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Vorwort

Bei dieser Arbeit handelt es sich nur um einen kleinen Baustein im Rahmen
eines umfassenderen Forschungsprojektes zum Themenkomplex des
Fibromyalgie-Syndroms. Als ich vor fast zwei Jahren in einer gesundheits-
psychologischen Vorlesung erstmals von diesem Projekt horte fuhlte ich mich
sofort angesprochen. Da ich vor meinem Studium langjahrige
Berufserfahrung als Krankengymnastin hatte, war ich sehr interessiert an der
Verbindung von Erfahrungen aus der Behandlungspraxis mit
wissenschaftlichen Erkenntnissen. Insofern fiel es mir als sich die

Gelegenheit zu dieser Diplomarbeit bot leicht, mich dafur zu entscheiden.

Wahrend der Bearbeitungszeit schlug diese ursprungliche Begeisterung
aufgrund von Mangeln bei der zeitlichen Koordination der geplanten Arbeiten
und einer vorubergehenden fehlerhaften methodischen Beratung auch

phasenweise in tiefe Enttauschung um.

Durch diese Umstande wurde ich gezwungen in sehr pragmatischer Weise
meine urspruglich vielseitiger geplante Arbeit auf das dann kurzzeitig
Realisierbare zu reduzieren, was mir angesichts der vom Themenkomplex
her eigentlich gebotenen Vielfalt an Forschungsmaoglichkeiten sehr schwer
fiel. Versohnt mit dieser Situation hat mich die Mdglichkeit, im Rahmen des
Forschungsprojektes auch aullerhalb der Diplomarbeit interessante

Fragestellungen weiter verfolgen zu konnen.
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1 Einleitung

Wie schon im Vorwort erwahnt gliedert sich diese Diplomarbeit in eine Reihe
weiterer Arbeiten ein, die sich mit dem Themenkomplex der Fibromyalgie
befassen. Schwerpunktmafig geht es in diesen Arbeiten um die Evaluation
eines strukturierten verhaltensmedizinischen Selbsthilfeprogramms, dem
sogenannten 12-Wochen-Programm (Weiss, 2000). Diese Arbeit ist ein
Bestandteil der Katamnesestudie und inhaltlich vorwiegend auf den Bereich

der Veranderungen der korperlichen Befindlichkeit ausgerichtet.

Beim Fibromyalgie-Syndrom (FMS) handelt es sich um eine nicht
entzundliche rheumatische Erkrankung, die sich in einer Fllle
unterschiedlichster Symptome zeigt. Das hervorstechendste dieser
Symptome ist der ausgepragte multilokulare chronische Schmerz im Bereich
von Muskel-Sehnen-Ubergéangen. Hinzu kommt in der Regel noch eine
ganze Reihe vegetativer und haufig auch psychischer Auffalligkeiten. Der
Verlauf ist chronisch und bringt meist eine erhebliche Beeintrachtigung in fast
allen Lebensbereichen mit sich. Diese Symptomvielfalt erschwert oft eine

eindeutige und besonders auch frihzeitige Diagnosestellung.

In Anbetracht des daraus resultierenden Leidensdrucks der Betroffenen und
auch wirtschaftlicher Auswirkungen muss eine moglichst frihzeitige
Diagnose und das Angebot wissenschaftlich fundierter Therapiemallnahmen
angestrebt werden. Das 12-Wochen-Programm und seine Evaluierung sind

ein ganz wesentlicher Schritt in diese Richtung.

In den folgenden Kapiteln 2 bis 5 werden die wichtigsten theoretischen
Grundlagen zur Ableitung der Fragestellung dieser Arbeit, die dann in Kapitel
6 zu finden ist, dargestellt. Dies geschieht nur in knapper Form, da sich in
zwei vorangehenden Arbeiten (Schmidt 2003; Franetzki 2003) teilweise

bereits ahnliche Ausfuhrungen finden.



2 Das Fibromyalgie-Syndrom

2.1 Begriffsbestimmung

Beim Fibromyalgie-Syndrom (FMS) handelt es sich um einen
Symtomenkomplex, der aufgrund des bereits oben erwahnten Leitsymptoms
der Gruppe chronischer Schmerzerkrankungen zuzuordnen ist. Wie auch in
der Einleitung wird er jedoch auch haufig mit rheumatischen Erkrankungen in
Zusammenhang gebracht und als Weichteilrheumatismus bezeichnet. Diese
Bezeichnung ist jedoch, ebenso wie der fruher Ubliche Begriff der Fibrositis
irrefuhrend, da es sich bei dem FMS weder um eine degenerative noch eine

entzundliche Erkrankung handelt.

Hench (1977) benutzte FMS erstmals als nosologische Bezeichnung. Sie
wird im deutschen Sprachraum synonym zu den ebenso noch Ublichen
Begriffen der Generalisierten Tendomyopathie und Fibromyalgie verwandt.
Der Begriff Fibromyalgie ist eine Zusammensetzung lateinischer und
griechischer Wortstamme, die grob ubersetzt ,Muskelfaserschmerzzustand®
heillen (Weiss, 1999).

Eine solche rein despriktive Bezeichnung der Symptome ist den alteren
Begrifflichkeiten, die implizit Gberholte Annahmen Uber die zugrundeliegende
Pathologie enthalten, vorzuziehen. Mit der Einfuhrung der ,tender points®
(Smythe und Moldofsky, 1977) als diagnostisches Kriterium (vgl. Kap. 2.5)
setzte sich der Begriff FMS durch.



2.2 Epidemiologie und Beeintrachtigung der

Lebensqualitat

Wolfe et al. (1995) gaben fur das FMS eine Pravalenzrate von ca. 2% an. Es
handelt sich beim FMS also um eine Erkrankung, von der mehr als doppelt
so viele Patienten betroffen sind als von der Chronischen Polyarthritis
(Raspe, 1992). In anderen Studien (vgl. Zusammenstellung bei Schmidt,
2003) liegen die Zahlen sogar noch etwas hoher, was den Angaben einer
neueren Quelle (Schochat, T. und Beckmann, C, 2003) entsprechen wurde.
Hierin wird fur westliche Industrienationen von Schatzungen zwischen 1,3
und 4.8% der Bevolkerung ausgegangen. Einigkeit besteht bei allen Studien

daruber, dass deutlich mehr Frauen (80-90%) betroffen sind als Manner.

Die Lebensqualitat der FMS-Patienten unterliegt vielen Beeintrachtigungen.
So sind alltagliche Verrichtungen, soziale Kontakte, Berufstatigkeit oft nur
unter groRen Anstrengungen aufrechtzuerhalten, was wiederum die
psychischen Auffalligkeiten verstarken kann wund umgekehrt (siehe
Franetzki,2003).

Dies fuhrt haufig zu Frihberentung (Raspe, 1992; Wolfe et al., 1997) sowie
starker Inanspruchnahme medizinischer Einrichtungen, woraus in
Verbindung mit der hohen Pravalenzrate auch eine grof3e sozialmedizinische

Bedeutung der FMS resultiert.

2.3 Atiologie und Pathogenese

In diesem Forschungsbereich gibt es ein sehr breites Spektrum
unterschiedlichster Forschungsgegenstande und Herangehensweisen mit
bisher ebenso uneinheitlichen oder isoliert nebeneinander stehenden

Ergebnissen.

Die  Forschungsansatze  konzentrieren  sich  beispielsweise  auf
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Veranderungen des Schlafes (Moldofsky, 1990; Moldofsky und Scarisbrick,
1976; Lentz et al.,, 1999), die allerdings nicht bei allen FMS-Patienten
auftreten (Carette et al., 1995) und nicht ausschlieBlich fiboromyalgietypisch

sind (Jennum, Drewes, Anderson & Nielson, 1993).

Auch im Bereich der Muskulatur wird nach physiologischen und
morphologischen Veranderungen gesucht (z.B.: Pongratz & Spath, 1998),
wobei viele der Befunde unspezifisch sind und zudem sekundar entstanden
sein konnten (Yunus, 1992). Trotzdem ist denkbar, dass sie (Simmms,
1998), besonders auch in Verbindung mit dem gestorten Schlaf, in Form
eines Teufelskreises (Leibing und Schuller, 2001) die Gesamtsymptomatik
aufrechterhalten. Ebenso wird im Bereich der Leistungsfahigkeit (Jacobsen,
1998) und Wahrnehmung der Muskulatur bzw. ihres Spannungszustandes
(Sarnoch, 1995) geforscht.

Ein weiteres vielversprechendes Forschungsgebiet ist mit interagierenden
Systemen der Schmerzreizleitung von der Peripherie bis hinein in
zentralnervose Strukturen (Bennet, 1996; Burgunder 1998; Coderre et al.,
1993; Mense 1993; Russel, 1998; Mountz, Bradley und Alacron, 1998),
sowie hormonellen Regelkreisen (Riedel, Layka und Neeck, 1998; Riedel,
Neeck, Netter und Vaitl, 1999) und Neurotransmittern (Russel, 1996) befalt.

Wahrend eine letztlich eindeutige Ursachenklarung des FMS bisher noch
aussteht, enthalten die oben geschilderten Forschungsergebnisse jedoch
schon viele Ansatze zu theoretischen Modellen der Aufrechterhaltung der

Erkrankung.

2.4 Verlauf und Prognose

Typisch ist ein Krankheitsbeginn im vierten Lebensjahrzehnt. Er kann jedoch
auch fruher oder spater, in Ausnahmefallen sogar bei Kindern oder

Jugendlichen (Weiss, 2001), auftreten. Bis zur vollen Auspragung des FMS
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dauert es bei meist schleichender Symptomentwicklung in der Regel viele
Jahre. Haufig gehen lokale Schmerzsyndrome, oft im Cervikal- oder
Lumbalbereich, voraus (Muller, Kelemen und Stratz, 1998), die dann
sukzessive zum Vollbild des FMS generalisieren kdonnen (Bennett, 1996;
Weiss 1997). Dann folgt meist ein Uber ca. 15 Jahre hinweg recht stabiler
Krankheitsverlauf, dem sich in vielen Fallen nach dem 60. Lebensjahr eine
Phase der deutlichen Symptomminderung, bis hin zum voélligen Abklingen
anschliel3t (Raspe, Kaluza und Eich, 1999; Kennedy und Felson, 1996).

FUr den Einzelfall prognostische Perspektiven zu stellen ist, aufgrund der
individuell meist recht differentiellen Symptomkombination und -intensitat,
kaum moglich. Statistisch gesehen sind jedoch Zusammenhange zwischen
kurzerer Krankheitsdauer und weniger stark ausgepragter Symptomatik mit
einer vergleichsweise besseren Prognose nachweisbar. Auch ein aktiver
Umgang mit dem FMS und ein geringes Inanspruchnahmeverhalten
scheinen sich gunstig auszuwirken (Oliver et al., 2002; Masi und Yunus,
1986; Mc Farlane et al., 1996; Weiss, 1999). Trotz der Schwere der
Erkrankung ist die langfristige Diagnose also nicht zu schlecht (Raspe et al.,
1999), und aufgrund des nicht-degenerativen Charakters der Erkrankung
bleiben im Falle der Remission auch keine organischen Schaden zurtck
(Weiss, 1999).
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2.5 Diagnostik und Differentialdiagnostik

Verstarkte Forschungsanstrengungen zum FMS wurden erst innerhalb der
letzten zwei Jahrzehnte unternommen, da bei der vielfaltigen Symptomatik
erst spat erkannt wurde, dass es sich um einen zusammenhangenden
Symptomenkomplex handelt. Als isolierte Phanomene wurden die
Beschwerden bei FMS auch schon viel friher (Gowers, 1904, vgl. Boissevain
& Mc Cain, 1991a) beschrieben. Nun wurden jedoch klare, einheitliche

Diagnosekriterien dringend erforderlich.

Solche wurden im Rahmen einer gro3anglegten Studie (Wolfe et al., 1990)
entwickelt und vom American College of Rheumathology (ACR)
veroffentlicht. Heute werden diese ACR-Kriterien in der FMS-Forschung
haufig eingesetzt. Danach mussen fur die Diagnose eines FMS zwei

Hauptkriterien erfullt sein:

Erstens miussen mindestens 11 von 18 der bereits in Kap.2.1 erwahnten
»stender points“ auf einen palpatorischen Druckreiz ansprechen. Diese
Lender points“ sind besonders druckempfindliche Stellen an Muskel-Sehnen-

Ubergangen.

Zweitens muss Uber einen Zeitraum von mindestens drei Monaten hinweg
ein ausgedehnter andauernder Schmerz, der sogenannte ,widespread

pain“ vorliegen.

Selbstverstandlich durfen, um eine FMS-Diagnose stellen zu konnen keine

anderen organischen Erklarungen fur die Symptome vorliegen.

Geringfugig abweichende Diagnosekriterien fur das FMS, die im deutschen
Sprachraum eine weite Verbreitung erfahren haben, wurden von Muller und
Lautenschlager (1990) entwickelt. Diese enthalten im Gegensatz zu den

ACR-Kriterien auch vegetative und funktionelle Storungen.

Beide Systeme, neben denen auch noch weitere ahnliche existieren,
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beziehen sich nur auf das bereits generalisierte Vollbild des FMS. Da fur
Betroffene aber durchschnittlich 9 Jahre zwischen den ersten auftretenden
Anzeichen und der Diagnosestellung des FMS liegen (Mau & Raspe, 1990),
ist es fur die klinische Praxis dringend erforderlich, Kriterien zu entwickeln,
die auch Fruhstadien des FMS mit einschlielen. An diesem Beispiel zeigt
sich ein oft auftretender typischer Konflikt zwischen einer eher theoretisch
moglichst optimal abgesicherten versus einer eher praxisorientierten

Forschung.

Der Einsatz verschiedener Diagnosekriterien kann auch ein ganz
wesentlicher Faktor fur die relativ stark varilerenden Angaben zur Pravalenz
des FMS (siehe Kap. 2.3) sein. Heutige Forschungsansatze gehen auch in
Richtung einer Differenzierung verschiedener Untergruppen innerhalb der
FMS-Patienten nach der Vorrangigkeit der bei ihnen ausgepragten
Symptome, bzw. der spezifischen Kombinationen von Symptomen (Walen et
al., 2002; Giesecke et al. 2003; Raspe, Kaluza, Eich, 1999).

Differentialdiagnostisch muss das FMS gegen eine ganze Reihe von
Erkrankungen abgegrenzt werden, wovon hier exemplarisch nur
Muskelerkrankungen, andere chronische Schmerzsyndrome (Spath &
Pongratz, 1999; Berg, 1999), das Chronic Fatigue Syndrom und MCS (Csef,
2000) genannt seien. Vorangehende (Franetzki, 2003; Schmidt, 2003)
Arbeiten und vorallem eine noch folgende (Blank, voraussichtlich 2004), bei
der die Differentialdiagnostik das Hauptthema sein wird, bieten weitere

Informationen.

