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1. EINLEITUNG

Bei der Fibromyalgie handelt es sich um eine chronische Schmerzerkrankung. Ge-
nauer spricht man, wie es im Folgenden geschieht, vom Fibromyalgie-Syndrom (FMS),
denn es liegt ein Beschwerdekomplex vor, der durch klinische Symptome, nicht aber durch
konsistent nachweisbare Korperschdden definiert wird (Héuser, Eich, Herrmann, Nutzin-
ger, Schiltenwolf, & Henningsen 2009; Wolfe, & Clauw, 2011). Dabei treten besonders im
straffen Bindegewebe und in der Muskulatur Schmerzen auf. Trotz verstirkter For-
schungsaktivititen zum FSM in den letzten Jahren gibt es noch keine Klarheit {iber dessen
genaue Ursachen. Eine Vielzahl von Erkldrungsmodellen steht nebeneinander, wie eine
Absenkung einer lokalen Schmerzschwelle, die iiber die Jahre hinweg immer weiter gene-
ralisiert wird, sowie Verdnderungen auf zentralnervéser Ebene (Abeles, Pillinger, Solitar,
& Abeles, 2007; Desmeules, 2007). Eine genaue Kldrung ist auch deshalb schwierig, da es
sich im Gegensatz zu anderen Erkrankungen aus dem rheumatischen Formenkreis beim
FMS nicht um entziindliche oder degenerative Prozesse handelt, sondern sehr oft keine
organischen Ursachen fiir die Schmerzen nachweisbar sind. Eine funktionelle Storung liegt
dem FMS zugrunde, aber keine Gewebeschiddigung. Nur bei genauer Kenntnis des Krank-
heitsbildes ist das FMS von anderen psychosomatischen Beschwerden abgrenzbar. Daher
dauert es oft viele Jahre — durchschnittlich etwa 2,3 (Choy, Perrot, Kaplan, Petersel,
Ginovker, & Kramer, 2010) bis 6 (Weiss, 2003¢c) — bis die Krankheit, wenn tiberhaupt,
diagnostiziert wird. In der Zwischenzeit kommt es oft zu einem exzessivem ,,Doctor-
Hopping / Doctor-Shopping* (Emrich, 2017), verbunden mit hohen Kosten fiir das Ge-
sundheitssystem (Lacasse, Bourgault, & Choiniére, 2016), was eine grofe Studie, die 1622
Arzt*innen in Europa, Mexiko und Siidkorea, einbezog, bestitigte (Choy et al., 2010). Fiir
die Betroffenen stellt das eine starke Belastung dar, da sie sich oft nicht ernst genommen
fiihlen und als Hypochonder klassifiziert werden (Héuser, Kiihn, Wolf, Nothacker, & Petz-
ke, 2017) oder eine ,,larvierte* Depression (,,verkleidete* Depression, die mit kdrperlichen
Beschwerden einhergeht) bei ihnen diagnostiziert wird (Flor, 2016). Das erh6ht nochmals
den Leidensdruck fiir die Betroffenen und bedeutet oftmals eine zusétzliche starke psychi-
sche Belastung (Lobo, Pfalzgraf, Giannetti, & Kanyongo, 2014). Daher gilt heute der Auf-
bau einer tragfihigen, partnerschaftlichen Arbeitsbeziehung zwischen Arzt*in und Pati-
ent*in als fiir den Therapieerfolg zentral (Schifert, Hausteiner-Wiehle, Hauser, Ronel,
Herrmann, & Henningsen 2012).

Dass es im Laufe der Zeit zu einer Chronifizierung kommt, hat wohl verschiedene
Griinde. So fithren anfanglich noch lokal begrenzte Schmerzen zu Schonhaltungen, gefolgt
von mangelnder Bewegung (Melikoglu, 2017), was wiederum stirkere Schmerzen zur Fol-
ge hat. Die Reaktion der Aulenwelt, die nicht selten durch Unverstdndnis gekennzeichnet
ist (Arnold, L. M. et al., 2008), bei gleichzeitig immer stirkeren LeistungseinbufBen, wirkt

sich oft negativ auf die psychische Befindlichkeit aus. Das verstirkt wiederum die



Schmerzwahrnehmung. Dies als Beispiel fiir die komplexen Wechselwirkungen, die man
beim FMS vorfindet, was zeigt, weshalb beim FMS — dhnlich wie bei anderen chronischen
Schmerzerkrankungen — besonders am Umgang mit den Schmerzen angesetzt werden muss
und nicht die Behandlung der Ursachen im Vordergrund steht (Graf-Baumann, 2012).

