: 
Erkrankter und 

beeinträchtigter  
Körper 

 

Signal:  
Einleitung  

diagnostischer und 
therapeutischer  

Maßnahmen 
 



Zusammenfassung und Diskussion  

 257 

Kap. 2), was die Forschung zu diesem Krankheitsbild stark gefördert hat. Vor 1990 wa-
ren dahingegen weitaus weniger Studien veröffentlicht worden (vgl. Sandweg, 2000). 
Anzunehmen wäre, dass insbesondere die Patientinnen dieser Subgruppe nicht nur 
Fehldiagnosen, sondern auch nicht indizierte Behandlungen bekamen, was zu einer i-
atrogenen Schädigung und damit fortschreitender Chronifizierung geführt haben könnte 
(vgl. hierzu auch die Studie von Müller et al. (2000) zum Behandlungsweg von FM-
Patienten in Kap. 2).       
 
Indizien der stark ausgeprägten Schmerzchronifizierung im Sinne einer sozialen De-
kompensation sind also nach den Befunden für diese FM-Subgruppe neben starken Be-
einträchtigungen und hohem Inanspruchnahmeverhalten der Rückzug aus den sozialen 
Beziehungen durch eine Ausdünnung des emotional-interaktiven Involvements.    
 
Dieses Cluster ist das größte der drei Cluster dieser Studie. Über die Hälfte der Patien-
tinnen der vorliegenden Fibromyalgie-Stichprobe befindet sich darin. Dem könnte 
zugrunde liegen, dass eine stationäre Rehabilitation häufig erst dann angetreten wird, 
wenn die Arbeitsfähigkeit bereits stark bedroht ist (vgl. auch oben), so dass das zahlen-
mäßige Überwiegen in diesem Cluster sicher auch ein Effekt der Stichprobenselektion 
ist.  
 
 
8.2.4 Variablen mit wenig Differenzierungspotential  
Bei der obigen Diskussion der Subgruppen wurden die Variablen Strukturniveau, Bin-
dungsstil und Somatisierung nur abgeschwächt einbezogen, da diese wenig zur Sub-
gruppendifferenzierung beitrugen. Bei dem Strukturniveau ist dies sicher ein Effekt der 
kaum vorhandenen Streuung in der Gesamtstichprobe, gleiches gilt für den Bindungsstil 
(fast drei Viertel aller Patientinnen weisen den gleichen auf). Bezüglich der Somatisie-
rung könnte ein Grund für die geringe Trennfähigkeit sein, dass in dem verwandten In-
strument (SOMS-2, Rief et al., 1997, vgl. Kap. 6) die Anzahl der Symptome ausschlag-
gebend für die Somatisierungstendenz ist, wobei alle das Wohlbefinden global beein-
trächtigen müssen. Diese Beeinträchtigung wird nicht weiter quantifiziert. In der vorlie-
genden Untersuchung wurde aber erneut die Relevanz der Stärke der Beeinträchtigung 
durch Beschwerden für die Chronifizierung deutlich. Die Vielfalt der Beschwerden 
scheint dabei eine geringere Rolle zu spielen.      

Die eliminierten Variablen (wie z.B. Konflikt oder Primäraffekt Trauer) wurden 
später erst wieder deskriptiv hinzugezogen, ihre Fähigkeit zur Trennung der Gruppen ist 
deshalb kaum zu beurteilen.  
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8.3 Vergleich der Ergebnisse mit anderen Untergruppenstudien 

In Kapitel 2 dieser Arbeit wurden die Ergebnisse von insgesamt drei Untergruppen-
Studien vorgestellt, deren Ziel die Ermittlung von Untergruppen anhand mehrerer Vari-
ablen bei Fibromyalgie-Patienten war (in der vierten Studie von Hurtig et al. (2001) 
wurde nur die thermale Hyperalgesie zur Differenzierung verwandt). In zwei der drei 
Studien (Turk et al., 1996 und deren Replikationen; Giesecke et al., 2003), in denen 
jeweils ambulante FM-Patienten untersucht wurden, zeigte sich, dass eine Drei-Cluster 
Lösung die Stichproben am besten trennte. Das Ergebnis der vorliegenden Studie mit 
ebenfalls drei Clustern repliziert also diese Untergruppenanzahl auch für stationäre 
Fibromyalgie-Patienten.   

 
Das mimisch-affektive Verhalten wurde bisher noch nicht zur Subgruppendifferenzie-
rung bei der Fibromyalgie verwandt, aus diesem Grund ist auch kein Vergleich der vor-
liegenden Ergebnisse mit den anderen Untergruppenstudien unter Einbezug dieser Vari-
ablen möglich. Diskutiert werden können aber die Merkmalsausprägungen in den 
Selbsteinschätzungen.   