Zu beachten ist auch, dass neben dem FMS einige der oben genannten
Erkrankungen auch komorbid hinzukommen konnen. Deshalb st
Voraussetzung fur eine sichere Diagnose und die Auswahl einer darauf
abgestimmten  Behandlung immer auch eine sehr grundliche
Anamneseerhebung. Auferdem empfehlen Raspe et al. (1999) im
Zusammenhang mit einer FMS-Diagnose jeweils auch anzugeben, nach

welchen der oben genannten unterschiedlichen Kriterien diese gestellt
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wurde.

3 Korperliche Befindlichkeit

Die korperliche Befindlichkeit, deren mogliche Veranderungen durch das
bereits in der Einleitung benannte 12-Wochen-Programm (siehe Kap.5)
zentraler Gegenstand dieser Untersuchung sind, wird in den folgenden drei
Abschnitten Uberblicksartig behandelt. Dabei geht es hier noch nicht um die
fur die Untersuchung wichtige konkrete Operationalisierung, die spater im
Methodenteil (Kap. 7) Thema sein wird. Die hinfuhrenden Betrachtungen hier
gliedern sich entsprechend der Erhebung und spateren Ergebnisdarstellung
(Kap.8) in die drei Bereiche der allgemeinen korperlichen Befindlichkeit, der

funktionellen Beschwerden und des Schmerzes.

3.1 Allgemeine korperliche Befindlichkeit

Das allgemeine korperliche Wohlbefinden ist bei FMS-Patienten zumeist
durch die bestehenden Symptome sehr stark eingeschrankt, was sich, wie
schon in Kapitel 2.2 erwahnt auch auf alle mdglichen unterschiedlichen
Lebensbereiche auswirken kann. Da auch haufig dber evtl. vorhandene
psychische Ursachen der Erkrankung spekuliert wird (Koehler, 1997), oder
auch nur psychische Variablen im Zusammenhang mit der Chronifizierung
und Aufrechterhaltung diskutiert werden (Keel, 1999; Kroner-Herwig, 1990),
sei hier ausdrucklich auf die notwendige und auch mogliche klare
Abgrenzung des FMS gegenuber den im vorangehenden Diagnostikabschnitt
(Kap.2.5) nicht explizit erwahnten somatoformen Schmerzstérungen
verwiesen (Leibing &Schussler, 20001; Rief und Hiller, 1998). Zu der Frage,

inwiefern wirklich die korperliche Symptomatik allein oder ggf. auch
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psychische Variablen zu den Beeintrachtigungen im Alltag fuhren, sei neben
einer vorangehenden Arbeit (Franetzki, 2003) auch noch auf eine folgende
innerhalb des Forschungsprojektes (Roock, voraussichtlich 2004) verwiesen.
In diesen werden die durch das 12-Wochen-Programm initiierten
Veranderungen der psychischen Befindlichkeit der Untersuchungsteilnehmer

thematisiert.

Die korperliche Beeintrachtigung fuhrt oft zu Leistungsminderung (Burckardt,
Clark & Bennet, 1993; Henricksson, 1994), die sich als hinderlich sowohl im
Bereich alltaglicher Verrichtungen, wie auch im Berufsleben und sozialen
Bereich, beispielsweise Freundeskreis und Freizeitaktivitaten, erweisen
kann. Zu den Auswirkungen auf den Berufsbereich gibt es widerspruchliche
Angaben. So berichten Schochat und Raspe (1998) in ihrer
epidemiologischen  Studie von keinen Unterschieden hinsichtlich
Berufstatigkeit und Arbeitsunfahigkeit zwischen FMS-Betroffenen und
Probanden ohne generalisierten Schmerz. Sie erwahnen allerdings, dass
sich die Betroffenen eher in den unteren Einkommensregionen bewegen und
ein hohes Inanspruchnahmeverhalten medizinischer Leistungen zeigen. Sie
suchen viermal haufiger als die Vergleichsgruppe Internisten auf,
konsumieren mehr Schmerzmittel und bekommen haufiger
krankengymnastische Behandlungen verordnet. Andere Autoren hingegen
berichten, dass das FMS haufig zu Arbeitsunfahigkeit bis hin zu
Frihberentungen fuhrt (White, 1999; Wolfe et al. 1997; Hawley &
Wolfe,1991).

Interessant hinsichtlich des korperlichen Wohlbefindens ist, dass White
(1999) fruhere schwere korperliche Arbeit als einen Risikofaktor flr
Arbeitsunfahigkeit durch das FMS nennt.

AulBerdem finden sich in den Anamnesen FMS-Erkrankter gehauft niedriges
Ausbildungsniveau, erhéhte Scheidungsraten, Ubergewicht, Nokotinabusus,
sowie physische Gewalt und sexueller MiRbrauch (Wolfe & Hawley, 1998)

und ahnliche wiederholte traumatische Erfahrungen in Kindheit und



15

Erwachsenenalter (Keel, 1998), bei denen selbstverstandlich ein Bezug zum
allgemeinen  korperlichen Befinden nahe liegt. Auch negative Coping-
Strategien wie Alkohol- und Medikamentenabusus (Bernard, 2000) oder
unzureichende korperliche Aktivitat (Culos-Reed, 2000) haben ungunstige

Ruckwirkungen auf die korperliche Befindlichkeit.

Erwahnenswert ist, dass es zwar sehr verschiedene Symptomauspragungs-
muster bei unterschiedlichen FMS-Betroffenen gibt, diese aber eine
bemerkenswerte Konstanz aufweisen konnen (Masi, 1998; Kaluza et al.,
1990). Diese Vielgestaltigkeit der Symptomatik, aufgrund dahinterlliegender
multidimensionaler Wechselwirkungen, erschwert Auf3enstehenden und auch
Betroffenen selbst oft ein klares Verstandnis des Geschehens als Krankheit.
Auch hier sei, wie schon in Kap 2.5, nochmals auf die Notwendigkeit
verbesserter Diagnoseansatze hingewiesen. Diese sollten sich, um den
Betroffenen und der Komplexitat des Krankheitsbildes wirklich gerecht zu
werden, auf ein biopsychosoziales Paradigma stutzen (Masi, 1998; Kroner-
Herwig, 1990).

Erwahnenswert ist zudem, dass es auch Zusammenhange zwischen dem
Gesundheitszustand der FMS-Betroffenen selbst, so wie dem ihrer
Angehorigen gibt, der in der Regel ebenfalls beeintrachtigt ist. Das
Inanspruchnahmeverhalten der Angehdrigen unterscheidet sich allerdings
nicht von dem einer Vergleichsgruppe Angehdriger gesunder Probanden
(Bigatti & Cronan, 2000).

3.2 Funktionelle Beschwerden

FMS-Betroffene leiden zumeist auch an vielfaltigen vegetativen und
funktionellen Beschwerden, die (siehe Kap.2.5) teilweise auch in die
entsprechenden Diagnostikkriterien aufgenommen wurden (Mdller &
Lautenschlager, 1990). In die ACR-Kriterien (Wolfe et al., 1990) hingegen
fanden sie keinen Eingang, da durch sie die Sensitivitat (88,4%) und

Spezifitat (81,1%) der Diagnosestellung nicht verbessert werden konnte.
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Im Alltag der FMS-Betroffenen spielen sie dennoch eine ganz zentrale Rolle.
Die meisten Patienten leiden unter Schlafstérungen aus denen dann
Mudigkeit resultiert, was wiederum die Leistungsfahigkeit mindert. Auch
durch Morgensteifigkeit und Lipédeme fuhlen sich die meisten Patienten
stark beeintrachtigt. Ebenso kann der Verdauungstrakt von den
Regulationsstorungen betroffen sein, was sowohl zu Opstipation als auch
Diarrhoe fuhren kann. Auch Kopfschmerzen sind eine haufige Folge von
Fehlfunktionen der aus dem Gleichgewicht geratenen zentralen korperlichen
Regulationssysteme. (Leibing % SchuBler, 2001). Zudem treten auch
Parasthesien an Handen und Fingern auf. Desweiteren kann eine Multiple
chemische Sensitivitat auftreten, was sich in Form von Allergien bei den

Betroffenen in lastiger Weise bemerkbar macht (Weiss, 1999).

Da die meisten der FMS-Betroffenen Frauen sind, sind auch Beobachtungen
einer signifikant spateren Menarche, vermehrten Auftretens des
Pramenstruellen Syndroms so wie einer verminderten Fertilitat bedeutsam
(Schochat & Beckman 2003).

Das jeweils individuelle Muster des Zusammentreffens verschiedenster
dieser funktionellen Beschwerden, in Verbindung mit Differenzierungen nach
Starke ihrer Auspragung, wird in neueren Versuchen, FMS-Betroffene starker
zu differenzieren neben der entsprechenden Schmerzauspragung mit als
Klassifikationsmerkmal zur Einteilung in Untergruppen verwendet (Giesecke
et al., 2003, Walen, 2002; Raspe, Kaluza und Eich, 1999). Oft werden dabei
zusatzlich auch noch psychische Variablen zur genaueren Differenzierung

eingesetzt.

Diese vielfaltigen funktionellen Stoérungen konnen schon ohne das
Leitsymptom des Schmerzes fur negative Auswirkungen auf personliche
Beziehungen, berufliche Karriere, psychisches Wohlbefinden und viele
Bereiche mehr verantwortlich sein. In Verbindung mit der nachfolgend
beschriebenen Schmerzsymptomatik steigern sich diese Auswirkungen noch

entsprechend (Bernard et al. 2000).
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3.3. Schmerz

Der fur das FMS typische chronische multilokulare Schmerz ist neben den
ebenfalls bedeutsamen funktionellen Storungen fur den Hauptbeitrag zu der
schlechten Gesamtbeurteilung der allgemeinen korperlichen Befindlichkeit
verantwortlich. Er tritt haufig im Bereich der Lendenwirbelsaule, des Schulter-
Nacken-Bereichs, an Huften, Ellenbogen und Knien auf (Weiss, 1999). Zur
Diagnostik spielen die bereits genannten tender points eine wichtige Rolle.
Differenziert wird der Schmerz bezuglich seiner Lokalisation und ggf. deren
Veranderung, seiner Intensitat, Dauer und Auftretenshaufigkeit. Atiologisch
werden vielfaltige Ansatze von Stérungen der Schmerzwahrnehmung sowie -

leitung und -verarbeitung diskutiert (siehe Kap.2.3).

4 Schmerztherapien

Fir eine erfolgreiche Behandlung von FMS-Patienten spielen Erkenntnisse
aus der Schmerzforschung eine ganz wesentliche Rolle. Die
Behandlungskonzepte  sollten  stets entsprechend der  aktuellen
wissenschaftlichen Erkenntnisse ausgerichtet sein und ggf. bei zusatzlichen
Erkenntnissen entsprechend modifiziert werden. Dazu gehort auch, dass
beim FMS aufgrund der Chronizitdt und der noch unklaren Atiologie das
primare Ziel der Behandlung nicht Schmerzfreiheit, sondern vielmehr das

Erlernen sinnvoller Schmerzbewaltigungsstragegien sein sollte.

Die aktuelle Schmerzforschung stutzt sich auf eine Schmerzdefinition, die
fur die International Association for the Study of Pain erstellt wurde (IASP
Subcommetee on Taxonomy, 1979). Sie beschreibt ihn als korperlich
wahrgenommenes Phanomen, betont dabei emotionale Aspekte des

Schmerzgeschehens und sieht ihn unabhangig von tatsachlich vorliegender
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Gewebeschadigung. Sie trifft allerdings keine Unterscheidung zwischen
akutem und chronischem Schmerz und berlucksichtigt auch das

Schmerzverhalten nicht.

Zur Abgrenzung von akutem versus chronischem Schmerz gibt es
verschiedene Versuche, und entsprechend unterschiedliche Kriterien.
Wesentlich ist eine zeitliche Begrenzung des akuten Schmerzes die in der
,classification of chronic pain“ (Merskey, 1986) auf 3 Monate festgesetzt
wurde. Flor und Turk (1984) gehen dagegen von einer mindestens
sechsmonatigen Dauer bei chronischem Schmerz aus. Auch wiederkehrende
Schmerzen werden dem chronischen Schmerz zugerechnet. Beim
chronischen Schmerz verliert dieser seine ursprungliche Schutzfunktion vor
schadigenden Einflissen auf den Organismus. Aulderdem dient die
begrenzte Lokalisierbarkeit sowie die Art der Stressreaktion auf den Schmerz
(Turk & Flor, 1984) als weiteres Unterscheidungskriterium. Auch die kognitiv-
emotionale Bewertung und die Verhaltensebene spielen beim chronischen

Schmerz eine zentrale Rolle (Fordyce, 1976).

In den folgenden Abschnitten dieses Kapitels werden in knapper Form
Modelle zur Chronifizierung von Schmerz, BehandlungsmaRnahmen und
Selbsthilfemoglichkeiten und daran anschlieRend Studien zur Wirksamkeit

von Therapien, sowie Aussagen zu deren Langzeiteffekten vorgestellt.

4.1 Modelle zur Chronifizierung von Schmerz

Eine Kenntnis solcher Modelle ist wesentliche Voraussetzung fur die Planung
aussichtsreicher Behandlungskonzepte. Heutzutage geht der Trend dabei hin
zu integrativen facherubergreifenden Ansatzen, die eine jeweils
angemessene Gewichtung biologischer, psychischer und sozialer Faktoren
anstreben (Egle, Derra, Nix & Schwab, 1999).

Das klassisch medizinische Modell ist zu stark von monokausalem Denken
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gepragt und laut Basler, Zimmer und Rehfisch (1997) versagt es bei der

Behandlung chronischer Schmerzen.

Psychoanalytische Konzepte gaben zwar wichtige Anstof3e durch das
Aufdecken von Zusammenhangen zwischen psychischem und korperlichem
Leiden, konnten sich in der Entwicklung hin zu einer interdisziplinaren
Schmerzbehandlung aber nicht behaupten. Flor (1999) fuhrt das auf
methodische Probleme in der Forschung und das aufwendige Therapie-

Setting zuruck.

Flor (1991) nennt noch weitere nichtbehaviorale Ansatze, die ebenfalls
wichtige Impulse in die Schmerzforschung einbrachten, sich selbst dort aber
nicht dauerhaft etablieren konnten. Dies liegt einerseits an zu einseitiger
Ausrichtung auf intrapsychische Mechanismen der Schmerzentstehung und
andererseits auch an mangelnder wissenschaftlicher Forschung auf diesem
Gebiet.

Den nachfolgend beschriebenen behaviorale Modellen ist gemeinsam, dal}
sie Umweltfaktoren in Form von Lernprozessen bei der Chronifizierung von

Schmerz als wesentlichen Faktor ansehen.

Beim Operanten Modell wird zu einseitig das unmittelbar beobachtbare
Schmerzverhalten fokussiert, wahrend verdecktes Verhalten und kognitiv-
affektive Aspekte des Schmerzerlebens vernachlassigt werden. Dennoch
fuhrte der Ansatz zu sehr effizienten Interventionen (Linton, 1986; Flor,
1991).