Da bei chronischen Schmerzerkrankungen sehr oft psychosomatische Begleiterschei-
nungen auftreten, spielt bei aktuellen therapeutischen Ansétzen besonders die Schmerzlin-
derung durch Einbeziehung psychosomatischer Behandlungsmethoden eine Rolle. Die
Therapie muss auf verschiedenen Ebenen ansetzen, denn die Betroffenen leiden hiufig
neben den chronischen Schmerzen an Gefiihlen der Hilflosigkeit, Motivationsverlust,
nachlassendem oder sogar génzlich fehlendem Interesse an den Dingen in ihrem Umfeld
und Schlafstérungen (Diaz-Piedra, Di Stasi, Baldwin, Buela-Casal, & Catean, 2015).

Die Priavalenzrate des FMS in der Bevolkerung wird je nach Autor auf ca. 2 % bis
5 % geschitzt (s. u.). In Deutschland liegt sie bei etwa 3,5 % (Eich, et al., 2012). Aus der
relativ groBen Betroffenenzahl, die mit einem hohen Anteil an Frithberentungen und {iber-
durchschnittlich hoher Inanspruchnahme therapeutischer Einrichtungen einhergeht, ergibt
sich eine groBe sozialmedizinische Bedeutung des FMS (Henriksson, Liedberg, & Gerdle,
2005; Marschall, Arnold, B., & Héauser, 2011).

In den letzten Jahrzehnten hat die Forschung zum FMS, auch im deutschsprachigen
Raum, sehr stark zugenommen (Clauw, 2014). Aus der Uberzeugung heraus, eine dem
aktuellen Wissensstand angemessene Schmerztherapie sei nur in interdisziplindrer Zu-
sammenarbeit gewdhrleistet, wurden verschiedene Vereinigungen zur Forderung der
Schmerzforschung, wie beispielsweise die Deutsche Gesellschaft zum Studium des
Schmerzes (DGSS; Dillmann, Nilges, Saile, & Gerbershagen, 1998; heute: Deutsche
Schmerzgesellschaft, DSG), gegriindet. Mit der Deutschen Schmerzgesellschaft e.V. (Sek-
tion der International Association for the Study of PAIN, IASP, 1975) im Bereich der For-
schung und der Deutschen Schmerzliga e. V. (1990) im Bereich der Selbsthilfegruppen ist
Deutschland zu diesem Thema gut aufgestellt. Dazu kommen verschiedene Forschungsein-
richtungen, so das ZI (Zentralinstitut fiir Seelische Gesundheit) in Mannheim (u. a.
Prof. Dr. Herta Flor), das sich beispielsweise ganz aktuell (2017) am laufenden Sonderfor-
schungsbereich SFB 1158 ,,Chronischer Schmerz* beteiligt.

,Fibromyalgie* wird inzwischen in der Internationalen Klassifikation der Krankhei-
ten (ICD) der Weltgesundheitsorganisation (WHO), Deutsche Version, im Kapitel
,Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes* im Unterkapitel ,,Sons-
tige Krankheiten des Weichteilgewebes, anderenorts nicht klassifiziert” (M79.70) aufge-
fiihrt (Deutsches Institut fiir medizinische Dokumentation und Information, 2012). In der
fiir 2018 geplanten Version ICD-11 zéhlt die Fibromyalgie zu den chronischen primiren
Schmerzsyndromen, gekennzeichnet durch chronischen diffusen Schmerz, starke Fatigue
und Schlafstdrungen, oft mit Angstlichkeit und Depression einhergehend. Die Schmerzen
miissen seit mindestens 3 Monaten anhalten und diirfen nicht durch eine andere Erkran-
kung erklédrbar sein (Ausschlussdiagnose) (Treede et al., 2015).



Die Aufnahme in die ICD-10 erleichtert es nun den Betroffenen bei erheblichen Be-
eintradchtigungen einen Antrag auf Schwerbehinderung bzw. Grad der Behinderung (GdB)
zu stellen, was frither sehr schwierig war (Weiss, 2003a).