Turk et al. (1996) und die Nachfolgestudien sowie Giesecke et al. (2003) fanden 
jeweils eine Gruppe an FM-Patienten, welche unter anderem durch eine niedrige Beein-
trächtigung, eine geringe Schmerzstärke, wenig Stress, niedrige Angstwerte, ein hohes 
Maß an Kontrolle über den Schmerz bzw. ein niedriges Maß an Katastrophisieren sowie 
durch ein geringes Inanspruchnahmeverhalten von Gesundheitsleistungen gekennzeich-
net war. Dieses Ergebnis einer Fibromyalgie-Subgruppe, welche durch psychologische 
Faktoren nicht stark beeinflusst zu sein scheint, kann also durch die FM-Subgruppe 2 
der vorliegenden Studie auch für stationäre Fibromyalgie-Patienten repliziert werden. 

Turk et al. (1996) und die Nachfolgestudien fanden eine FM-Untergruppe, wel-
che unter anderem durch eine hohe Schmerzintensität, starke Beeinträchtigungen, durch 
viel Stress, durch ein niedriges Maß an Kontrollüberzeugungen, eine hohe Inanspruch-
nahme sowie durch starke Ängste gekennzeichnet war. Depressive Störungen schienen 
keine ausgeprägte Rolle zu spielen. Die zweite FM-Untergruppe war vor allem durch 
interpersonale Schwierigkeiten und depressive Störungen charakterisiert. Diese Merk-
malszusammenhänge können durch die Ergebnisse der vorliegenden Studie nicht repli-
ziert werden, da in FM-Subgruppe 1 zwar auch hohe Ausprägungen im Stress, im Ka-
tastrophisieren, in den Ängsten und in der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen 
zusammen auftraten, aber auch hohe Depressionswerte und ausgeprägte interpersonelle 
Probleme. Bedingt bestätigen diese Zusammenhänge die, welche auch Giesecke et al. 
(2003) in einem Cluster fand, allerdings gilt dies nur für den Zusammenhang von De-
pressionen, Angst und Katastrophisieren. Das Zusammentreffen von hohen Ausprägun-
gen in diesen Variablen ist aber sicherlich kein Spezifikum der Fibromyalgie.    

In keiner der vorliegenden Studien fand sich eine Gruppe, welche wie FM-
Subgruppe 3 der vorliegenden Studie vor allem durch hohe Werte in der Schmerzstärke, 
der Gesamtbeeinträchtigung sowie durch einen häufigen Rentenwunsch gekennzeichnet 
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ist. Allerdings wurde auch in keiner der vorliegenden Studien der Rentenwunsch expli-
zit einbezogen, so dass eine vergleichende Betrachtung wenig Sinn macht.  
 
 

8.4 Therapie der Fibromyalgie-Subgruppen  

Im Folgenden soll nach einem Überblick über gängige Therapieverfahren und deren 
Effizienz die Relevanz der vorliegenden Ergebnisse für die Therapie der Fibromyalgie-
Subgruppen diskutiert werden. 
 
8.4.1 Therapie der Fibromyalgie 
8.4.1.1 Medikamentöse Therapie 
Monotherapien sind bei der Behandlung der Fibromyalgie meist nicht indiziert (Egle et 
al., 2004). Bezüglich der medikamentösen Behandlung gibt es kaum Untersuchungen 
einzelner Substanzen oder Präparate, in denen diese eine hohe und dauerhafte Effizienz 
zeigen (Barkhuizen, 2001). Einfache und zentral wirkende Analgetika können wirksam 
sein, sie sind aber nur bei einem kleineren Teil der FM-Patienten indiziert (vgl. ebd.). 
Viele Fibromyalgie-Patienten profitieren hingegen von einer antidepressiven Therapie. 
In einer Meta-Analyse zeigten diese Substanzen mittlere Effekte, mit der größten Wir-
kung auf die Schlafqualität und die kleinste auf Tenderness und Steifigkeit, so dass die 
generellen Verbesserungen wohl vor allem auf die sedativen Eigenschaften dieser Prä-
parate zurückzuführen sind. Die Autoren (Arnold et al., 2000) schlossen aus ihren Er-
gebnissen, dass insbesondere FM-Patienten mit zusätzlicher Angst- oder depressiver 
Erkrankung auf antidepressive Medikation ansprechen.  
 
8.4.1.2 Bewegungstherapie 
Bewegung ist schon seit vielen Jahren integraler Bestandteil der Fibromyalgie-
Behandlung. Viele Studien haben den Effekt von Bewegung alleine oder in Kombinati-
on mit anderen Interventionen untersucht. Kurzzeitige Bewegungsprogramme sind 
durchgängig effizient in der Verbesserung der körperlichen Fitness und in der Redukti-
on des Schmerzes, auch zeigten sich Verbesserungen in den Bewältigungsstrategien. 
Diese Effekte können lange anhalten, erfordern aber auch eine dauerhafte Anwendung 
(Gowans & deHueck, 2004). 