Beim Respondenten Lernen verwiesen Gentry und Bernal (1977) auf einen
,Circulus vitiosus von Schmerz und Spannung®. Lethem et al. (1983) fuhrten
den Begriff der ,exaggeratet pain perception® (zit. nach Flor, 1991) ein,
welcher von Philips (1987) aufgegriffen wurde, um Vermeidung sozialer
Aktivitat bei Schmerzpatienten zu erklaren. Das Modell des respondenten
Lernens erweiterte die beim operanten Modell noch rein physiologische

Betrachtungsweise des Schmerzes dadurch, dass Mechanismen der
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Interaktion von physiologischen mit psychologischen Prozessen postuliert

wurden.

Problematisch an beiden vorangehenden Modellen ist, dass sie von der
Entwicklung chronischer Schmerzen ausschlief3lich auf der Basis von einem
vorausgehenden akuten Schmerz ausgehen. Flor et al (1990) vertreten die
Ansicht, dass es Uber die Kombination respondenter und operanter
Mechanismen auch zu einer allmahlichen Schmerzentwicklung kommen

kann.

Die Rolle des Modelllernens in der chronischen Schmerzforschung ist laut
Flor (1991) empirisch noch nicht untermauert. Es sind vorallem noch
Langsschnittstudien zur Schmerzentwicklung in ,Schmerzfamilien® notig.
Auch bei den vorher genannten Modellen besteht noch weiterer
Forschungsbedarf, da die Ansatze bisher auch noch nicht in allen ihren
Grundannahmen als belegt gelten konnen, auch wenn teilweise bereits

Wirsamkeitsnachweise in bestimmten Bereichen dazu erbracht wurden.

Der kognitiv-behaviorale Ansatz gewinnt seine Bedeutung durch die
Beachtung negativer Erwartungen bezuglich der Fahigkeit des Umgangs mit
Schmerz und des Einflusses dieser Erwartungen auf die
Schmerzentwicklung und -aufrechterhaltung (Turk, 1983). Er steht somit in
enger Beziehung zu den Konzepten der Gelernten Hilflosigkeit von
Seligman (1979) und der Selbsteffizienz von Bandura (1977). Ciccone und
Gresziak (1984) postulieren in ihrem besonders stark kognitiv gepragten
Modell kognitive Felher und irrationale Annahmen als Ursachen fur
chronischen Schmerz. Der kognitiv-behaviorale Ansatz erweist sich in
einigen Studien (Turk et al. 1988; Flor und Turk, 1988; Litt 1988) als sehr
natzlich far die Schmerzforschung und -behandlung, dennoch bedarf es auch
hier noch aussagekraftiger Langsschnittstudien zur weiteren Absicherung

des Ansatzes.

Die Gate-Control-Theorie von Melzack und Wall (1965) ist heute nur noch
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von historischer Bedeutung und gilt in einigen ihrer Annahmen als widerlegt
(Geissner, 1990). Sie hatte als ein sehr komplexes Modell aber ganz
wesentlichen Einflul auf die Schmerzforschung im Sinne einer Vorlauferin
der heutigen interdisziplinaren und multimodalen
Schmerzforschungsansatze. Weiterhin gultig ist jedoch der zentrale Aspekt
der Theorie, dass bereits im Hinterhorn des Ruckenmarks eine wichtige
Schaltstelle zur Moderation eingehender Schmerzreize liegt. Sie kdnnen hier
sowohl durch lokale Einflisse als auch durch vom Gehirn absteigende
Informationsreize verandert werden. Diese Schaltstelle spielt eine ganz
wesentliche Rolle bei der Modellbildung zur Erklarung der Wirksamkeit

veranderter Kognitionen auf das Schmerzerleben.

Bei den Diathese-Stress-Modellen wird von einem Zusammenspiel von
Pradispositionen der Betroffenen mit Umwelteinflissen ausgegangen, die
dann gemeinsam die Entwicklung chronischer Schmerzen unterstitzen. Ein
solches Modell wurde von Keel (1984) fur chronische Rickenschmerzen
entwickelt. Spater (Keel, 1995) Ubertrug er es auf das FMS-Syndrom. Als
pradisponierende Einflisse nennt er epidemiologische, korperliche und
psychosoziale Aspekte. Zudem differenziert er bei den chronifizierenden
Einflussen vier verschiedene Aspekte, die mit dem FMS einhergehen. Diese
multidimensionale Sichtweise entspricht der Komplexitat des FMS und wird
ihm somit eher gerecht als eine isolierte Betrachtungsweise von

Einzelaspekten der Erkrankung.

4.2 Behandlungsmafnahmen

Da die Atiologie des FMS bisher noch nicht sicher geklart ist gibt es auch im
Rahmen der Behandlungsversuche den jeweiligen Forschungsrichtungen
entsprechende unterschiedliche Ansatze. Es geht dabei vorwiegend um eine
rein symptomatische Behandlung (Raspe et al., 1999), bei der, entsprechend

der Symptomvielfalt auch haufig in pragmatischer Weise unterschiedlichste
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Ansatze, mit ebenso unterschiedlichen Erfolgen, kombiniert verwendet
werden. Systematische Forschungsanstrengungen speziell auf dem Gebiet
des FMS gibt es seit etwa einem Jahrzehnt, wobei in jungerer Zeit die
Veroffentlichungen dber einzelne Behandlungsansatze und deren

Wirksamkeit sprunghaft ansteigt.

Da der chronische Schmerz das Leitsymptom des FMS ist orientieren sich
auch die Behandlungsansatze weitgehend an dem, was sich bisher bei
anderen chronischen Schmerzerkrankungen als hilfreich erwiesen hat oder in

diesem Rahmen an Behandlungsversuchen unternommen wurde.

So wird meist auf der somatischen Ebene eine Behandlung mit
Medikamenten, besonders zur Schmerzreduktion und Verbesserung des
Schlafes eingesetzt, sowie zum Versuch der Reduktion der psychiatrischen
Begleiterscheinungen oder Komorbiditaten (Bennett, 1998; Lammers &
Gallhofer, 1999). Bei der Gabe von Antidepressiva im Zusammenhang mit
dem FMS betont Weiss (2000), dass meist eine viel niedrigere Dosierung
ausreichend sei, als sie sonst im Zusammenhang mit der Einnahme bei
Depressionen empfohlen wird. Zusatzlich werden meist physikalische
Therapien in Form von Kalte- und Warmeanwendungen eingesetzt, sowie
physiotherapeutische MalRnahmen im Sinne von Muskeldehnung und -
aufbau oder auch Entspannungsverfahren. Im Rahmen multimodaler
Behandlungs-konzepte kommen oft noch kognitiv-behaviorale und edukative
Elemente hinzu. Diese sollen vorallem, da Schmerzfreiheit meist nicht

erreichbar ist, auf eine bessere Bewaltigung hinwirken.

Im Rahmen der Unterstitzung hinsichtlich einer besseren Bewaltigung
spielen auch SelbsthilfemaBnahmen eine wichtige Rolle. Hier sind vorallem
Selbsthilfegruppen zu nennen, in denen sich Betroffene, in der Regel ohne
professionelle Leitung zusammenschliel3en, um sich bei der Anpassung an
durch Krankheit veranderte Lebensbedingungen zu unterstutzen. Die soziale
Unterstutzung in solchen Gruppen kann geeigneter fur die Betroffenen sein

als die von Angehdorigen oder Freunden (Fydrich & Flor, 1999).
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Bezlglich der Forschung hinsichtlich der Frage, ob professionelle oder
Selbsthilfeangebote hinsichtlich ihrer Wirkung besser sind, stellt sich eine
Reihe methodischer Probleme, die bei Schmidt (2003) ausgefuhrt sind.
Dennoch spricht einiges dafur, dass Effekte bei Programmen in
Selbsthilfegruppen vergleichbar oder etwas besser sind als bei stationaren
Programmen (Levine, Toro & Perkins, 1993). Auch Basler und Rehfisch
(1989) sehen Vorteile in der ambulanten Versorgung von Schmerzpatienten
und fuhrten mit der Rheuma-Liga ein Behandlungsprogramm durch, das
allerdings professionell geleitet war. Dabei ging es um verbesserte
Selbstkontrolle von Schmerzen und die Verbesserung der Lebensqualitat.
Vorteilhaft an diesem Setting ist der leichtere Transfer in den Alltag der
Patienten und die vergleichsweise hohe Motivation der Teilnehmer, ein
psychologisches Programm durchzufuhren. Dementsprechend war die Zahl

der Therapieabbrecher in dieser Studie besonders niedrig.

Die Rheuma-Liga, eine groRe Selbsthilfeorganisation fur von Rheuma und
verwandten Erkrankungen Betroffene spielt auch fur die vorliegende Studie,
die in enger Kooperation mit der Rheuma-Liga Baden-Wurttemberg entsteht,
eine ganz wesentliche Rolle. In einem Teil ihrer Ortsgruppen wurde das 12-
Wochenprogramm (Weiss, 2000) durchgefuhrt, andere Ortsgruppen dienten

als Kontrollgruppen.

Selbsthilfegruppen gehdéren zum Bereich der Tertidren Pravention, in der es
um Begrenzung der Folgeschaden von Erkrankungen geht, was dem Bereich
der Rehabilitation entspricht (Becker, 1997).

4.3 Wirksamkeit von Therapien

Dieses Kapitel enthalt zunachst Betrachtungen zur Wirksamkeit von
Schmerztherapien allgemein, ehe sich dann Aussagen zu Therapieerfolgen
speziell beim FMS anschliel3en. Es endet mit einer knappen Darstellung von

Langzeiteffekten, zu denen bisher erst sehr vereinzelte Ergebnisse vorliegen.
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Entsprechend einer von der Bundesregierung in Auftrag gegebenen
Schmerz-Enquete (Zimmermann und Seemann, 1986 zit. nach Egle et
al.1999) gibt es in der fruheren Bundesrepublik ca. 3 Millionen Menschen, die
unter chronischen Schmerzen leiden. Hinsichtlich der Verteilungen zur
Lokalisation der Schmerzen gibt es unterschiedliche Angaben. Meist
rangieren Ruckenschmerzen mit 40-70% an erster Stelle. Eine Ausnahme
bildet eine eigene Studie von Egle et al. (zit. nach Egle et al.1999), wonach
multilokulare Schmerzen (22,6%) zusammen mit Kopfschmerzen (22.1%) an
erster Stelle stehen, und Lendenwirbelsdaulenschmerzen nur einen Anteil von
10,6% ausmachen. Aus dieser hohen Zahl von Schmerzpatienten ergeben
sich hohe volkswirtschaftliche Kosten von jahrlich ca. 30 bis 40 Millliarden

damals noch gultiger DM.

Entsprechend der im vorangehenden Kapitel dargestellten Ansatze zur
Behandlung werden in diesem Zusammenhang in der friheren
Bundesrepublik jahrlich mehr als 1000 t Analgetika verordnet. 1990 waren
es 86 Millionen Rezepte. Bei einem Iebenslang addierten
Analgetikaverbrauch von 18-20 kg besteht nach Einschatzung von
Nephrologen die Gefahr der Dialysepflicht. Bei 10-25% aller Dialysepatienten
durfte nach Schatzungen (genaue Studien liegen dazu nicht vor) der
Europaischen Gesellschaft fur Dialyse und Transplantation (EDTA) ein

Analgetikaabusus vorausgegangen sein (zit. nach Egle et al. 1999).

Auf dem Hintergrund derartiger Zahlen scheint die Kritik an einseitig
somatisch  fokussierten Therapieansatzen, die auch physikalische
MalRnahmen sowie Operationen einschlieBen, sowie der Ruf nach
ganzheitlicheren Ansatzen, die der  Multidimensionalitat  des
Schmerzphanomens gerechter werden, nur allzu verstandlich (Basler 1997,
Kroner-Herwig, 1999; Masi, 1998). Auch mehrere Metaanalysen bestatigen
die Uberlegenheit multimodaler Ansatze in der Schmerztherapie (Melone und
Sturube, 1988; Flor, Fydrich und Turk, 1992). Diese Befunde werden

bekraftigt durch Studien von Basler, Jakle und Kroner-Herwig (1996) sowie
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Wilson und Gil (1996).

In  multimodalen Schmerzbehandlungskonzepten sind meist auch
psychologische Aspekte wie kongnitiv-behaviorale Ansatze integriert, und
zudem enthalten die meisten derartigen Programme auch edukative und
physiotherapeutische Elemente (Leibing et al. 1999; Linssen & Spinhoven,
1992). Diese Integration unterschiedlicher Ansatze kann zwar
forschungstechnisch betrachtet letztlich den wissenschaftlich fundierten
Nachweis der Wirkung von Einzelelementen solcher Programme
erschweren, kommt aber den praktischen Anliegen der Betroffenen deutlich
besser entgegen als isolierte Malinahmen. Diese Tatsache bekraftigt
nochmals den schon im Diagnostikabschnitt (Kap.2.5) angesprochenen

Konflikt zwischen theorie- und praxisorientierter Forschung.

Dennoch gibt es einige relativ gut abgesicherte Aussagen Uber Effekte von
Schmerztherapien. So bewirken die multimodalen Programme meist nur eine
relativ geringe Verbesserung der eigentlichen Schmerzsymptomatik, zeigen
jedoch mittlere Effekte bei der Verbesserung der Stimmungslage und der
subjektiven Einschatzung der Symptome der Betroffenen (Melone und
Strube, 1988). Zudem bleiben die erzielten Effekte von solchen Programmen

vergleichsweise stabiler (Flor, Fydrich & Turk, 1992).

Die exakten Wirkmechanismen sind dabei noch nicht nachgewiesen. Als
moglicherweise verantwortlich fur die Erfolge werden allen Programmen
gemeinsame psychologische Faktoren diskutiert, die aber noch genauer zu
spezifizieren sind, und fur die auch die Nachweise grofRtenteils noch
ausstehen. Vermutete Faktoren sind beispielsweise der Kontakt zu
empathischen Therapeuten und Steigerung der Kompetenz, mit kdrperlichen

Stressreaktionen angemessen umgehen zu konnen.

Als relativ sicher belegt gilt die Mediatorwirkung schmerzbezogener
Uberzeugungen (Pfingsten et al., 1997), auch im Hinblick auf die Rickkehr
an den Arbeitsplatz  (Klinger, 1999), eine Abhangigkeit der
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Programmwirsamkeit von aktiver Teilnahme (Geissner et al. 1994), sowie die
Wirkung eines weniger passiven Copings und der Akzeptanz der Erkrankung
auf den Therapieerfolg (Leibing et al. 1999). Auch eine Metaanalyse von
Jakle und Basler (2000) bekraftigt die These von der Bedeutung der
Veranderung von Kognitionen fur den Therapieerfolg. So fihren Leibing et al.
(1999) nur etwa 20 % des Varianzanteils der Depressivitat der Betroffenen
auf die Schmerzintensitat zurtick, wahrend sie einen verbleibenden Groliteil

kognitiven und Verhaltensfaktoren zuschreiben.

Bemerkenswert scheint noch eine Studie von Floter & Seemann (1999),
wonach im Anschlul3 an eine Monotherapie 15% der Patienten schmerzfrei
waren, wahrend sich 70% als therapieresistent erwiesen, im Gegensatz zu
nur 40% therapieresistenten und 30% beschwerdefreien Patienten nach

einer multimodalen Therapie.