Neben der Entdeckung zentralnervoser Schmerzhemmungssysteme und der Erfor-
schung neuer Schmerzdiagnostik und Therapiemethoden hat auch die psychologische
Schmerzforschung zu neuen Erkenntnissen beigetragen. Melzack hat bereits 1978 die Rol-
le emotionaler Faktoren bei der Schmerzwahrnehmung hervorgehoben (Melzack, 1978).
Darauthin wurden erweiterte Theorieansétze entwickelt, die eine multidisziplindre Sicht-
weise des Schmerzes in den Vordergrund riickten. Sie werden spiter genauer besprochen.

Der Komplexitdt chronischer Schmerzerkrankungen kann man nur gerecht werden,
wenn man multidisziplindre Therapieverfahren nutzt, die alle beteiligten Ebenen, die kor-
perliche, die psychische und die soziale, beriicksichtigen. Diese Mehr-Ebenen-Konzeption
zeigt sich in der Definition von Gesundheit nach der World Health Organisation WHO
(1948), nach der Gesundheit ein ,,Zustand vélligen korperlichen, psychischen und sozialen
Wohlbefindens* ist (Ottawa Charta for Health Promotion, 1986). Ein Beispiel fiir eine der-
artige multidimensionale Intervention stellt das Zwolf-Wochen-Programm von Dr. Weiss
(Weiss, 2000; 2004) dar, das Gegenstand der Untersuchung der Fibromyalgie-
Arbeitstruppe war. Interessant und innovativ dabei ist, dass erstmalig ein verhaltensmedi-
zinisches Programm unter nicht-professioneller Leitung von eigens dafiir geschulten Betei-
ligten mit Selbsthilfegruppen durchgefiihrt und wissenschaftlich begleitet wurde. Das
Hauptanliegen der vorliegenden Arbeit ist es, die langfristigen Wirkungen dieses Selbsthil-
feprogramms zur Fibromyalgie in Hinblick auf die Verdnderung des psychischen Befin-
dens der Teilnehmenden zu untersuchen.

Im fortlaufenden Text wird zur Bezeichnung der Betroffenen durchweg die ge-
schlechtsneutrale Form verwendet. Ich spreche also im Folgenden von Betroffenen, Teil-
nehmenden oder Patient*innen und Teilnehmer*innen. Dies ist dem Umstand geschuldet,
dass es sich bei den Teilnehmenden der Selbsthilfegruppen zwar hauptsdchlich um Frauen
handelt und es mehrheitlich Frauen sind, die an FSM leiden, doch bei chronischen
Schmerzerkrankungen, die auch Thema dieser Studie sind, sieht es mit einem Geschlech-

terverhéltnis von ca. 1,5 — 3 (Frauen) zu 1 (Ménner) anders aus (Schneider, 2016).
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1.1 Aufbau der Arbeit

In den ersten sechs Kapiteln werden die theoretischen Grundlagen dieser Arbeit aus-
fiihrlich dargestellt, angefangen mit einem allgemeinen Uberblick iiber das Thema
Schmerz, gefolgt von einer genaueren Beschreibung der chronischen Schmerzerkrankung
FMS. Nach den psychologischen Modellen zu chronischem Schmerz werden Therapie-
moglichkeiten aufgezeigt. Es folgt eine Darstellung des Selbsthilfekonzepts und der
Rheuma-Liga Deutschland e. V., da das Zwolf-Wochen-Programm von Dr. Weiss (Weiss,
2000; 2004), das anschlieBend in seinem Aufbau genauer beschrieben wird, von Selbsthil-
fe-Ortsgruppen durchgefiihrt wurde.

Vor dem Hintergrund der theoretischen Schmerzmodelle und der bisherigen Erkennt-
nisse in der Therapieforschung werden dann die Fragestellungen entwickelt und spezifi-
sche Hypothesen formuliert, gefolgt von methodischen Aspekten das Design, die Erhe-
bungsinstrumente, die Stichprobe, die Durchfiihrung und die Auswertung der Daten betref-
fend. Die Untersuchungsergebnisse, deren Diskussion, eine Zusammenfassung und ein
personlicher Ausblick beschlieen die Arbeit.