Kardiovaskuläres Fitnesstraining steigert die subjektiv empfundene Energie und 
Arbeitsfähigkeit (Wigers et al., 1996) und führte in einer kontrollierten Studie zu signi-
fikanten Verbesserungen der Depressions- und Angstwerte, der Beeinträchtigung und 
Selbstwirksamkeitsüberzeugungen sowie der Kraft- und Ausdauerleistungen (Gowans 
et al., 2001). In einer systematischen Übersicht (Cochrane Review, Busch et al., 2002) 
zur Untersuchung der Wirksamkeit von Bewegung in der Fibromyalgie-Therapie (Ein-
bezug von 16 Studien mit insgesamt 724 Patienten) zeigte sich, dass insbesondere „ae-
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robic exercise training“ effektiv in der Verbesserung der körperlichen Funktionskapazi-
tät, der Erhöhung der Schmerzschwelle sowie der Reduktion der Schmerzintensität war. 

Bewegung verbessert die Stimmung und die körperlichen Beschwerden bei Pati-
enten mit Fibromyalgie und sollte deswegen einen hohen Stellenwert in der Therapie 
haben. Wichtig ist dabei die Regulation der sportlichen Aktivitäten, da gerade bei Pati-
enten mit muskulo-skelettalen Schmerzsyndromen das Aktivitätsniveau häufig deutlich 
reduziert ist und sich ein Schon- und Vermeidungsverhalten generalisiert hat. Bei diesen 
Patienten ist es wichtig, Aktivitäten zu finden, die positiv besetzt sowie leicht und re-
gelmäßig zu realisieren sind. Bei der Zielentwicklung sollten dabei diese konkret und 
positiv formuliert werden, erreichbare Unterziele definiert sowie die Ziele mit der 
höchsten Motivation vorrangig ausgewählt werden. Auf der anderen Seite finden sich 
auch Patienten mit einem ungünstigen Muster aus Überforderung und Inaktivität. Hier 
macht es Sinn, ein strukturiertes Bewegungsprogramm zu erarbeiten, das Pausen und 
Entspannungsübungen integriert (Kröner-Herwig, 2000). 
 
8.4.1.3 Multidisziplinäre Verfahren  
Grundsätzlich ist in den letzten Jahren in der Behandlung chronischer Schmerzpatienten 
und somit auch in der Behandlung von Fibromyalgie-Patienten die Notwendigkeit in-
terdisziplinärer und integrativer Behandlungsansätze deutlich geworden (vgl. Kröner-
Herwig, 1999; Robbins et al. 2003). In den vorliegenden Studien dominieren vor allem 
Untersuchungen, in denen multimodale Therapien mit kognitiv-
verhaltenstherapeutischem Hintergrund evaluiert werden. Dabei variieren zwar die ein-
gesetzten Therapieelemente, die Ergebnisse hingegen kaum, da sich in allen Studien die 
Überlegenheit von integrativen, multidisziplinären Behandlungskonzepten im Vergleich 
zu Monotherapien zeigt (vgl. z.B. Keel et al., 1998; Buckelew et al., 1998, Turk et al., 
1998).    