In den letzten Jahren rickte das Interesse an der Erforschung der
differentiellen Wirksamkeit von Schmerztherapien vermehrt in den
Vordergrund. Dabei gilt es zu klaren, weshalb die einzelnen Patienten in
ganz unterschiedlicher Weise auf Behandlungen ansprechen und
gegebenenfalls zu differenzierteren Indikationsstellungen, fur spezifische
voneinander klar abgrenzbare Patientengruppen, zu kommen (Kroner-
Herwig, 1999). In diesem Forschungskontext wurden einige Pradiktoren fur
unterschiedlichen Therapieerfolg ermittelt. So wirken sich stark ausgepragte
Beschwerden, viele Operationen und langere Arbeitslosigkeit ungunstig auf
den Therapieerfolg aus (Carosella, Lackner und Feuerstein, 1994), ebenso
hoher Medikamentenkonsum und lange Krankheitsdauer (Linssen &
Spinhoven, 1992).

Zudem wird im Bereich der Personlichkeitsmerkmale, allerdings mit teils
widerspruchlichen Ergebnissen, nach Pradiktoren fur den Therapieerfolg
gesucht (Kroner-Herwig, 1999). Als solcher wurde beispielsweise ein
depressiver Verarbeitungsstil ermittelt (Jacob, Turner, Szekely & Eidelman,

1983), der die Erfolgsaussichten fur die Betroffenen senkt, was sich mit den
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bereits oben genannten Befunden von Pfingsten et al (1997) deckt. Dagegen
beglnstigt eine hohe Selbstwirksamkeitsauspragung den dauerhaften Erfolg

von TherapiemalRnahmen (Dolce, 1987).

FMS-spezifische Therapiewirksamkeitsstudien liegen Uberwiegend in
Form von Artikeln zu einzelnen Behandlungsprogrammen und deren
unmittelbarer Wirkung vor, wobei es selten Vergleichsgruppen gibt. Zudem
machen die wenigsten Studien Aussagen zu Langzeiteffekten. Auch liegen
nur ganz vereinzelt Metaanalysen vor. Die Befunde ahneln insgesamt stark

denen der allgemeinen Schmerzforschung.

Zur medikamentosen Therapie gibt es auch im FMS-Bereich
widerspruchliche Befunde. So gehen Rossy et al (1999) und Arnold, Keck
und Welge (2000) in ihren Metaanalysen von der Wirksamkeit von
Antidepressiva bei FMS-Erkrankten aus, wahrend Leibing und Schussler
(2001) die positiven Effekte nur auf Patienten mit komorbid depressiver
Symptomatik zurtckfuhren. Auch beim Einsatz von Analgetika kritisieren sie
die meist nur kurzfristige Wirksamkeit und das Risiko einer Entwicklung hin
zum Medikamentenabusus. Medikamentose und physikalische Therapie
bringen fur nur maximal 50% der Betroffenen eine Besserung (Perini,
Battegay und Mdller, 1984).

Wie schon oben beschrieben (Kap.2.4) ist die Ubliche FMS-Theraie eine rein
symptomatische (Raspe et al. 1999), die in der Regel aus mehreren
Ansatzen zusammengesetzt ist. Dadurch ist auch hier, wie schon bei der
allgemeinen Schmerzforschung die definitiv abgesicherte Ermittlung
einzelner Wirkkomponenten erschwert. Allerdings kommt den Patienten bei

ihrer Symptomvielfalt diese multimodale Herangehensweise sehr zugute.

Auch im Bereich der FMS-spezifischen Forschung lieRen sich in vielfaltigen,
oft aufgrund unterschiedlicher Zusammensetzungen der Programmelemente
schlecht vergleichbaren  Studien, einzelne Pradiktoren flir den

Behandlungserfolg ermitteln. Diese decken sich grofRtenteils mit denen aus
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der vorab beschriebenen allgemeinen Schmerztherapieforschung.

So erwiesen sich auch hier die Erfolge in der Schmerzreduktion als sehr
begrenzt, wahrend andere Bereiche deutlich verbessert werden konnten
(Wild &Muller, 2002, Strobel, Wild und Mdiller, 1998, Egle et al. 1999; Eich,
1998). Auch hier spielen die Steigerung der Schmerztoleranz und Reduktion

von Depressivitat (Hartmann, et al. 1998) eine wesentliche Rolle.

Auch Selbstwirksamkeit zeigte sich als wichtiger Pradiktor fur Therapieerfolg
und Aktivitatsverhalten der Patienten (Culos-Reed, 2000; Oliver, 2002).
Ebenso wurde auch hier die Bedeutung von sozialer Unterstitzung und
Selbsthilfegruppen unterstrichen (Oliver, 2002; Bailey, Starr, Alderson &
Moreland, 1999).

Auch im Bereich der Auswahl von fur FMS-Patienten geeigneten
Entspannungs- und Kodrperbewultheitsprogrammen gibt es erste
Forschungsansatze (Kendall, et al. 2000). Solche Uberlegungen scheinen
vor dem Hintergrund des Konzeptes der differentiellen Wirksamkeit von
Therapien vielversprechend. Zumal im psychologischen Kontext bisher
Uberwiegend solche Verfahren eingesetzt und erforscht wurden, bei denen

das aufgrund ihrer einfachen Strukturiertheit leicht moglich ist.

In einer multizentrischen Erhebung in Heidelberg beurteilten Patienten
passive Physiotherapie und psychologische Interventionen am effektivsten,
wahrend sie die medikamentose Behandlung als am wenigsten hilfreich
einstuften (Mdller, Hartmann & Eich, 2000).

Diese Einschatzung der Bedeutung psychologischer Interventionen deckt
sich mit Keels Empfehlungen zu einer multimodalen Behandlungsweise, in
der kognitiv-behaviorale Elemente eine zentrale Rolle spielen (Keel 1998 und
1999) und unterstutzt auch die Forderung von Masi nach verbesserten
Behandlungsmethoden auf der Grundlage eines biopsychosozialen

Paradigmas der personenbezogenen Dynamik (Masi, 1998).
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Zu Langzeiteffekten von FMS-Behandlungsprogrammen liegen bisher nur
wenige Studien vor. Oft sind in Studien zu einzelnen Programmen knappe
Hinweise auf Katamneseergebnissen nach kurzem zeitlichem Abstand
gegeben, wobei diese selten Uber den Zeitraum von 3-6 Monaten
hinausgehen. Insofern eignen sie sich nicht zum Vergleich mit dieser Studie,
in der die Katamneseuntersuchung ein Jahr  nach der
Programmdurchfuhrung stattfand. Oft werden in den einzelnen Studien auch
recht unterschiedliche Erfolgsmale erhoben, was eine Vergleichbarkeit

zusatzlich erschwert. (Creamer et al, 2000; Gowans et al. 1999).

So ist eine Metaanalyse zu nichtpharmakologischen Interventionen bei FMS
(Sim & Adams, 2002) diesbezuglich leider auch nicht aussagekraftig. Auch
hier lag der maximale Zeitabstand der Katamneseerhebung bei nur 16
Wochen; zudem lagen den 24 Studien nur sehr kleine Stichproben zugrunde.
So schlieBen selbst die Autoren dieser Analyse in erster Linie auf die

Notwendigkeit grof3erer, methodisch rigoroserer Metaanalysen.

Ein vom zeitlichen Rahmen her entgegengesetztes Extrem bildet eine
norwegische katamnestische Einzelstudie, die Veranderungen nach 6 bis 8
Jahren nach Abschlul} eines Interventionsprogrammes erhebt (Mengshoel &
Haugen, 2001). Insofern bietet auch sie keine sinnvolle Vergleichsbasis fur

die vorliegende Studie.

Insgesamt zeigten sich bei den meisten Einzelstudien einige Erfolge
hinsichtlich einzelner erhobener Variablen. In oben genannter Metaanalyse
zeigte sich jedoch fur keinen der angewandten Einzelbausteine der jeweilig
untersuchten Behandlungsprogramme eine eindeutige Uberlegenheit
hinsichtlich des Therapieerfolges. Es besteht also weiterhin groler

Forschungsbedarf auf diesem Gebiet.

5 Das 12-Wochen-Programm
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In den nachfolgenden Abschnitten dieses Kapitels wird das von Weiss (2000)
entwickelte Selbsthilfeprogramm fur FMS-Betroffene, um dessen Evaluierung
es in dieser und den bereits genannten weiteren Arbeiten (Franetzki, 2003,
Schmitdt, 2003; Gesele voraussichtlich 2003, Roock, voraussichtlich 2004),
sowie einer zusatzlichen, (Beyer, voraussichtlich 2004), die alle im Rahmen
des gleichen Forschungsprojektes stehen, gehen wird, in seinen
wesentlichen Teilen vorgestellt. Die hier neu benannte Arbeit von Beyer wird
dabei mit Fragen der Programmbewertung durch die Betroffenen, sowie
einer eventuellen Ubernahme von Programmteilen in deren alltagliche
Bewaltigungsstrategien, befasst sein. Auch diese Programmdarstellung
geschieht nur in ganz knapper Form, da vertiefte Informationen den oben
genannten vorausgehenden Arbeiten und Weiss (2000) zu entnehmen sind.
Einleitend geht es um den theoretischen Hintergrund des Programmes,

daran anschlieRend werden die einzelnen Programmbausteine kurz skizziert.

5.1 Theoretischer Hintergrund

Das strukturierte Selbsthilfeprogramm ist nach verhaltensmedizinischen
Prinzipien konzipiert, in welchen die Anwendungsbezogenenheit der
wissenschaftlichen Forschung eine wesentliche Rolle spielt (Kroner-Herwig,
1990). Demnach ist es auch interdisziplinar ausgerichtet und zielt darauf ab,
die Aktivitat der FMS-Betroffenen zu steigern, sowie deren Kompetenzen
hinsichtlich der Schmerzbewaltigung zu erhdhen, um so den
Medikamentenkonsum auf ein Minimum zu reduzieren und einer
Verschlechterung des  Zustandes durch uUbertriebene  Schonung

vorzubeugen.

Als  multimodal angelegtes Programm enthalt es medizinische,
physiotherapeutische, psychologische und edukative Elemente. Diese
werden nach einem Klar strukturierten Konzept, das den selbst vom FMS

betroffenen Gruppenleiterinnen in Form eines Handbuches (Weiss, 2000) zur
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Verflugung gestellt wurde, wahrend zwolf wochentlicher Gruppentreffen
schrittweise bearbeitet. Zu den ohnehin bestehenden Vorteilen der
Gruppentherapie gegenuber einer Einzeltherapie (Keel, 1995) kommt bei
diesem Setting noch die mdgliche Modellfunktion der selbst vom FMS
betroffenen Leiterin hinzu (Weiss, 2000).

Fur die Treffen der Kontrollgruppen, die das Programm nicht durchfuhrten,
gibt es nur eine grobe Richtlinie zum strukturellen Rahmen, vorwiegend flr
die Gestaltung der jeweiligen Einzeltreffen, die jedoch keine Festlegung
bezuglich der zu behandelten Inhalte vorgibt. Im Gegensatz dazu sind diese
beim 12-Wochen-Programm fir die jeweiligen Einzeltreffen detailliert
vorgegeben, und auch die Strukturierung der Einzeltreffen ist im Handbuch

geregelt.

Die Einzeltreffen umfassen jeweils eine Eingangsrunde mit Austausch-
moglichkeit der Erfahrungen der letzen Woche, dann wird ein vorgegebenes
Thema behandelt, woran sich Ubungs- und Entspannungsteile anschlieRen.
Darauf folgt nochmals eine knappe Austauschrunde vor der abschliel3enden
Besprechung der Aufgaben fur die nachste Woche. Durch die Hausaufgaben
soll der Transfer und die Generalisierung des Gelernten im Alltag erleichtert
werden (Flor & Turk, 1999). Wahrend der ersten Treffen ist inhaltlich
vorallem die Ernahrungsumstellung Thema, spater nehmen die Ubrigen
Themen des Programms mehr Raum ein. Bei einem Treffen, dem siebten,
werden auch die Partner der FMS-Betroffenen einbezogen. An dieses

Treffen schlie®t sich dann planmafiig noch ein geselliger Abend an.

5.2 Die einzelnen Programmbausteine

Das Programm umfal}t die Bausteine: Ernahrung, Gymnastik, Entspannung,
Psychologische Inhalte, Information/Edukation sowie Soziale Unterstutzung.

Diese werden im Folgenden knapp skizziert.
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Erndhrung: Das 12-Wochenprogramm enthalt als einen ganz zentralen
Baustein eine Ernahrungsumstellung. Dadurch unterscheidet es sich auch
von den meisten anderen Programmen, die der Ernahrung keine oder nur
ganz am Rande Aufmerksamkeit widmen. Diese Ernahrungsumstellung
verfolgt vorrangig zwei Ziele (Weiss 1999 und 2000). Erstens soll sich eine
beim FMS meist begleitend im Magen-Darm-Trakt auftretende Symptomatik
(siehe Kap. 3.2) beruhigen. Zweitens soll Uber eine kurzfristige gezielte
Mangel-Ernahrung die korpereigene Produktion von Serotonin wieder
angeregt werden, welches entsprechend einer atiologischen Hypothese
(siehe Kap. 2.3) zentrale Bedeutung beim FMS hat. Begonnen wird die
Ernahrungsumstellung mit einer 14-tdgien Schonkostphase, in der nur
gekochtes Getreide, Reis oder Kartoffeln erlaubt sind. Anschlielend wird die
Ernahrung Uuber weitere vier Wochen hinweg allmahlich zu einer
ausgewogenen, gesunden Erndhrung hin aufgebaut. Ein wichtiger Aspekt bei
der Ernahrungsumstellung ist die moglichst einfache Integrierbarkeit in den
Alltag der Betroffenen, was bei der am Ende erreichten ausgewogenen
Ernahrung auch problemlos moglich ist. Dieser Programmbaustein wurde
entsprechend ersten Auswertungen (Schmitdt 2003) von den Betroffenen

hinsichtlich seiner positiven Effekte als sehr wirksam eingestuft.

Gymnastik: Bei diesem Baustein geht es vor allem um das behutsame
Durchbrechen des in Kap 4.3 bereits benannten Teufelskreises aus
Schmerzvermeidungsverhalten im Sinne einer ubertriebenen Schonung und
der daraus resultierenden zunehmenden Verschlechterung der Beschwerden
(Leibing & Schuller, 2001). Nach Keel et al. (1998) und der Metaanalyse von
Rossy (1999) haben sich Behandlungsprogramme, in denen Physio- und
Psychotherapie kombiniert angewandt wurden, bewahrt. Obwohl es auch
hier keine differenzierten Aussagen gibt, welche Verbesserungen genau
welchem  Programmbestandteil zu verdanken sind, spricht das

Gesamtergebnis doch klar fur die weitere Vorgehensweise in diese Richtung.