Einige Abschnitte der vorliegenden Arbeit wurden urspriinglich, in Abstimmung mit
Prof. Dr. Fydrich, in Zusammenarbeit mit den anderen Diplomand*innen des FiNe-
Projekts, Anja Beyer (Beyer, 2005), Elisabeth Franetzki (Franetzki, 2003), Elisabeth
Schmidt (Schmidt, E., 2003), und Mechthild Kadura (Kadura, 2003) gemeinsam erarbeitet,
da sich die Inhalte groBtenteils iiberschneiden. Gemeinsam erarbeitete Texte beziehen sich
auf die theoretischen Grundlagen, wobei sich aber auch in diesen Bereichen in der Zwi-
schenzeit einiges getan hat, so dass in der vorliegenden Arbeit der aktuelle Forschungs-
stand berticksichtigt wird. Weitere Untersuchungen, die zu neuen wissenschaftlichen Er-
kenntnissen, wie beispielsweise bei der Ursachenforschung des FMS, gefiihrt haben oder
anderweitige neue Entwicklungen, wie die Aufnahme der Fibromyalgie in die ICD-10-

GM, finden im Folgenden ebenfalls Beachtung.
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2. DER SCHMERZ

2.1 Definition

Bereits seit Langem werden die moglichen Ursachen und Therapien des Schmerzes
intensiv erforscht, da der Schmerz ein sehr haufiges Begleitsymptom verschiedenster Er-
krankungen ist, doch die Vielzahl der wissenschaftlichen Untersuchungen fiihrte zu sehr
unterschiedlichen Auffassungen dariiber und viele Fragen blieben bislang offen. Erst in
den letzten vier Jahrzehnten intensiverer Grundlagenforschung konnte unser Wissen iiber
den Schmerz stark erweitert werden (s. a. Kroner-Herwig, Frettloh, Klinger, & Nilges,
2017).

So ergaben sich im Laufe der Zeit viele verschiedene Schmerzdefinitionen, unter de-
nen sich aber eine bis heute weithin akzeptierte herauskristallisierte (Deutsche Schmerzli-
ga, 2017). So stellte die International Association for the Study of Pain (Merskey, & Bog-
duk, 1994; IASP, Subcommitee on Taxonomy, 1979, S. 250) fest: “Pain is an unpleasant
sensory and emotional experience with actual or potential tissue damage or described in
terms of such damage” Neu an dieser Definition war, dass die rein sensorische Sichtweise
erweitert und dem emotionalen Aspekt des Schmerzgeschehens eine Bedeutung zugespro-
chen wurde. Auflerdem impliziert diese Aussage, dass Schmerz selbst dann identifizierbar
ist, wenn nicht unbedingt organische Ursachen vorliegen, was beim FMS oft nicht der Fall
ist.

Die Betroffenen miissen den Schmerz jedoch als ein mit dem korperlichen Befinden
zusammenhdngendes Phanomen erleben. Somit ist also rein psychisches Schmerzempfin-
den, wie beispielsweise Trennungsschmerz, nach dieser Definition kein Schmerz, wenn
kein korperliches Phanomen hinzukommt. Aulerdem wird in dieser Definition keine Un-
terscheidung zwischen akutem und chronischem Schmerz gemacht und es wird nur das
Schmerzerleben, aber nicht ausdriicklich das Schmerzverhalten beriicksichtigt. Daher defi-
niert Flor umfassender Schmerz ,,als komplexe Reaktion [...], die auf verbal-subjektiver,
motorisch-verhaltensbezogener und organisch-physiologischer Ebene beschrieben werden
kann. Schmerz kann, muss aber nicht unmittelbar mit nozizeptivem Input einhergehen, hat

aber immer physiologische Antezedenzien und Konsequenzen* (Flor, 2016, S. 125).
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2.2 Differenzierung zwischen akutem und chronischem Schmerz

Fiir die vorliegende Arbeit, bei der es um eine chronische Schmerzerkrankung geht,
stellt sich die Frage, was akuten von chronischem Schmerz unterscheidet und weshalb die-
se Unterscheidung notwendig ist.