In einer Meta-Analyse über 49 Fibromyalgie-Therapiestudien zur Effizienz 
pharmakologischer und nicht-pharmakologischer Therapien (Kriterien: „körperlicher“, 
„psychischer“ Status und „Selbsteinschätzung der Symptome“) wurde deutlich, dass die 
pharmakologischen Therapien vor allem durch Antidepressiva zu einer Verbesserung 
des physischen Status und der Selbsteinschätzung der Symptome führten. Insgesamt 
kamen die Autoren zu dem Schluss, dass die optimale Intervention für Fibromyalgie-
Patienten vor allem körperliches Training und kognitiv-behaviorale Elemente sowie 
zusätzlich eine angepasste Schlaf- und Schmerzmedikation beinhalten sollte (Rossy et 
al., 1999). In einer systematischen Übersicht (Cochrane Review, Karjalainen et al., 
2000) zur Untersuchung der Wirksamkeit von multidisziplinärer Rehabilitation wurde 
allerdings deutlich, dass diese keinen ausgeprägten Nutzen in der Therapie von Fibro-
myalgie und Ganzkörperschmerz hat. Wichtige Komponenten scheinen aber die Verhal-
tenstherapie und Stressbewältigungstechniken zu sein, auch zeigte die Kombination von 
körperlichem Training und Edukation auf Dauer leicht positive Effekte.   
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8.4.1.4 Psychotherapie  
In der vorliegenden Literatur zur Psychotherapie bei Fibromyalgie-Patienten dominieren 
vor allem Studien zu kognitiv-behavioralen Verfahren, über psychodynamisch orientier-
te Verfahren ist wenig zu finden. Elemente einer psychologischen Schmerztherapie auf 
kognitiv-behavioraler Basis (z.B. das Marburger Schmerzbewältigungsprogramm von 
Basler & Kröner-Herwig, 1998) sind dabei Psychoedukation, Entspannungstechniken, 
Verhaltensanalyse und Selbstbeobachtung, Aufmerksamkeitslenkung und Genusstrai-
ning sowie die Regulation von Aktivitäten.    
Kognitiv-behaviorale Verfahren 
Bereits bei der Beschreibung der multidisziplinären Verfahren wurde zum Teil die Ef-
fektivität kognitiv-behavioraler Verfahren deutlich. Thieme et al. (2003) fanden in einer 
randomisierten und kontrollierten Studie die deutliche Überlegenheit einer stationären 
operanten Schmerzbehandlung im Vergleich zu einer medizinischen Behandlung (Phy-
siotherapie und Antidepressiva) in der Symptomreduktion bei Patienten mit Fibromyal-
gie. Auch Williams (2003) schließt aus seiner Übersicht über psychologische und beha-
viorale FM-Therapien, dass kognitiv-behaviorale Therapien eine gewisse Effektivität in 
der FM-Behandlung haben, vor allem, wenn sie mit Bewegungstherapien kombiniert 
werden.   
Psychodynamische Verfahren 
Wie bereits in den obigen Ausführungen deutlich wurde, gibt es kaum Studien zur psy-
chodynamischen Behandlung von Fibromyalgie-Patienten. Ein Konzept für die psycho-
analytische Einzeltherapie somatoformer Schmerzen wurde von Scheidt (2003) vorge-
legt, eine psychodynamisch-interaktionelle Gruppentherapie für diese Patienten be-
schreiben Nickel & Egle (1999, 2002, 2003). Die bisherigen Ergebnisse der Studie zur 
Wirksamkeit dieser Gruppentherapie im Vergleich zu einer kognitiv-behavioralen wei-
sen darauf hin, dass die psychodynamische Therapie eine höhere Effektivität in der Re-
duktion der Schmerzintensität und der Beeinträchtigungen im Alltag bei Patienten mit 
somatoformer Schmerzstörung hat (Egle et al., 2005). Die psychodynamische Gruppen-
therapie wird inzwischen auch für diejenige Subgruppe der Fibromyalgie angewandt, 
bei welcher die Autoren eine Störung der zentralen Schmerz- und Stressverarbeitung in 
Folge biographischer Kindheitsbelastungen (vgl. Egle et al., 2004 und Kap. 1) anneh-
men. 
 
 
8.4.2 Therapie der Fibromyalgie-Subgruppen 
Auf der Basis der voran gegangenen Ausführungen über die Therapieoptionen der 
Fibromyalgie sollen im Folgenden die therapeutischen Implikationen der Ergebnisse der 
vorliegenden Studie beschrieben werden.   
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8.4.2.1 Subgruppe 1 der Fibromyalgie 
Insgesamt scheint es sich bei dieser Gruppe um hoch-chronifizierte Fibromyalgie-
Patientinnen zu handeln, welche starke Beeinträchtigungen und Belastungen im krank-
heitsbezogenen, beruflichen und privaten Bereich, eine hohe Inanspruchnahme und ho-
he psychische Komorbidität sowie eine negative Emotionalität und ausgeprägte Bezie-
hungsproblematik aufweisen.  

Bewegungstherapie ist nach Datenlage nahezu als obligatorisches Therapieele-
ment zu sehen, die hohen Schmerz- und Stresswerte dieser Gruppe lassen auf den ersten 
Blick Schmerz- und Stressbewältigungsstrategien indiziert erscheinen. Allerdings be-
steht in der Regel bei diesen Verfahren weniger die Chance, abgespaltene Erlebnis-
fragmente und die zugehörigen Affekte zu integrieren (Scheidt, 2003). Das Bezie-
hungsmuster dieser Patientinnen, welche als interpersonelle Reinszenierung eines de-
pressiven Grundkonfliktes postuliert wurde (vgl. oben) bedarf eines Vorgehens, in wel-
chem die unbewusste Beziehungsgestaltung dieser Patientinnen berücksichtigt wird.  