Allerdings ist beim FMS, aufgrund von Hinweisen auf Besonderheiten der
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propriozeptiven Wahrnehmung sowie einer zeitlich langer andauernden
Entspannungsphase der Skelettmuskulatur (Sarnoch, 1995) in ganz
besonderer Weise auf eine schonende und individuell gut abgestimmte
Dosierung des Aufbautrainings zu achten. Unter diesem Blickwinkel ist auch
sehr achtsam mit dem ansonsten ja durchaus winschenswerten Aspekt der
gegenseitigen Motivation der Betroffenen innerhalb von Gruppen

umzugehen.

Die Ubungen, die von Weiss in Zusammenarbeit mit Krankengymnasten
speziell fur FMS-Kranke entwickelt wurden, beginnen zunachst mit sanften
Dehnungstubungen, woran sich dann allmahlich aufbauend Gymnastik-
Ubungen anschlieBen, die teilweise auch mit Therabandern oder
Gymnastikballen ausgefuhrt werden. Eine Videokassete von Weiss zeigt die
korrekte Ausfiihrung, und in Weiss (2000) sind die Ubungen in leicht

abgewandelter Form ebenfalls enthalten.

Die Patienten werden aufgefordert, darauf zu achten, was ihnen gut tut und
sich nicht zu Uberfordern, andererseits wird betont, dass nur das
regelmalige eigene Engagement, auch aulderhalb der Treffen, zum Erfolg
fuhrt. Bleibt zu hoffen, dass die Betroffenen bei ihrer Orientierungssuche fur
das individuell richtige Trainingsausmal} durch diese beiden Anweisungen

wirklich zu dem fur sie gesunden Niveau gefuhrt werden!

Entspannung: Die Entspannungsubungen des 12-Wochenprogramms
beruhen auf den Prinzipien der Progressiven Muskelentspannung von
Jacobsen (1938). Eine CD von Weiss (2000) soll sicherstellen, dass sie in
einer dem Krankheitsbild angepassten und nutzlichen Form durchgefuhrt
werden. Zur Verbesserung der Koperwahrnehmung dient die ebenfalls zum
Programm gehorige und auf der CD enthaltene Ubung ,Spaziergang durch
den Korper®. Entspannungsubungen haben sich besonders bei Personen, die
neben dem Schmerz auch vielfaltige vegetative Begleitsymptome zeigen, gut
bewahrt (Rehfisch, Basler und Seemann, 1989). Somit sind sie bei FMS-

Patienten aufgrund der vielfaltigen funktionellen Begleitsymptome (siehe
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Kap.3.2) besonders indiziert. Ihr Effekt beruht darauf, dass das Erleben von
Schmerz als physiologischem Stressor nach einer Einubungsphase reduziert
werden kann, was wiederum das Gefuhl der Selbstwirksamkeit und die
Kontrolliberzeugung steigert (Rehfisch & Basler, 1999). Zudem werden das
Koépergefuhl geschult und dadurch sowohl korperlich als auch psychisch
bedingte Verspannungen besser wahrgenommen, was ein frliheres

Gegensteuern ermadglicht.

Psychologische Inhalte: Mit diesen wird eine Verbesserung der
Lebensqualitat auch bei fortbestehendem chronischem Schmerz angestrebt
(Flor & Turk, 1999). Hier werden vorallem Selbstkontrolltechniken aus der
Verhaltenstherapie eingesetzt, da FMS-Patienten meist in erster Linie als
korperlich  erkrankt  akzeptiert ~werden  wollen und  anderen
psychotherapeutischen Interventionen gegenuber eine groRe Skepsis zeigen
(Keel, 1995). Da die individuelle Verarbeitung der Schmerzsituation von
zentraler  Bedeutung  fur die  Entwicklung  von  chronischen
Schmerzerkrankungen ist, bietet sich hier auch ein wichtiger Ansatzpunkt der
Intervention. Mit Hilfe einiger Programmelemente wird auch versucht, dass
Schmerzerleben entsprechend Basler (1997) durch eine Ausrichtung der
Aufmerksamkeit auf positive Lebensaspekte hin gunstig zu beeinflussen. Das
FUhren eines Schmerztagebuches soll die Variabilitat der Schmerzen und
Zusammenhange zwischen Schmerz, Erleben und Verhalten aufdecken (Flor
und Turk, 1999). Auch auf eine gelungene Abgrenzung gegen
Uberforderungen, sowie das Vertreten eigener Bedirfnisse, wird in dem
Programm hingearbeitet, da Patienten haufig Eigenschaften haben, die im
Hinblick auf diese Themen eher krankheitsforderlich sind (Weiss, 1997;

Hoffmann und Linder, 1999).

Die in diesem Bausteinkomplex behandelten Themen sind: Pflege des
Korpers, Womit kann ich mir gut tun?, Pflicht und Verantwortung, Nein

sagen, Umgang mit Schmerz, Perlenfischen im Alltag und Anerkennung.

Information/Edukation: Problembezogene Patientenschulung hat sich bei
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chronischem Schmerz bewahrt (Kroner-Herwig, 1991). Beim FMS scheint sie
besonders angezeigt, da aufgrund der meist langen Phase zwischen dem
Auftreten erster Symptome und der Diagnosestellung die meisten Patienten
massiv verunsichert sind, und sie teilweise ein ungunstiges Interaktions-
verhalten gegenuber Vertretern des medizinischen Systems entwickelt haben
(Leibing & SchuBler, 2001). Durch Austausch mit anderen Betroffenen und
verbesserte Information kann diese Verunsicherung behoben werden (Keel,
1999).

Deshalb werden innerhalb dieses Bausteins zentrale, im Zusammenhang mit
dem FMS stehende, Themen fur die Betroffenen behandelt. Dazu gehoren:
Fibromyalgie und gesunder Schlaf, Notfalle erkennen und managen und der

Umgang mit Arzten und dem medizinischen System.

Soziale Unterstiutzung: Hier geht es vorrangig um die Einbeziehung der
Partner in das Selbsthilfeprogramm. Damit soll gewahrleistet werden, dass
die Betroffenen soziale Unterstutzung in einer gesundheitsforderlichen Art
erhalten, und nicht etwa durch falsche Flrsorglichkeit einer Verschlechterung
der Gesamtsituation Vorschub geleistet wird. (Flor, Turk & Scholz, 1987;
Fydrich & Flor, 1999).

6 Fragestellung

Das 12-Wochen-Programm ist, wie aus den vorangehenden Kapiteln (siehe
Kap. 3, 4, und 5) hervorgeht, entsprechend dem neuesten Stand der
wissenschaftlichen Erkenntnisse konzipiert und speziell auf die vielschichtige
Symptomatik FMS-Betroffener abgestimmt. Von anderen
Behandlungsprogrammen hebt es sich vor allem durch zwei Besonderheiten
ab. Erstens durch das Einbeziehen der Ernahrung als einen ganz
wesentlichen moglichen EinfluRfaktor auf das Gesamtbefinden der

Betroffenen. Zweitens durch die enge Kooperation von Professionellen, die
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mit der Programmentwicklung befal3t waren, und Laien, in deren Hand die
Durchfuhrung liegt. Somit verbindet dieses Programm die Vorteile von

SelbsthilfemaRnahmen mit denen professioneller Interventionen.

Nach der Programmdurchfihrung hat sich die Intervention entsprechend der
ersten vorliegenden Evaluationsergebnisse (Franetzki, 2003; Schmidt, 2003)

zum Pra-/Post-Vergleich in vielerlei Hinsicht als wirksam erwiesen.

Leider werden die Ergebnisse zur Veranderung der korperlichen
Befindlichkeit im Pra-Post-Vergleich, die Grundlage dieser Arbeit werden
sollten, aufgrund widriger Umstande nun erst nach Abschlu} der
vorliegenden Arbeit erscheinen (Gesele, voraussichtlich 2003). Eine vorab
erhaltene Zusammenstellung vorlaufiger Auswertungsergebnisse enthalt
zwar Hinweise in Richtung einer positiven Auswirkung des Programms auf
das korperliche Befinden. Allerdings sind die enthaltenen Einzelergebnisse in
der vorliegenden Form, aufgrund fehlender Angaben zu der genauen Wahl
der Auswertungsverfahren, nicht zuverlassig interpretierbar. Sie konnen
somit auch noch nicht als Vergleichsbasis fur die vorliegende

Katamnesestudie herangezogen werden.

Diese unvorhergesehenen Umstande fuhrten auch zu einer Veranderung der
ursprunglich geplanten Fragestellung dieser Arbeit. Wahrend es planmalig
um die Frage nach der Aufrechterhaltung der erzielten Interventionseffekte
gehen sollte, steht nun die Frage nach zum dritten MefRzeitpunkt
nachweisbaren Effekten, auch unabhangig von den Ergebnissen zum

zweiten MelRzeitpunkt, im Vordergrund des Interesses.

Dabei wird erwartet, dass das 12-Wochen-Programm positive Auswirkungen
auf die korperliche Befindlichkeit der Betroffenen hat, die auch zum dritten

Mel3zeitpunkt nachweisbar sind.

Dementsprechend wird in dieser Arbeit folgende Unterschiedshypothese

gestestet:
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Es wird erwartet, dass zum dritten MeRzeitpunkt im Gruppenvergleich
die durchschnittliche korperliche Befindlichkeit der Experimental-
gruppe interventionsbedingt besser ist als diejenige der Traditionellen

Gruppe.

Detaillierte Beschreibungen zur Zusammensetzung der Experimental- bzw.
Traditionellen Gruppe, sowie dem verwendeten Untersuchungsdesign, finden

sich im Methodenteil in Kap. 7.1.

Zur Testdurchfihrung wird oben genannte pauschale Hypothese bezuglich
der durchschnittlichen korperlichen Befindlichkeit in  Unterhypothesen
entsprechend der Bereiche aufgegliedert, aus denen sich diese
zusammensetzt, und fur die im einzelnen die oben pauschal formulierten
Unterschiede erwartet werden. Bei den einzelnen Bereichen handelt es sich

um:
* das subjektive allgemeine korperliche Befinden
* die Schmerzsymptomatik
* die funktionelle Symptomatik

Erfallt wird das subjektive allgemeine korperliche Befinden durch eine
Einzelfrage, wahrend sich die Erhebung der Schmerzsymptomatik auf
mehrere Einzelitems bezient und fur die Erfassung der funktionellen
Symptomatik sowohl Einzelitems als auch Summenwerte aus umfangreichen
Skalen  herangezogen werden. Weitere Details zur genauen
Operationalisierung der Einzelbereiche finden sich im nachfolgenden
Methodenteil (Kap. 7.3).

7 Methoden

In den nachfolgenden Unterkapiteln finden sich zunachst Ausfuhrungen zum
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gewahlten Untersuchungsdesign. AnschlieRend wird die Durchfuhrung der
Studie im Rahmen des Gesamtforschungsprojektes beschrieben. Darauf
folgen die Darstellung der Operationalisierung der erhobenen abhangigen
Variablen und der angewandten statistischen Auswertungsverfahren, sowie

knappe Angaben zur Stichprobe der vorliegenden Arbeit.

7.1 Untersuchungsdesign

Im Rahmen des Fibromyalgie-Netzwerkes (FiNe), das in Kap.7.2 kurz
beschrieben wird, wurde entschieden, diese Studie zur Evaluation des 12-
Wochen-Programmes in Form eines naturalistischen Kontrollgruppendesigns
durchzufuhren. Dazu wurden die Teilnehmerlnnen (Uberwiegend Frauen, die
Mitglieder von Selbsthilfegruppen der Rheuma-Liga in Baden-Wiurttemberg

sind) nicht randomisiert zwei unterschiedlichen Bedingungen zugeornet.

Die erste bildet die Experimentalgruppe (kunftig auch EG genannt),
bestehend aus FMS-Betroffenen, die innerhalb ihrer jeweiligen regionalen
Selbsthilfegruppen  das  12-Wochen-Programm  durchfuhrten. Die
Kontrollbedingung bestand dementsprechend ebenfalls aus FMS-
Betroffenen, in deren Regionalgruppen das Programm jedoch nicht
durchgefuhrt wurde. Da diese Gruppen bei ihren Treffen ihr weniger
strukturiertes und inhaltlich unspezifischeres (siehe Kap. 5.1) traditionelles
Selbsthilfeprogramm  fortfUhrten, wird die Kontrollgruppe auch als

Traditionelle Gruppe (kunftig auch TG genannt) bezeichnet.

Erhebungen erfolgten mittels standardisierter umfangreicher Fragebogen
(siehe Anhang) nach Gruppen getrennt zu jeweils drei Mel3zeitpunkten. Der
erste lag unmittelbar vor der Intervention, der zweite unmittelbar nach
Abschluf® der Durchfuhrung des 12-Wochen-Programmes. Die dritte, fur die
vorliegende Arbeit ganz wesentliche, Erhebung fand ca. ein Jahr nach

Abschlul® der Durchfihrung des 12-Wochen-Programmes statt.
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Somit liegt der vorliegenden Studie ein zweifaktorieller Versuchsplan mit
MeRwiederholung zugrunde. Der Faktor Gruppe differenziert dabei zwei
unabhangige Stichproben voneinander, wahrend durch den Faktor des
MeRzeitpunktes innerhalb der Gruppen jeweils abhangige Stichproben

unterschieden werden.

7.2 Durchfuhrung

Das breit angelegte Forschungsprojekt zur Evaluierung des 12-Wochen-
Programms von Weiss (2000), innerhalb dessen diese Arbeit entsteht, findet
im Rahmen des oben erwahnten Fibromyalgie-Netzwerkes (FiNe) statt. In
diesem arbeiten Vertreter  verschiedener Berufsgruppen aus
unterschiedlichen Institutionen zusammen. Hauptbeteiligte sind die Rheuma-
Liga Baden-Wurttemberg, die Arztpraxis Dr. Weiss in Mannheim, sowie das
Psychologische Institut der Universitat Heidelberg vertreten durch Thomas

Fydrich und von ihm betreute Diplomanden.

Die Beteiligten sind gleichermallen sowohl an Grundlagen- wie auch an
Anwendungsforschung interessiert. Im Bereich der Grundlagenforschung
zum FMS geht es vorrangig um eine Verbesserung der Diagnostik, sowie die
Erweiterung der Erkenntnisse in den Bereichen der Atiologie und
Epidemiologie. In diesem Bereich entsteht derzeit eine Arbeit, die sich mit
Fragen der Differentialdiagnostik und Komorbiditat beschaftigt (Blank,
voraussichtlich 2004). Diese stutzt sich auf Daten aus in der Praxis Weiss

durchgefuhrten strukturierten klinischen Interviews mit FMS-Patientinnen.

Die Anwendungsforschung ist ausgerichtet auf Evaluation und Verbesserung
multimodaler Behandlungsprogramme, was letztlich der Qualitatssicherung
dient, und im Idealfalle auch eine Kostendampfung bewirken kann. Auf
diesen Bereich beziehen sich die beiden bereits abgeschlossenen und in

vorangehenden Kapiteln schon mehrfach erwahnten Arbeiten (Franetzki,
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2003; Schmidt, 2003). Auch die vorliegende, sowie drei weitere, bereits
genannte aber noch in der Entstehung befindliche, Arbeiten (Gesele,
voraussichtlich 2003; Beyer und Roock, je voraussichtlich 2004). sind diesem

Bereich zuzurechnen.