Akuter Schmerz ist, wie der Name schon sagt, zeitlich begrenzt und meist gibt es
konkrete Ausloser. Diese konnen von auflen oder aus dem Korperinneren kommen. Wirken
sie nicht mehr, endet auch der Schmerz. Bei chronischem Schmerz ist das anders, denn der
Schmerz geht iiber die fiir eine bestimmte gesundheitliche Beeintrachtigung normale Zeit-
spanne hinaus (Bonica, 1953; zit. nach Kréner-Herwig, 1999). Uber die Linge dieser Zeit-
spanne herrscht jedoch keine Einigkeit. Haben die Schmerzforscher in der Classification of
Chronic Pain (Merskey, & Bogduk, 1994) eine Dauer von 3 Monaten festgelegt, hilt Flor
(2016) ein flexibleres Kriterium fiir chronischen Schmerz von 3 bis 6 Monaten fiir sinn-
voll. Sowohl anhaltende als auch wiederkehrende Schmerzen werden dabei als chronisches
Leiden verstanden (Hasenbring, & Pfingsten, 2004).

Eine weitere Unterscheidung ist, dass akuter Schmerz meist eindeutig lokalisierbar
ist, wohingegen chronischer Schmerz oft grof3ere Korperbereiche betrifft (Gerbershagen, &
Schmidt, N., 1995). AuBBerdem ist chronischer Schmerz hiufig mit Depression, Hilflosig-
keit, Beeintrachtigung im Alltagsleben u. a. verbunden (Flor, 2016).

Wihrend es allgemein eine wichtige Funktion des Schmerzes ist, den Organismus
durch seine Warnfunktion in seiner korperlichen Unversehrtheit zu erhalten, hat chroni-
scher Schmerz diese Funktion weitgehend verloren. Der Schmerz hat sich zu einer eigen-
stindigen Krankheit entwickelt (Basler, Kroner-Herwig, Franz, & Rehfisch, 2004). Somit
geht es bei der Behandlung von chronischem Schmerz weniger um eine Ursachenbehand-
lung, als vielmehr um Schmerzlinderung als eigentliches Ziel der Behandlung (Graf-
Baumann, 2012).

Ein weiterer Unterschied ist die kognitiv-emotionale Bewertung des Schmerzes. Bei
chronischen Schmerzpatient*innen ist die psychische Belastungsreaktion auf den Schmerz
erhoht, denn der Schmerz hat oft keine klar identifizierbare Ursache, weshalb er unkontrol-
lierbar und unvorhersehbar wirkt, dadurch noch bedrohlicher wird und stirkere Stressreak-
tionen erzeugt (Kaluza, 2015). Depression, Verzweiflung und Hoffnungslosigkeit konnen
die Folge sein (Ugar, Sarp, Karaaslan, Tanik, & Arik, 2015). Bei chronischem Schmerz
spielen also besonders die kognitiv-emotionalen Komponenten fiir die Aufrechterhaltung
der Erkrankung eine grof3e Rolle.

Neben einer deutlichen Beeintrichtigung auf der Ebene des Erlebens, kann chroni-
scher Schmerz zu Beeintrachtigungen auf der Verhaltensebene des Schmerzes fithren. So
wurde ein chronisches Krankheitsverhalten (Beutel, 1988; Fordyce, 1976) bei vielen chro-
nischen Schmerzpatient*innen festgestellt, erkennbar an mehr oder weniger ausgeprigter

psychosozialer Inaktivitdt, Ausrichtung auf Schonung sowie Fokussierung auf Behand-
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lungsangebote des Gesundheitssystems. Rentenantrage werden beispielsweise oft schon in
jungen Jahren gestellt (Institute of Medicine, 2011). Um chronischen Schmerz erfolgreich
zu behandeln, sollte daher Schmerzverhalten systematisch geloscht und gesundes,
schmerzinkompatibles Verhalten verstiarkt werden (Romano et al., 1992).

Chronischer Schmerz wird in der ICD-10 durch die Kategorie der ,,anhaltenden
Schmerzstorungen™ (F45.40) abgedeckt. In der ICD-10-GM von 2009 kommt noch die
Diagnosemoglichkeit F45.41 ,,Chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychi-
schen Faktoren® dazu, die durch andauernde und beeintrichtigende Schmerzen, die den
emotionalen Zustand und die funktionellen Mdglichkeiten einer Person beeinflussen, ge-
kennzeichnet ist (Rief, Treede, Schwelger, Henningsen, Ruddel, & Nilges, 2009).