Ein solches Vorgehen stellen z.B. die bereits oben erwähnten psychodynami-
schen Einzel- und Gruppentherapien dar, welche im Vergleich zu traditionellen psycho-
analytischen Verfahren modifiziert sind. Hintergrund dieser Modifikationen ist vor al-
lem der Behandlungsauftrag dieser Patienten, der zu Beginn oft ausschließlich auf die 
Beseitigung der Körperbeschwerden begrenzt ist (vgl. Scheidt, 2003). Grundlage des 
gruppentherapeutischen Behandlungskonzeptes von Nickel und Egle (2003) ist das Ver-
ständnis der Schmerzen als Ausdruck einer Beziehungsstörung, welche auf früheren 
pathogenen Beziehungsstörungen beruht und die jetzige Beziehungswelt der Patienten 
prägt. Inhaltlich geht es um eine Differenzierung zwischen körperlichem Schmerz und 
Affekten sowie um die Veränderung bisheriger Beziehungsmuster. Beschwerden und 
Schmerzen werden dabei als „Körpersprache“ angesehen. In der psychoanalytischen 
Einzeltherapie von Scheidt (2003) erfolgen störungsspezifische Modifikationen durch 
die Betonung der Zentrierung auf die Körpersymptomatik in der Anfangsphase, da der 
Schmerz zu einem zentralen Regulationsprinzip des Erlebens und der interpersonellen 
Beziehungen geworden ist. Die Mittelphase zentriert auf interpersonelle Beziehungen 
und Konflikte, Fokus ist hier die Affektwahrnehmung und -Differenzierung. In der 
Endphase der Therapie werden intrapsychische Konflikte und die Übertragungsbezie-
hung bearbeitet, wobei die Beschäftigung mit unbewussten Konflikten und Übertra-
gungsvorgängen nicht jedem Patienten möglich ist (vgl. ebd.). 

 
Therapieziel für diese Fibromyalgie-Subgruppe ist die Bearbeitung der unbewussten 
Konflikte sowie die Affektwahrnehmung, -Differenzierung und -Integration. Wichtig ist 
es, die Spirale aus der Beziehungsgestaltung und den damit wohl einhergehenden nega-
tiven Beziehungserfahrungen dieser Patientinnen zu unterbrechen. Entscheidend ist bei 
dieser Fibromyalgie-Subgruppe die Verhinderung der drohenden sozialen Dekompensa-
tion.     
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Augenmerk sollte bei dieser Gruppe auch auf die depressiven Störungen gelegt 
werden. Das Vorhandensein von chronischen Schmerzen führt häufig dazu, dass De-
pressionen schlechter erkannt und demzufolge auch nicht ausreichend behandelt werden 
(Bair et al., 2003). Dabei ist in dieser Subgruppe vor allem erst einmal die eingehende 
und adäquate Diagnostik der depressiven Symptomatik von Nöten (welche in der vor-
liegenden Studie nicht stattfand), um daraus die adäquate (auch medikamentöse) Thera-
piestrategie abzuleiten.    
 
8.4.2.2 Subgruppe 2 der Fibromyalgie 
Bei dieser Subgruppe scheint es sich um eine Fibromyalgiepräsentation zu handeln, bei 
welcher psychische Faktoren im Krankheitsgeschehen keine entscheidende Rolle spie-
len. Hinweise ergaben sich lediglich auf Zusammenhänge zwischen Überforderungsten-
denzen und den Beschwerden. Der Chronifizierungsgrad dieser Patientinnen wurde vor 
allem aufgrund der niedrigen Beeinträchtigung sowie der vorhandenen positiven Bezie-
hungsqualität als gering eingestuft.  

Therapeutisch scheinen bei dieser Gruppe neben den Bewegungstherapien vor 
allem Schmerzbewältigungsprogramme indiziert, wobei insbesondere die Überforde-
rungstendenz und die Belastungen dieser Patientinnen im privaten und beruflichen Be-
reich beachtet werden sollten. Therapieziel ist neben der Schmerz- und Stressbewälti-
gung vor allem die Verhinderung der weiteren Chronifizierung.   

 
8.4.2.3 Subgruppe 3 der Fibromyalgie 
In dieser Subgruppe dominierten ausgeprägte Schmerzen und Beeinträchtigungen, ein 
hohes Inanspruchnahmeverhalten (vor allem ein latenter Rentenwunsch), eine niedrige 
psychische Komorbidität sowie ein geringes emotional-interaktives Involvement. Die 
Werte dieser Gruppe wurden als Indizien einer ausgeprägten Chronifizierung im Sinne 
einer sozialen Dekompensation interpretiert.  

Ein vorhandener Rentenwunsch bzw. der Erhalt von Kompensationsleistungen 
sowie die Dauer der Arbeitsunfähigkeit erwiesen sich in vielen Studien als negative 
Prädiktoren des jeweiligen Therapieerfolges (Rohling et al., 1995; Pfingsten et al.,  
1997; Vendrig, 1999; Sandweg et al., 2001). Ein vorhandener Rentenwunsch zu Beginn 
einer psychosomatischen Rehabilitation hängt zudem deutlich mit dem späteren Erhalt 
der Frührente zusammen (Bernardy & Sandweg, 2003).  