In der Praxis Weiss sind Roock und Kadura daruberhinaus derzeit als
wissenschaftliche Hilfskrafte mit vielfaltigen weiteren von Weiss initiierten

Forschungsprojekten zur Optimierung der FMS-Behandlung befalit.

Bei dem Projekt zur Evaluierung des 12-Wochen-Programms hat die
Rheuma-Liga Baden-Wurttemberg eine ganz zentrale Bedeutung. Im
Zeitraum zwischen Januar und April 2001 fanden innerhalb der ortlichen
Selbsthilfegruppen der Rheuma-Liga in 19 Stadten in Sud-Wurttemberg die
Treffen von Experimental- und Kontrollgruppen (siehe Kap. 7.1) statt. Auch
die nicht randomisierte Zuteilung der freiwilligen Teilnehmerlnnen an dem
Forschungsprojekt oblag der Rheuma-Liga. Dabei war die Entscheidung der
jeweiligen Leiterinnen der ortlichen Selbsthilfegruppen fur oder gegen die
Durchfuhrung des 12-Wochenprogramms ausschlaggebend. Auch die
Verteilung, sowie der Rucklauf der Fragebdgen wurde von der Rheuma-Liga

in hervorragender Weise organisiert.

Diejenigen Gruppenleiterinnen, die sich fur die Durchfuhrung des 12-
Wochen-Programms entschieden, bekamen zur ihrer Anleitung ein
Handbuch (Weiss, 2000), welches eine klare inhaltliche und zeitliche
Strukturierung der einzelnen Gruppentreffen vorgibt. Zusatzlich erhielten sie
eine auf drei Termine verteilte mehrtagige Schulung zur
Programmdurchfuhrung von Weiss und Fydrich. Zwei dieser Termine lagen
vor dem Zeitpunkt des Programmstarts, der dritte wahrend der Durchfuhrung.
Diese Schulung umfasste sowohl theoretische Informationen als auch
Hinweise und praktische Ubungen zur Didaktik, sowie dem Umgang mit
schwierigen Situationen innerhalb von Gruppen. DarUberhinaus wurden auch
audiovisuelle Medien von Weiss (siehe Kap. 5.2), passend zu einzelnen

Programmbausteinen, zur  Verfugung gestellt. Wahrend der
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Programmdurchfuhrung bestand auch das Angebot einer telefonischen
Supervision, welches allerdings praktisch von den Leiterinnen kaum genutzt

wurde.

Die Gruppen, deren Leiterinnen sich gegen die Durchfihrung des 12-
Wochen-Programms  entschieden hatten, fuhrten ihr traditionelles
Selbsthilfeprogramm weiter und dienten im Rahmen der Studie als
Kontrollgruppe. Bemerkenswert ist an dieser Stelle noch, dass alle

Gruppenleiterinnen selbst FMS-Betroffene und ehrenamtlich tatig sind.

Auch viele Angehorige der FMS-Betroffenen beteiligten sich an der Studie.
Dies war moglich in Form der Teilnahme am Partnerabend des Programms
und, oder auch nur, dem Ausfullen von Angehdrigenfragebdgen. Diese
wurden zu den drei Melzeitpunkten gemeinsam mit den Bogen fur die
Betroffenen selbst ausgegeben. Sie dienen vorwiegend der Erfassung der
sozialen Unterstitzung, sowie der Fremdevaluation der Angaben der
Betroffenen selbst innerhalb ihrer Fragebogen. Insofern sind sie inhaltlich
sehr ahnlich aufgebaut wie diese. Da dieser Themenkomplex jedoch nicht
Gegenstand der vorliegenden Arbeit ist, werden die Angehdrigenfragebdgen
in dieser auch nicht weiter berucksichtigt. Eine teilweise Auswertung davon
findet sich in den Arbeiten von Schmidt (2003) und Beyer (voraussichtlich
2004).

Ursprunglich waren fur die Teilnahme der FMS-Betroffenen an der Studie
strengere Aufnahmekriterien vorgesehen, die eine Bestatigung der Diagnose
durch die jeweiligen Hausarzte nach einheitlichen Kriterien vorsah. Aufgrund

organisatorischer Probleme wurde darauf jedoch verzichtet.

7.3 Operationalisierung

In diesem Kapitel findet sich einleitend eine ganz knappe Darstellung der in

den Fragebdgen insgesamt verwendeten Erhebungsinstrumente. Dabei
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werden, um einen Gesamtuberblick zu ermdoglichen, auch solche erwahnt,
die fur die Auswertungen dieser Arbeit irrelevant sind, aber fur die schon
vorliegenden Arbeiten von Schmidt (2003) und Franetzki (2003) Bedeutung
haben, und entsprechend auch dort ausflhrlicher beschrieben wurden.
AnschlieRend wird die Operationalisierung der fur diese Arbeit relevanten

Male der korperlichen Befindlichkeit (siehe Kap. 3) beschrieben.

In den umfangreichen Fragebdgen (siehe Anhang), wurden entsprechend
den aktuellen biopsychosozialen Modellen zum chronischen Schmerz und

dessen Behandlung auch Daten aus diesen drei Bereichen erhoben.

Die verwendeten Fragebdgen entstanden in ganz enger Anlehnung an den
Schmerzfragebogen der Arbeitsgruppe Dokumentation der Deutschen
Gesellschaft zum Studium des Schmerzes (DGSS; PDI von Dillmann,
Nilges, Saile & Gerbershagen, 1998). Dieser gilt nach mehrfach
durchgefuhrten Validitatsuntersuchungen, und entsprechenden dann
vorgenommenen Revisionen (1996, 1997), als gut gepruftes Instrument.
Viele Fragen aus diesem Instrument wurden direkt Ubernommen, andere
geringflugig, speziell auf die Besonderheiten des FMS hin abgestimmt,
modifiziert. So wurde beispielsweise der Funktionsbereich detaillierter
erfragt, um die durch das FMS erlebten Beeintrachtigungen in verschiedenen
Lebensbereichen (siehe Kap. 3.1) zu erfassen. Fur die Entwicklung dieser
Fragenkomplexe diente auch der Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ)
(Burckhardt, Clark & Bennett, 1991) als ganz grobe Orientierungsvorlage.
Dabei handelt es sich um einen kurzen, zehn Items umfassenden,
Fragebogen zur Erhebung FMS-bedingter  Einschrankungen in
unterschiedlichsten Bereichen. Auch dieses Instrument hat sich in ersten
Prufungen (Burckhardt et al., 1991) bezlglich der Konstruktvaliditat und
Reliabilitat bereits bewahrt. Auch Daten zum Gesundheits- und
Inanspruchnahmeverhalten wurden erhoben. Zum zweiten und dritten
Mel3zeitpunkt wurden die Teilnehmerinnen der Studie zudem nach ihrer

subjektiven Programmbewertung, sowie zwischenzeitlichen relevanten
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Aktivitaten aullerhalb der Programmteilnahme befragt.

Die so entstandenen Fragebdgen wurden erganzt durch den zusatzlichen
Einbau vier weiterer bereits gut bewahrter Erhebungsinstrumente. Eines
davon wurde von Weiss um zehn FMS-spezifische Items, die seiner
jahrelangen praktischen Erfahrung mit FMS-Patienten entsprangen,

erweitert. Im einzelnen handelt es sich bei diesen Instrumenten um:

Erstens die Beschwerdenliste ( BL; Zerssen & Koeller, 1975), die mit 24
Iltems entlang einer vierstufigen Likertskala korperliche und psychische
Symptome erfalt, anhand derer Ruckschlusse auf die subjektive
Beeintrachtigung der Betroffenen moglich sind. Ermittelt wird hierzu, aus den
bei den Eizelitems jeweils erzielten Werten, ein globaler Befindlichkeitswert.
Diese Skala wurde um die oben erwahnten zehn FMS-spezifischen Iltems

von Weiss erweitert.

Zweitens wurde die Rheuma-Kontroll-Skala (RKS; Leibing, Hoyer,
Romatzki & Ehlers, 1999) eingesetzt. Sie erfal’t mit 6 Items entlang einer
ebenfalls vierstufigen Likertskala die von den Betroffenen wahrgenommene
Kontrollierbarkeit bezuglich ihrer Erkrankung. Auch hier erfolgt die
Auswertung anhand eines Globalwertes, der in diesem Fall der Mittelwert

uber alle Items ist.

Als drittes zusatzliches Instrument wurde das Brief Symptom Inventory
(BSI; Franke, 2000) eingesetzt, welches der Erfassung der subjektiven
Beeintrachtigung durch korperliche und psychische Symptome dient. Es
handelt sich dabei um eine Kurzform des SCL-90-R (Derogatis, 1982), bzw.
der deutschen Bearbeitung dieser Symptom Check List von Franke (1995).
Das BSI umfaldt 53 Iltems mit funfstufiger Likertskala die zu verschiedenen
Unterskalen zusammengefaldt werden. Fur die Auswertung werden diese

einzelnen Skalenwerte, sowie drei zusatzliche globale Werte ermittelt.

Bei dem letzen zusatzlich eingebauten Instrument handelt es sich schliel3lich

um die Allgemeine Depressionsskala (ADS; Hautzinger & Bailer, 1993).
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Sie umfal’t 20 Items zur Selbsteinschatzung depressiver Symptome jeweils
entlang einer vierstufigen Likertskala. Die Auswertung erfolgt auch hier Uber

einen Summenwert.

Alle diese Instrumente haben sich in Qualitatsprufungen bewahrt, wobei
bezuglich detaillierter Angaben zu den Gutekriterien auf die umfangreiche
Originalliteratur sowie die Arbeiten von Schmdt und Franetzki (je 2003)

verwiesen wird.

Nachfolgend geht es nun um die Darstellung der Operationalisierung der
korperlichen Befindlichkeit, deren interventionsbedingte Veranderungen
den Hauptgegenstand dieser Arbeit bilden. Diese erfolgt entsprechend der
Gliederung im dritten Kapitel getrennt nach den Bereichen der allgemeinen
korperlichen Befindlichkeit, der funktionellen Beschwerden, sowie des

Schmerzes.

Die allgemeine korperliche Befindlichkeit wird mit Hilfe eines ltems erfalit,
bei dem die Betroffenen aufgefordert werden auf einer zehnstufigen
Likertskala anzukreuzen, wie wohl sie sich derzeit korperlich insgesamt (alle
Beschwerden zusammengefalt) fuhlen. Es wird also die subjektive
Einschatzung der aktuellen allgemeinen korperlichen Befindlichkeit der

Betroffenen erhoben.

Die funktionellen Beschwerden werden mit Hilfe der oben genannten
Beschwerdenliste von Zerssen und den ebenfalls schon erwahnten zehn
Zusatzitems von Weiss zu dieser Liste erfasst. Dabei werden aktuell
vorhandene konkrete Beschwerden, sowie deren Ausmald erhoben. In der
Beschwerdeliste sind das beispielsweise Schwachegefuhle, Druck- oder
Vollegefuhl im Leib oder Schlaflosigkeit. Von den FMS-spezifischen
Zusatzitems von Weiss seien beispielhaft Morgensteife der Gelenke,
Schwellungen im Bereich der Augen oder Finger, Mudigkeit tagsuber,
Durchfall oder Verstopfung genannt. Die Auswertung erfolgt fur beide

Listenteile sowohl gemeinsam als auch getrennt Uber die jeweiligen
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Summenwerte. Zur Auswertung bezliglich der Odeme sowie der
Morgensteifigkeit werden auch Einzelitems, aus den Zusatzitems von Weiss
zur Beurteilung der jeweiligen Starke, sowie aus dem ubrigen Fragebogen
zur Beurteilung der Dauer derselben, herangezogen. Die Auswahl genau
dieser Iltems erfolgte aufgrund der vorlaufigen Auswertungen von Gesele
(voraussichtlich 2003), um eine spatere Vergleichbarkeit der Ergebnisse mit

denen ihrer Arbeit zu ermoglichen.

Der Schmerz wurde ebenfalls Uber mehrere Items erhoben. Aufgrund
qualitativer Unterschiede der darin jeweils erfal’ten Schmerzparameter, und
ebenfalls aus Grunden der Vergleichbarkeit mit den Ergebnissen der noch
folgenden Arbeit von Gesele, werden diese jedoch isoliert ausgewertet. Im
Mittelpunkt der Erfassung der Schmerzparameter steht ein funf Items
umfassender Fragenblock. Mit ihm werden entlang zehnstufiger Likertskalen
jeweils der durchschnittliche, der groRte und der geringste Schmerz
innerhalb der letzten vier Wochen, sowie die momentane Schmerzstarke und

die Schmerztoleranz erfafdt.

Das Item zur Erfassung der Schmerztoleranz ist jedoch fragwurdig formuliert.
Die Studienteilnehmerlnnen werden darin aufgefordert, die fur sie ,bei
erfolgreicher Behandlung ertragliche Schmerzgrenze® anzukreuzen.
Insofern ist es gut moglich, dass einige Probanden in ihren Antworten eher
ihre Erwartungen an eine erfolgreiche Therapie zum Ausdruck bringen als
tatsachlich ihre vorhandene Schmerztoleranz. Dementsprechend bewegt
sich eine Interpretation der Ergebnisse dieses Items in einem sehr
spekulativen Bereich. Da Schmidt (2003) dieses Item trotz der bestehenden
Fragwurdigkeit ausgewertet hat, wurde es aus Grunden der Vergleichbarkeit
auch in diese Arbeit einbezogen. Es muss aber ausdrucklich betont werden,
dass diese Operationalisierung der Schmerztoleranz mit Recht in Frage
gestellt werden kann, weshalb vor Vergleichen mit Ergebnissen zur
Schmerztoleranz aus Arbeiten, in welchen diese anders erfal3t wurde,

dringend abzusehen ist.
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Neben diesem Fragenblock werden zur Beurteilung der Veranderungen der
Schmerzsymptomatik der Betroffenen noch weitere Fragen herangezogen.
Davon erfal3t eine Frage die durchschnittliche Schmerzstarke innerhalb der
letzten Woche, ebenfalls auf einer zehnstufigen Likertskala. Dartberhinaus
beziehen sich noch weitere Fragen auf Auftretenshaufigkeit, Bestandigkeit
und Dauer der Schmerzen. Zur Beantwortung dieser Fragen stehen nur

weniger stark abgestufte ordinale Antwortskalen zur Verfugung.

7.4 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte auf PCs des Psychologischen Instituts
und des Rechenzentrums der Universitat Heidelberg. Zur Datenverwaltung
wurden die Programme Excel und Winword in den dort jeweils installierten
aktuellsten Versionen verwandt. Fur die eigentliche Auswertung wurden die
Programme Win BSI, Version 3.1 (2000) und SPSS 11.5 Standardversion fur
Windows (2002) benutzt.