Somatoforme Störungen spielen innerhalb der zu einer vorzeitigen Berentung 
führenden Diagnosegruppen eine hervorgehobene Rolle. Die klinisch-prognostische 
Implikation eines Rentenbegehrens wird dementsprechend häufig so negativ einge-
schätzt, dass psychosomatische Fachkliniken eine stationäre Behandlung während eines 
laufenden Rentenverfahrens ablehnen, die Motivation von Seiten der Patienten zu einer 
ambulanten Psychotherapie ist aber häufig sehr gering. Auf der anderen Seite gilt der 
Grundsatz „Rehabilitation vor Rente“. Einer stationären-psychosomatischen Behand-
lung kommt dabei häufig die Aufgabe der Förderung der Behandlungsmotivation zu. 
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Angesichts dieses psychotherapeutischen Dilemmas und der sozialpolitischen Bedeu-
tung ist es verwunderlich, dass kaum Studien zu spezifischen Interventionsverfahren für 
Patienten mit somatoformen Störungen und Rentenwunsch existieren (Gündel et al., 
2003). 

Psychodynamisch sind Maßnahmen zur sozialen Entlastung wie z.B. eine Beren-
tung bei Patienten mit somatoformen Schmerzen, bei welchen der Schmerz einem habi-
tuellen, ich-syntonen Verhalten entspricht, weniger als sekundärer Krankheitsgewinn, 
sondern eher als Reinszenierung des zentralen Themas „erlittene Zurückweisung und 
Forderung nach Reparation“ zu sehen. Basis ist die Vorstellung, aufgrund erlittenen 
Unrechtes ein Anrecht auf emotionale oder materielle Wiedergutmachung erworben zu 
haben (Scheidt, 2003). Der Gewährung von Rente kommt die Rolle einer dringend er-
sehnten Ersatzbefriedigung zu (Gündel et al., 2003).  

In diesem Zusammenhang ist die Rolle der „Rentenberater“, welche sich zu-
nehmend der sozialmedizinischen Belange von Fibromyalgie-Patienten annehmen (sie-
he z.B. www.rentenberatung-westermeier.de oder www.sommer-und-kollegen.de) und 
welche teilweise in Auseinandersetzungen mit den medizinischen Gutachtern geraten39, 
fast als „delegierte“ soziale Externalisierung zu werten. Es ist indes fraglich, ob dies den 
Patienten wirklich zugute kommt.  

Hinzu kommt, dass Studien, welche sich mit der Auswirkung der Frühberentung 
auf den Gesundheitszustand beschäftigen, nicht zeigen, dass diese eine positive Aus-
wirkung hat (vgl. Bernardy & Sandweg, 2003).  
 
Wie könnte nun aufgrund dieser Datenlage ein adäquater therapeutischer Zugang für die 
Subgruppe 3 der Fibromyalgie aussehen? Zum einen kann die Frage aufgeworfen wer-
den, inwieweit der Grundsatz „Rehabilitation vor Rente“ durchgängig für diese Sub-
gruppe sinnvoll ist, ist es doch fraglich, ob diese generell von solch einer Maßnahme 
profitieren können. Notwendig wäre zum einen die frühzeitige Ermittlung von solchen 
Risikogruppen vor Antritt einer Rehabilitation und zum anderen die Berücksichtigung 
der Problemkonstellation im Behandlungskonzept. Hierzu bieten sich z.B. ambulante, 
zeitlich-umschriebene und psychoedukativ-orientierte Gruppentherapien für Patienten 
mit chronischen Schmerzen an, welche gezielt die Motivation zu einer Psychotherapie 
erhöhen können (vgl. Gündel et al., 2003). Ein kurzfristiger Motivationskurs ist natür-
lich bei Patienten mit massiven intrapsychischen und interpersonellen Konflikten oder 
Persönlichkeitsstörungen nicht ausreichend, kann aber einen ersten und wichtigen 
Schritt in Richtung der eigentlich indizierten Psychotherapie bedeuten. Um diese dia-
gnostischen und therapeutischen Schritte organisieren und durchführen zu können, ist 
eine noch stärkere Verzahnung als bisher von ambulanten und stationären Behand-
lungskonzepten von Nöten (Gündel et al., 2003).    