Die pauschale Hypothese, dass zum dritten MeRzeitpunkt die
durchschnittliche korperliche Befindlichkeit der EG interventionsbedingt
besser ist als diejenige der TG wird, wie schon in Kap. 6 angekundigt,
getestet, indem sie, entsprechend der drei in Kap. 3 dargestellten
Einzelbereiche der korperlichen Befindlichkeit, in Unterhypothesen aufgeteilt
wird. Fur die Bereiche der funktionellen Beschwerden und des Schmerzes
erfolgt noch eine weitere Aufteilung bis hin zur Ebene einzelner Items, fur die

interventionsbedingten Unterschiede erwartet werden.

Entsprechend Auswertungsempfehlungen von Kaluza und Schulze (2000),
fur nicht randomisierte Studiendesigns mit Ausgangswertunterschieden bei
den abhangigen Variablen, werden zu den Hypothesentests
Kovarianzanalysen durchgefuhrt, mit den Pretestwerten der jeweiligen

abhangigen Variablen als Kovariate. Hierbei zeigt sich der Treatmenteinflufd
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in einem signifikanten Gruppenunterschied nach der Intervention, bzw. fir
die Fragestellung der vorliegenden Arbeit zum Zeitpunkt der

Katamneseerhebung.

Aufgrund der Mehrdimensionalitat des 12-Wochen-Programms mit
entsprechend vielen Zielkriterien fur eine erfolgreiche Durchfihrung, und der
Multikollinearitat vieler abhangiger Variablen, war zur Vermeidung einer
Kapitalisierung von Irrtumswahrscheinlichkeiten zunachst eine multivariate

varianzanalytische Auswertung mit Mel3wiederholung angedacht worden.

Nach dem Auftauchen praktischer Probleme bei der Durchfuhrung dieses
kombinierten Ansatzes, die auch von dem SPSS-Beratungsteam des
Rechenzentrums der Universitat nicht mehr wahrend der Bearbeitungszeit
der vorliegenden Arbeit geldst werden konnten, kam es in Absprache mit
dem Betreuer zur Entscheidung fur einen Auswertungsplan nach zwei

Wegen.

Dabei erfolgt die Auswertung zum einen nach dem oben bereits dargestellten
kovarianzanalytischen Verfahren. Zusatzlich werden dann noch univariate
zweifaktorielle Varianzanalysen mit MeRwiederholung, mit dem Between-
Faktor Gruppe und dem Within-Faktor Mel3zeitpunkt, durchgefihrt. In diesem
Auswertungsmodell gibt ein signifikanter Haupteffekt fur den Melzeitpunkt
einen Hinweis auf interventionsunabhangige Veranderungen innerhalb der
Gesamtstichprobe. Eine signifikante ,Gruppe x Melzeitpunkt®-Interaktion

zeigt dagegen den gewulnschten interventionsbedingten Effekt an.

FUir wenige Einzelitems in den Bereichen der funktionellen und der
Schmerzsymptomatik, bei denen die Erhebung mittels ordinaler Skalen
stattfand, wurden auch nichtparametrische Tests durchgefuhrt. Im einzelnen
waren dies U-Tests nach Mann und Whitney, Friedmann- und Wilcoxon-

Tests.

DarUberhinaus wurden einige deskriptive Auswertungen bezuglich der

Stichprobe vorgenommen. Und mittels Kovarianzanalysen wurde ermittelt, ob



48

zum dritten MeRzeitpunkt interventionsbedingte Veranderungen, hinsichtlich
der FMS-bedingten beeintrachtigenden Auswirkungen auf die verschiedenen

Lebensbereiche der Probanden, nachweisbar sind.

7.5 Stichprobe

Die Stichprobe besteht, wie in vorangehenden Kapiteln bereits beschrieben,
aus Teilnehmerlnnen von Selbsthilfegruppen der Rheuma-Liga Baden-
Wiurttemberg. Sie ist, entsprechend dem Untersuchungsdesign, aufgeteilt in
zwei Gruppen, die EG und TG (siehe Kap.7.1).

Nachfolgende Tabelle 1 zeigt an, wieviele Fragebdogen zu den einzelnen
MeRzeitpunkten je Gruppe eingegangen sind. Berucksichtigt wurden dabei
zum zweiten und dritten Melzeitpunkt nur solche, deren jeweilige Vorlaufer

ebenfalls vorhanden waren.



49

Tab. 1
MeRzeitpunkt Anzahl der Frageboégen aus | Anzahl der Fragebégen aus
der EG der TG
t1 76 131
t2 68 118
t3 50 85

Von den zum dritten Zeitpunkt eingegangenen Fragebdgen werden bei den
Auswertungen der vorliegenden Arbeit aus der EG nur 36 und aus der TG
nur 61 herangezogen. Diese Auswahl erfolgte aufgrund der Tatsache, dass
nur diese jeweilige Anzahl zugehoriger Probandinnen an mehr als 6 Treffen

der EG, bzw. regelmafig an den Treffen der TG teilgenommen haben.

Bezuglich der soziodemographischen Daten der Stichprobe ist ein
signifikanter Altersunterschied (T=2,4; df=95; p=.016) zwischen den beiden
Gruppen auffallig. Wahrend in der EG das Durchschnittsalter bei M=56,14
(SD=8,3) Jahren liegt, betragt es in der TG nur M=51,59 (SD=9,1).
Hinsichtlich weiterer, in Tabelle 2 fur beide Gruppen gemeinsam
aufgeflhrter, soziodemographischer Daten unterscheiden sich die Gruppen
nur zufallig. Dies entspricht in groben Zugen den Verhaltnissen zum zweiten

Melzeitpunki.
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Tab. 2
Variablen Variblenauspragung Haufigkeit Prozente
Schulbildung kein Abschluy 5 52
Hauptschule 51 52,6
Mittlere Reife 25 25,8
Abitur 7 7,2
(Fach-)Hochschule 9 9,2
Variablen Variblenauspragung Haufigkeit Prozente
Personenstand ledig 6 6,2
verheiratet 75 77,3
verwitwet 10 10,3
geschieden 6 6,2
Geschlecht weiblich 91 93,8
mannlich 6 6,2

Hinsichtlich ihrer Aktivitat in der Rheuma-Liga unterscheiden sich die
Gruppen ebenfalls nicht signifikant. Aus beiden Gruppen gemeinsam gaben
82 Personen (84,5%) an, schon langere Zeit in der Rheuma-Liga Mitglied
oder aktiv zu sein, wahrend 13 (13,4%) dies verneinten und 2 Personen
(2,1%) keine Angaben dazu machten. Bezuglich der Frage, wieviele Jahre
die Mitgliedschaft bzw. Aktivitat schon besteht, gab es deutlichere, aber
dennoch knapp nicht signifikante, Unterschiede als zum zweiten
Mel3zeitpunkt. Die Teilnehmerlnnen der EG waren durchschnittlich 5,1
(SD=5,3) Jahre dabei, wahrend die der TG nur durchschnittlich 3,3 (SD=3,3)
Jahre dabei waren. Zum zweiten Mel3zeitpunkt waren es 4,5 Jahre in der EG

und 5,1 in der TG. Alle soziodemographischen Angaben stammen noch aus
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der Erhebung des ersten Melizeitpunktes. Die Veranderungen hinsichtlich
der ausgewerteten Stichproben zu den spateren Mel3zeitpunkten beruhen

also auf dem Ausscheiden einiger Teilnehmerinnen.

8 Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die einzelnen Bereiche der koérperlichen Befind-
lichkeit entsprechend der Gliederung bei der Fragestellung (siehe Kap. 6) in
chronologischer Reihenfolge dargestellt. AbschlieRend folgt dann noch ein
Abschnitt, der in knapper Form Ergebnisse zu den Veranderungen der FMS-
bedingten beeintrachtigenden Auswirkungen auf die verschiedenen

Lebensbereiche der Probanden (siehe Kap. 7.4) prasentiert.

8.1 Ergebnisse zum subjektiven allgemeinen korperlichen

Befinden

Die univariate kovarianzanalytische Auswertung mit dem Pretestwert als
Kovariate ergibt einen signifikanten Haupteffekt fur den Faktor Gruppe
(F=4,5; df=1; p=.036).

In der zweifaktoriellen univariaten Varianzanalyse mit MeRwiederholung zeigt
sich dieser auch (F=17; df=1; p<.0001). Hinzu kommt nach Greenhouse-
Geisser ein ebenfalls signifikanter Haupteffekt fur den Faktor MeRzeitpunkt
(F=6,08; df=1,72; p=.004), welcher auf Kontrasten zwischen dem jeweils
ersten und zweiten, sowie ersten und dritten Mel3zeitpunkt innerhalb der EG
beruht. Der erwlnschte Interaktionseffekt beider Faktoren ist dagegen nicht
signifikant (p=.24).

Erwahnenswert ist hier noch, dass fur diese abhangige Variable sowohl die

Annahme der Normalverteilung als auch die der Varianzhomogenitat verletzt
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ist, was neben weiteren Argumenten, wie ungleicher Zellenbesetzungen, die
Angemessenheit des gewahlten Auswertungsverfahrens, entsprechend
AuRerungen von Diehl und Arbinger (2001) zur Robustheit von

Auswertungsverfahren fur zweifaktorielle Plane, in Frage stellt.

Da die Verletzungen der Voraussetzungen fur die Durchfihrung
varianzanalytischer Verfahren bei vielen weiteren Variablen deutlich geringer
und weniger akkumuliert ausfallen, wurde auf eine Uberpriifung jedes
moglichen Einzelfalles verzichtet und das Verfahren im Vertrauen auf

ausreichende Robustheit beibehalten.

8.2 Ergebnisse zur Schmerzsymptomatik

In Tabelle 3 wird ein Uberblick liber die kovarianzanalytische Auswertung
der metrischen Schmerzparameter zum dritten MefRzeitpunkt, mit den
jeweiligen Ausgangswerten der Variablen zum ersten Melzeitpunkt als
Kovariaten, gegeben. Auf die Darstellung der Freiheitsgrade df wird dabei
verzichtet, da dieser Wert unverandert gleich eins ist. Zudem gibt die Tabelle
auch an, ob die kovarianzanalytische Auswertung fur den zweiten
MefRzeitpunkt, ebenfalls mit den t1-Werten als Kovariaten, ein signifikantes
Ergebnis  brachte. Die Felder, in denen sich signifikante

Gruppenunterschiede zeigen, sind grau unterlegt.
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Tab. 3
Variable F p t2 signifikant

Durchschnittsschmerzstarke (4 Wochen) 7,4 .008 ja
Grolite Schmerzstarke (4 Wochen) 1,7 193 nein
Geringste Schmerzstarke (4 Wochen) 2,1 147 ja
Momentane Schmerzstarke 5,3 .023 ja
Schmerztoleranz 2,0 .158 nein
Schmerzstarke (1 Woche) 9,9 .003 ja

Bei den univariaten Varianzanalysen mit MeRBwiederholung fur die
Variablen aus Tabelle 3 wurden alle Haupteffekte fur Gruppe signifikant.
Zusatzlich zeigten sich einige signifikante Effekte fur den Zeitraum von t1 zu
t2, die hier aber, da der Schwerpunkt dieser Arbeit im Katamnesebereich

liegt, nicht im einzelnen aufgefuhrt werden.

Nun folgt die Darstellung der Ergebnisse der auf Ordinalskalen erhobenen
Variablen zur Schmerzsymptomatik, fur welche nichtparametrische Tests

durchgefuhrt wurden.

Die dem Gruppenvergleich zum dritten Melzeitpunkt dienenden U-Tests
nach Mann und Whitney erbrachten signifikante Ergebnisse fur die
Variablen der Schmerzhaufigkeit (p=.019) sowie der Schmerzbestandigkeit
(p=.025). Keinen signifikanten Unterschied gab es dagegen fur die
Schmerzdauer. Der gruppierte Median der Schmerzhaufigkeit lag bei einer 6-
stufigen Skala in der EG bei 5,28 und in der TG bei 5,66. Fiur die
Schmerzbestandigkeit lag er bei einer 3-stufigen Skala in der EG bei 2,29
und in der TG bei 2,68.

Friedman-Tests zur Ermittlung von Unterschieden innerhalb einer Gruppe

zu den verschiedenen Melzeitpunkten, brachten nur in der EG fur die
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Schmerzbestandigkeit einen signifikanten (p=.014) Effekt.

Anschlieliend durchgefuhrte Wilcoxon-Tests brachten ebenfalls fur die
Schmerzbestandigkeit gleichermallen signifikante Ergebnisse (jeweils
p=.036) fur die Zeitraume zwischen erstem und drittem, sowie zweitem und

drittem MefRzeitpunkt.

8.3 Ergebnisse zur funktionellen Symptomatik

Auch hier wird in Tabelle 4 zunachst ein Uberblick tber die kovarianz-
analytische Auswertung der metrischen Parameter der funktionellen
Symptomatik zum dritten Melzeitpunkt, mit den jeweiligen Ausgangswerten
der Variablen zum ersten Mel3zeitpunkt als Kovariaten, gegeben. Auch hier
werden die Freiheitsgrade, die konstant gleich 1 sind, nicht angegeben. Es
wird aber ebenso wie bei der Schmerzsymptomatik (siehe Kap. 8.2) in der
Tabelle angegeben, ob die kovarianzanalytische Auswertung zum zweiten
MeRzeitpunkt, mit den t1-Werten als Kovariaten, ein signifikantes Ergebnis
hatte. Auch hier werden die Felder, die signifikante Gruppenunterschiede
anzeigen, wieder grau unterlegt. Zu beachten ist, dass es sich bei den

Werten zur Beschwerdenliste (BL) um Summenwerte handelt.
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Tab. 4

Variable F p t2 signifikant
BL (Summe aus Originalitems 1-24)i .641 425 ja
BL_Fibro (Summe Weiss-ltem 25-36) 4,304 .041 ja
BL_Sum (Gesamtsumme ltems 1-36) 1,799 .183 ja
Starke der Morgensteife (letzte Woche) 5,676 .02 nein

Bei den univariaten Varianzanalysen mit MeBwiederholung fur die
Variablen aus Tabelle 4 wurden aulder bei BL_Fibro alle Haupteffekte fur
Gruppe signifikant. Bei den drei Variablen BL, BL_Fibro und BL_Sum zeigten
sich auch signifikante Haupteffekte fir den MeRzeitpunkt. Fur die Variablen
BL_Fibro und BL_Sum gab es auch signifikante Kontraste beim Faktor Zeit
und der ,Zeit x Gruppe“Interaktion zwischen den ersten beiden
MeRzeitpunkten. Bei der Variablen BL gab es so einen Kontrast nur fur den
Faktor Zeit. Da diese Effekte nicht zur Erfassung interventionsbedingter
Veranderungen zum dritten MeRzeitpunkt beitragen, werden sie hier auch
nicht im einzelnen aufgefuhrt. Wesentlich fur die vorliegende Arbeit ist
dagegen ein bei der Variablen BL_Fibro aufgetretener ,Zeit x Gruppe®-
Interaktionseffekt (F=5,102; df=1,978; p=.007).

Auch hier schlieBen sich noch Ergebnisse nichtparametrischer Tests fur
die mit Ordinalskalen erhobenen Variablen zu Morgensteifigkeit und Odemen

an.

Ein Gruppenvergleich bezuglich dieser Variablen zum dritten Mel3zeitpunkt
mit U-Tests nach Mann und Whitney lieferte keine signifikanten

Ergebnisse.

Friedman-Tests zur Ermittlung von Unterschieden innerhalb einer Gruppe

zu verschiedenen MeRzeitpunkten brachten in der EG signifikante Effekte fur
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die Dauer der Odeme (p=.007) und der Morgensteife (p=.029), sowie der
Starke der Morgensteifigkeit der Gelenke (p=.047).

Darauf folgende Wilcoxon-Tests ergaben signifikante Unterschiede der
Odemdauer zwischen dem ersten und dritten MeRzeitpunkt (p=.011), sowie
der Dauer der Morgensteife zwischen zweitem und drittem MefRzeitpunkt
(p=.018). Auch zwischen dem ersten und zweiten MeRzeitpunkt
unterscheidet sich die Dauer der Morgensteife signifikant (p=.008), ebenso
wie auch die Odemdauer (p=.019) und die Starke der Morgensteife der
Gelenke (p=.013).

8.4 Ergebnisse zu Auswirkungen auf Lebensbereiche

Aufgrund des engen Zusammenhangs von korperlicher Befindlichkeit und
FMS-bedingter Beeintrachtigungen im Alltag (siehe Kap. 3.1) interessiert
Uber die unmittelbare Auswertung der Veranderungen der korperlichen
Befindlichkeit hinaus, wie in Kap. 7.4 angekundigt, auch eine mdgliche
Veranderung bezuglich der FMS-bedingten Beeintrachtigung verschiedener
Lebensbereiche. Die kovarianzanalytische Auswertung dieses Themen-
komplexes zum dritten MeRzeitpunkt umfallt Fragen aus drei
Themenblocken des Fragebogens, von denen in der anschlieBenden Tabelle
5 diejenigen benannt sind, die noch nicht in den vorangehend geschilderten
Ergebnissen enthalten sind, und fur die sich signifikante Effekte gezeigt

haben. Grau unterlegt sind wieder signifikante Ergebnisse.
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Tab. 5
Variable F p
Mudigkeit (letzte Woche) 8 .007
Wie beim Aufstehen gefuhit? 6,737 .012
Erholung (Hobbys, Sport, Freizeit) 7,65 .007
Soziale Aktivitaten 4,994 ,028
Beziehung zu Freunden 5,468 .022
9 Diskussion

In diesem Kapitel werden die im vorangehenden (siehe Kap. 8) dargestellten
Ergebnisse der vorliegenden Arbeit diskutiert. Dies geschieht in der gleichen
Reihenfolge wie bei ihrer Darstellung. AnschlieRend geht es um Aspekte der
Durchfihrung der Studie, bevor das Kapitel mit einem Ausblick

abgeschlossen wird.

9.1 Diskussion der Ergebnisse

Bei der Betrachtung und Interpretation der vorgelegten Ergebnisse ist
entsprechend der Zielsetzungen des FiNe-Projektes (siehe Kap. 7.2) eine
Sichtweise wesentlich, die sowohl wissenschaftliche Korrektheit als auch
Aspekte der praktischen klinischen Relevanz in einem mdglichst optimal
ausgewogenen Verhaltnis umfaldt. Auf die Vielfalt der bei diesem Bestreben
auftretenden Konfliktimoglichkeiten wurde bereits mehrfach verwiesen, unter
anderem im Zusammenhang mit der Diagnostik (Kap. 2.5), der Wirksamkeit

von Therapien (Kap. 4.3), sowie der statistischen Auswertung (Kap. 7.4).

Auch bei der Interpretation der Ergebnisse zum subjektiven allgemeinen
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korperlichen Befinden (Kap.8.1) bewegt man sich in diesem Konfliktfeld.
Der signifikante Haupteffekt fir den Faktor Gruppe im kovarianzanalytischen
Design spricht fur den Erfolg der Intervention, wahrend der signifikante
Haupteffekt fur den Faktor Zeit im zweifaktoriellen varianzanalytischen
Design mit MeRwiederholung, sowie der dort fehlende signifikante
Interaktionseffekt ,Melzeitpunkt x Gruppe” Hinweise auf eine interventions-
unabhangige Veranderung geben. Laut Kaluza und Schulze (2000) spricht
bei der Abwagung beider Auswertungsstrategien das Teststarke-Argument
fur die Wahl der Kovarianzanalyse. Allerdings mussen dafur
Eingangsvoraussetzungen erflllt sein, die Uber die der allgemeinen
Varianzanalyse noch hinausgehen. Da sich die signifikanten Veranderungen
auch hinsichtlich des Faktors Zeit jedoch ausschliel3lich in der EG zeigten, ist
trotz des fehlenden signifikanten Interaktionseffektes (p=.24) wohl eher von
einer interverntionsbedingten Veranderung, also einer positiven Wirkung des
12-Wochen-Programms auf diese Variable auszugehen. Die Mittelwerte der
EG verbesserten sich durch die Intervention von 6,58 auf 5,39 und liegen
zum Zeitpunkt der Katamnese noch bei 5.75. Bei TG ging die Entwicklung
von 7,45 uber 7,07 zu 7. Trotz der leichten Verschlechterung nach dem Ende
der Intervention in der EG ist zum Zeitpunkt der Katamnese noch ein

signifikanter positiver Effekt des Programms nachweisbar.

Auch die Ergebnisse zur Schmerzsymptomatik zeigen eine positive
Auswirkung des 12-Wochen-Programms auf die Probandinnen an. Bei der
kovarianzanalytischen Auswertung zeigen sich deutlich positive Effekte
bezlglich der durchschnittlichen Schmerzstarke, sowohl innerhalb der letzten
vier als auch innerhalb nur der letzten Woche. Fur beide Variablen gibt es bis
zum Katamnesezeitpunkt sogar noch eine minimale weitere Verbesserung
seit dem Programmende. Fur die EG geht der Mittelwertverlauf Uber den
einwochigen Zeitraum von rund 6 Uber 5,6 zu 5,5. In der TG dagegen von 6,5
Uber 6,7 zu 6,2 , was eher eine Konstanthaltung bedeutet. Fur den
vierwochigen Zeitraum ist die Entwicklung der Durchschnittsschmerzes im

Gruppenvergleich ganz ahnlich. Auch fir den momentanen Schmerz ist ein
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deutlich positiver Interventionseffekt, trotz einer minimalen Verschlechterung
seit dem Programmende, noch zum Katamnesezeitpunkt nachweisbar.
Wahrend auch hier die TG auf relativ hohem Schmerzniveau stabil bleibt,
verlaufen die Mittelwerte der EG von rund 5,8 uber 4,9 zu 5,2. Damit wurden
zum zweiten Melzeitpunkt signifikante Verbesserungen bei drei von vier der
metrischen Schmerzvariablen bis zum Katamnesezeitpunkt in etwa
aufrechterhalten. Lediglich bezlglich der geringsten Schmerzstarke ist der
zum zweiten MeRzeitpunkt noch signifikante positive Effekt bei der
Katamneseerhebung nicht mehr nachweisbar. Aber auch hier liegt der
Mittelwert des dritten Melzeitpunktes in der EG noch geringfiugig unter dem
zu Programmbeginn gemessenen, wahrend es in der TG zu einer minimalen
Verschlechterung kam. Diese Verlaufsdaten entstammen der Auswertung
entsprechend des MelRwiederholungsdesigns, welches allerdings auch hier
den erwlnschten signifikanten Interaktionseffekt nicht zeigt. Die
nichtparametrischen Tests fur die drei weiteren Schmerzparameter brachten
einen signifikanten Gruppenunterschied bezuglich der Schmerzhaufigkeit
und Schmerzbestandigkeit zutage, sowie innerhalb der EG eine signifikante
positive Veranderung der Schmerzbestandigkeit zwischen dem zweiten und
dritten MefRzeitpunkt. Hier veranderte sich der mittlere Rang von konstant
2,11 zu den ersten beiden Melizeitpunkten, hin zu 1,77 zum Zeitpunkt der
Katamnese. Diese erst nach dem Programmabschlul} einsetzende positive
Veranderung ist hinsichtlich der Langzeiteffekte des Programms ein
beachtliches Phanomen. Hier gilt es noch genauer zu eruieren, zwischen
welchen Antwortmdglichkeiten auf der nur dreistufigen Skala diese

Verschiebung stattfand.

Die Ergebnisse zur funktionellen Symptomatik bezuglich der metrischen
Variablen zeigen in beiden Auswertungsdesigns positive Effekte des 12-
Wochen-Programmes an. Besonders deutlich ist dies bezuglich des
Summenwertes der zehn FMS-spezifischen Zusatzitems von Weiss zur BL
der Fall. Hier sind diese zehn Items in der kovarianzanalytischen Auswertung

die einzige Iltemgruppe, die den signifikant positiven Effekt vom zweiten
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MeRzeitpunkt aufrechterhalten kann, wahrend er sowohl fur die Original-BL
als auch den Summenwert aus beiden Itemblocken bis zur
Katamneseerhebung wieder verschwindet. Dieser signifikant positive Effekt
wird in diesem Fall auch zusatzlich durch den gewunschten Interaktionseffekt
von Melzeit x Gruppe unterstutzt, und kann somit als sehr sicher
interventionsbedingt gelten. Bezuglich der Morgensteife der letzten Woche
tritt entsprechend der kovarianzanalytischen Auswertung zum dritten
MelRzeitpunkt erstmals ein signifikant positiver interventionsbedingter Effekt
auf. Dieser stutzt sich auf eine kontinuierliche Verbesserung seit Beginn des
12-Wochenprogramms, die allerdings erst zum dritten Mel3zeitpunkt die
Signifikanzgrenze Uberschreitet. Die Mittelwerte der EG verlaufen dabei von
5,48 Uber 5,24 zu 5,1. Somit wurde ein Grofteil der Verbesserung bereits
wahrend der Programmteilnahme erreicht. Die nichtparametrischen Tests
bezlglich weiterer Variablen zu Dauer und Starke von Morgensteifigkeit und
Odemen unterstiitzen die Annahme eines interventionsbedingten positiven
Effektes, der teilweise erst zum dritten MeRzeitpunkt signifikant wird. Es
haben sich dabei allerdings keine signifikanten Gruppenunterschiede
gezeigt, sondern die positiven Auswirkungen waren an Veranderungen im
zeitlichen Verlauf innerhalb der EG ablesbar. Auch wenn eine Veranderung
Uber die Zeit nicht primar fur einen Interventionseffekt spricht, stutzt die
Tatsache, dass diese positiven Veranderungen ausschlie3lich innerhalb der

EG nachweisbar waren doch fur den Einflu} der Intervention.

Die Ergebnisse zu Auswirkungen auf Lebensbereiche zeigen an, dass
auch hier Verbesserungen durch eine entsprechende Intervention mdglich
sind. Zum Zeitpunkt der Katamnese sind hier vorallem Verbesserungen im
Bereich der Erholungsmoglichkeiten sowie der sozialen Aktivitaten

nachweisbar.

Insgesamt wird die Haupthypothese der vorliegenden Arbeit, bezlglich der
interventionsbedingten Verbesserungen der durchschnittlichen korperlichen

Befindlichkeit der EG-Teilnehmerlnnen gegenuber denen der TG, durch die
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obigen Ergebnisse gestutzt, auch wenn sich nicht in allen Bereichen der
Unterhypothesen bis hin auf die Einzelitemebene, die erwarteten Effekte

gezeigt haben.

9.2 Diskussion der Durchfuhrung

Bezlglich der Durchfuhrung ist besonders der immense Einsatz aller
Beteiligten aus der Rheuma-Liga hervorzuheben, ohne den die Studie nicht
moglich gewesen ware. Erst dieses immense Engagement machte eine
derartig anwendungsorientierte Studie madglich. Fur die theoretische
Verwertbarkeit bringt diese Praxisnahe und das damit verbundene
naturalistische Design allerdings auch gewisse Einschrankungen mit sich. So
wurde die FMS-Diagnose der Teilnehmerlnnen nicht systematisch durch
Hausarzte nach einheitlichen Kriterien bestatigt. Zudem ist insgesamt zu
wenig prazise Information Uber die jeweiligen genauen Aktivitaten der
Traditionellen Gruppen vorhanden. Daruberhinaus wurde auch die
medikamentose Behandlung der Teilnehmerlnnen zwar in den Fragebdgen
erfal3t, jedoch bisher nicht systematisch ausgewertet. Diese Tatsache
schrankt die Vergleichbarkeit mit anderen Studien und auch letztlich die
Gultigkeit der Aussagen Uber die Wirksamkeit des 12-Wochen-Programms
erheblich ein. Hier bleibt zu hoffen, dass die Idee, diesen wichtigen Teil der
Erhebung noch in Form einer medizinischen oder pharmazeutischen Dr.-
Arbeit auswerten zu lassen, moglichst zeitnah umgesetzt wird. Trotz der sehr
guten Zusammenarbeit mit den Vertretern der Rheuma-Liga ware fur weitere
Aktivitaten eine etwas engmaschigere professionelle Begleitung der
zahlreichen Laien, die sich als Gruppenleiterinnen betatigen zu erwagen. Sie
sind es, die im Alltag auftretenden Problemen konkret gegenuberstehen und

sehr spontan Losungen finden missen.
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9.3 Ausblick

Aufgrund dieser oben benannten praktischen Schwierigkeiten ware es
gunstig, fur eventuelle kunftige ahnliche Aktivitaten ein auf unmittelbareren
Kontakt ausgerichtetes Betreungskonzept zu entwickeln. Hinsichtlich des
nun abgeschlossenen Projekts stellt sich auch die Frage nach einer

geeigneten Form fur eine sporadische Auffrischung und Vertiefung.

Auf der theoretischen Ebene gilt es vorallem die atiologischen und
diagnostischen Konzepte zu verbessern. Diesbezuglich mangelt es, trotz der
Vielfalt der Forschungsaktivitaten der letzten Jahre, an integrierenden
Modellen, die den gesamten derzeitigen Erkenntnisstand in angemessener

Weise berucksichtigen.
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10 Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wurde die Wirksamkeit des 12-Wochen-
Programms von Weiss (2000) im Hinblick auf die korperliche Befindlichkeit
FMS-Betroffener untersucht. Bei dem Programm handelt es sich um ein
strukturiertes verhaltensmedizinisches Selbsthilfeprogramm, das basierend
auf neuesten Erkenntnissen der Forschungen im Bereich chronischer
Schmerzerkrankungen, sowie langjahriger Praxiserfahrung mit Betroffenen
entwickelt wurde. Es erfullt die Anforderungen, die aufgrund aktueller
biopsychosozialer Modelle, gestellt sind. Im Rahmen dieser und zwei

vorausgehender Studien erwies es sich als erfolgreich.
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12 Anhang

Der Anhang enthalt die zum dritten MelRzeitpunkt verwendeten Fragebdgen
fur die EG (RL-t3.1) und die TG (RL-t3.2).