                                         
39 Vgl. hierzu z.B. die Auseinandersetzung zwischen dem medizinischen Gutachter Dr. Henning und 
Rentenberater Westermeier im „Optimisten“ 02/2005 (Mitgliederzeitschrift der Deutschen Fibromyalgie-
Vereinigung). 

http://www.rentenberatung-westermeier.de
http://www.sommer-und-kollegen.de)
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Therapieziel für diese Fibromyalgie-Subgruppe wäre also erst einmal die gezielte För-
derung der Motivation, um so wieder einen ersten (auch diagnostischen) Zugang zu 
diesen Patientinnen zu erreichen, um dann die eigentlich indizierten Therapien einleiten 
zu können.  
  
 

8.5 Indikatoren der Chronifizierung bei Fibromyalgie-Patienten 

Im Folgenden soll auf der Basis der Ergebnisse dieser Studie ein Kontinuum der Chro-
nizität für Fibromyalgie-Patienten postuliert werden, in dem insbesondere mimische 
Indikatoren berücksichtigt werden.  
§ Eine geringe Chronifizierung scheint mit einer geringen Inanspruchnahme von 

Gesundheitsleistungen, einer geringen Beeinträchtigung, einer mittleren psychi-
schen Komorbidität (Angst und Depressionen) sowie mit einer positiven Bezie-
hungsqualität und der Aufrechterhaltung der affektiven Bindungen einherzugehen. 
Wichtigster mimischer Indikator ist Freude im Blickkontakt. 

§ Eine hohe Chronifizierung scheint durch eine starke Beeinträchtigung, eine hohe 
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen, eine hohe psychische Komorbidität 
sowie durch eine negative Emotionalität und eine ausgeprägte Beziehungsproblema-
tik gekennzeichnet zu sein. Wichtigste mimische Indikatoren sind viele negative 
Affekte und dabei insbesondere Ekel im Blickkontakt.   

§ Eine ausgeprägte Chronifizierung im Sinne einer sozialen Dekompensation 
scheint mit einer ausgeprägten Beeinträchtigung, einer hohen Inanspruchnahme und 
dabei vor allem einem latenten Rentenwunsch, mit einer niedrigen psychischen 
Komorbidität und der Ausdünnung des emotional-interaktiven Involvements einher-
zugehen. Wichtigster mimischer Indikator ist der Ausfall von Affekten im Blick-
kontakt.   

 
Abbildung 28 fasst nun diese postulierten Indikatoren zusammen40. Es wird deutlich, 
dass mit fortschreitender Chronifizierung die Beeinträchtigung, die Inanspruchnahme 
und die Beziehungsproblematik steigen, während die Therapierbarkeit sinkt. Im Verlauf 
dieser Entwicklung steigt das Ausmaß an psychischer Komorbidität erst an, um dann 
abzusinken. Die mimischen Indikatoren verlaufen von einer hedonischen Beziehungs-
gestaltung über eine mimische Beziehungsgestaltung, welche mit einer erheblichen Be-
ziehungsgefährdung einhergeht, bis zur starken Ausdünnung des emotional-interaktiven 
Involvements. 

 

                                         
40 Diese Abbildung ist an eine von Bernardy et al. (2002, S.32) angelehnt. 
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Abbildung 28: Mimische Indikatoren der Chronifizierung bei Fibromyalgie-Patienten 
 
 

8.6 Ist eine Subgruppendifferenzierung bei der Fibromyalgie sinnvoll? 

Als Abschluss der Zusammenfassung und Diskussion soll nun kurz diskutiert werden, 
wie relevant die Zielformulierung, welche in der Untersuchung von Untergruppen des 
Fibromyalgie-Syndroms unter besonderer Beachtung des kommunikativen Aspektes 
bestand, für dieses Krankheitsbild ist.  
 
Durch die Ergebnisse dieser Arbeit wurde deutlich, dass eine Untergruppendifferenzie-
rung bei diesem Krankheitsbild als durchaus sinnvoll für eine Annäherung an die Frage 
der Pathogenese, aber vor allem für die differentielle Therapieindikation bezeichnet 
werden kann. Nimmt man z.B. die Werte der Gesamtgruppe aus der Selbsteinschätzung 
zur Beeinträchtigung, zum Stresserleben oder zur Stärke der Depression und vergleicht 
diese mit den Werten der einzelnen Subgruppen, so ergeben sich neben unterschiedli-
chen Hinweisen auf die Pathogenese vor allem auch andere und spezifischere Therapie-
strategien.  

Die besondere Beachtung des kommunikativen Aspektes bei der Subgruppenbil-
dung, welcher durch das mimisch-affektive Verhalten operationalisiert wurde, erwies 
sich als sehr aufschlussreich, da dadurch zum einen klarer wurde, was für einen Teil der 
hier untersuchten Fibromyalgie-Patientinnen die Interaktionen und Beziehungen zu den 
Behandlern so schwierig machen könnte. Zum anderen aber stellte diese Hinzunahme 
einen Informationsgewinn dar, welcher entscheidend zur Präzisierung der Hintergründe 
und der Therapiemöglichkeiten für die einzelnen Subgruppen beitrug.  
 



 

9 Ausblick  
 
 
 
 
In den Ergebnissen dieser Studie wurde deutlich, dass die Bildung von Untergruppen 
bei der Fibromyalgie einen Beitrag zur Frage der pathogenetischen Wirkzusammenhän-
ge leisten kann. Inwieweit die Ergebnisse dieser teilweise als explorativ zu bezeichnen-
den Untersuchung klinisch plausibel bzw. inhaltlich valide sind, kann durch eine Ver-
wendung der postulierten Indices als Zuordnungsregeln zu den Subgruppen und der 
Überprüfung der Übereinstimmung kontrolliert werden. Eine weitere Möglichkeit der 
Validierung besteht in der vergleichenden Überprüfung der stationären Therapieergeb-
nisse zwischen den einzelnen Untergruppen.  
 
Sinnvoll wäre auch, wenn die vorliegende Clusterlösung nicht nur durch eine größere 
Stichprobe, sondern auch an Patienten aus dem ambulanten Setting und an so genannten 
„Nicht-Patienten“ (also solche, welche unter einer Fibromyalgie leiden, aber keine me-
dizinische Hilfe in Anspruch nehmen) überprüft werden würde, um so auszuschließen, 
dass es sich bei den Ergebnissen um einen Stichprobeneffekt bzw. „Settingeffekt“ han-
delt. Wichtig wäre nicht nur in weiteren Studien die adäquate Erhebung der Depressio-
nen und Angststörungen von Fibromyalgie-Patienten, auch in der klinischen Diagnostik 
und Therapie sollten diese Störungen stärker beachtet werden.  

Grundsätzlich zeigen die Ergebnisse dieser Studie auch, dass der Einschluss von 
nonverbalen und verhaltensbezogenen Daten zu Selbsteinschätzungen zu einem deutli-
chen Informationsgewinn führt. Sinnvoll wäre bei Studien, welche sich speziell interak-
tionellen Fragestellungen widmen, natürlich auch die Hinzunahme von Daten der Inter-
aktionspartner. 
 
In der vorliegenden Studie wurden aus den Ergebnissen auch Therapieoptionen abgelei-
tet, deren Überprüfung aber noch aussteht. Ein Ziel der aktuellen und zukünftigen 
Fibromyalgie-Forschung könnte und sollte die Entwicklung und Evaluierung von spezi-
fischen Behandlungskonzepten auf der Basis von Untergruppenstudien sein, um so 
letztlich effiziente und auch schnelle Kriterien bzw. Zuordnungsregeln für dieses chro-
nische und bisher schwer zu therapierende Krankheitsbild vorhalten zu können.  

Hierzu könnte beitragen, wenn in der ärztlichen Aus-, Weiter- und Fortbildung 
mehr Informationen zum Erkennen von und Umgang mit „schwierigen“ Schmerzpatien-
ten bereitgestellt würden, sind niedergelassene Ärzte doch meist die ersten Ansprech-
partner für Patienten mit chronischen Schmerzen. Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, 
dass die mimisch-affektiven Signale der Patienten, die eigenen Reaktionen sowie die 
entstehenden Wechselwirkungen als Diagnostikum genutzt werden können. Entstehen 
in den Interaktionen mit Patienten Eindrücke von „Simulierung“ oder eines unausge-
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sprochenen Rentenbegehrens, und/oder Gefühle von Entwertung und Aggression sowie 
Distanzwünsche, so ist die Hinzuziehung eines psychotherapeutisch ausgebildeten Be-
handlers zu empfehlen. Dies gelingt allerdings nur dann, wenn ambulante psychothera-
peutische Versorgungsangebote für chronische Schmerzpatienten ausreichend vorhan-
den sind.  

Insbesondere zeigen die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung auch die 
Notwendigkeit der Entwicklung und Umsetzung von speziellen Behandlungskonzepten 
für Fibromyalgie-Patienten (aber auch andere Schmerzpatienten) mit einem Renten-
wunsch. Dies impliziert die Förderung einer stärkeren Verzahnung und Integration von 
ambulanten und stationären Therapieangeboten.   
 
All diese Maßnahmen könnten auf Dauer nicht nur die erheblichen sozioökonomischen 
Belastungen der Fibromyalgie senken, den Patienten könnte auch das erspart bleiben, 
was in der Vergangenheit wohl häufig zur Chronifizierung beitrug: Ein langer und leid-
voller Behandlungsweg mit Fehldiagnosen, nicht-indizierten Behandlungen und Stig-
matisierungen.  
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