Zusammenfassend kann man sagen, dass der Chronifizierung von Schmerzen eine
komplexe Wechselwirkung zwischen biologischen, psychischen und sozialen Faktoren
zugrunde liegt. Als Ziel der Behandlung chronischer Schmerzerkrankungen wird heute im
Allgemeinen nicht mehr die vollstindige Schmerzfreiheit, sondern die subjektive Besse-
rung durch Erlernen von effektiven Bewéltigungsstrategien im Umgang mit dem Schmerz
angesehen (Hauser, Eich et al., 2009). Multidimensionale und interdisziplindre Ansitze
gelten diesbeziiglich als am effektivsten und langfristig stabilsten in ihren positiven Aus-
wirkungen (Flor, Fydrich, & Turk, 1992; Kamper et al., 2014).
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3. DAS FIBROMYALGIE-SYNDROM

3.1 Begriffsbestimmung

Der Begriff , Fibromyalgie-Syndrom* (FMS) bezeichnet einen Symptomkomplex,
der zu den chronischen Schmerzerkrankungen gehort. Ausgedehnte Schmerzen (,,chronic
widespread pain“, CWP) in den Weichteilen, vor allem in den Muskeln und Sehnen des
Bewegungsapparates, stellen das Leitsymptom der Erkrankung dar (H&user, Eich et al.,
2009). Dabei sind besonders hdufig die Schulter-Nacken-Region, der Bereich der Lenden-
wirbelsdule, Hiiften, Ellenbogen und Knie betroffen (Weiss, 2004). Die Schmerzen treten
hiufig in Schiiben, die einen bis mehrere Tage andauern, auf (Vincent, Whipple, & Rhudy,
2016). Neben den Schmerzen im straffen Bindegewebe und in der Muskulatur findet sich
eine breite Vielfalt weiterer nicht-rheumatischer, sogenannter vegetativer und funktioneller
Symptome. Die Schmerzschwelle scheint generell erniedrigt zu sein, was eine erhohte
Schmerzempfindlichkeit (Hyperalgesie) gegeniiber den unterschiedlichsten Reizen zur
Folge hat (Egle, Egloff, & von Kinel, 2016). Aufgrund der dem rheumatischen Formen-
kreis dhnlichen klinischen Symptome wird das FMS oft diesem Bereich zugeordnet, ob-
wohl es sich beim FMS weder um eine entziindliche noch um eine degenerative Erkran-
kung handelt. Das FMS ist bis heute nicht heilbar, aber durch multifaktorielle Behand-
lungsmoglichkeiten (s. u.) deutlich zu bessern und kann kontrollierbarer werden (Emrich,
2017). Eine einheitliche Therapie mit guter Wirksamkeit, einen sogenannten ,,Goldstan-
dard* gibt es nicht, denn es gibt ,,no simple solutions to a complex problem* (Harth, &
Nielson, 2014, S. 293).

Die nosologische Bezeichnung ,,Fibromyalgie-Syndrom* wurde 1976 erstmals von
Hench verwendet (Hench, 1977; s. a. Héauser, Eich et al., 2009). Die Wortschopfung wird
Yunus zugeschrieben (Neeck, 1998). Fibromyalgie setzt sich aus den Wortern fibra (lat.
Faser), mys (griech. Muskel), dlgos (griech. Schmerz) und ia (griech. Zustand) zusammen,
zu Deutsch ,,Fasermuskelschmerz®“. Damit wird rein deskriptiv das klinische Hauptsym-
ptom der Erkrankung beschrieben. Der Begriff ,,Fibromyalgiesyndrom (FMS)*“ hat sich
mittlerweile in der Literatur durchgesetzt. Er 16ste friihere Benennungen des Syndroms,
wie die oftmals verwendete Bezeichnung Fibrositis (itis = Entziindung), die bereits 1904
von Gowers verwendet wurde (Llewellyn, 1913), ab, da es sich beim FMS nach heutigem
Kenntnisstand um keine entziindliche Erkrankung handelt. Seit Smythe und Moldofsky
1977 die sogenannten Tender Points, klar definierte druckschmerzhafte Korperstellen, als
Kriterium etablierten (Smythe, & Moldofsky, 1977), hat sich der Begriff Fibromyalgie-
syndrom durchgesetzt und wurde von Wolfe und Kollegen iibernommen, die 1990 die Dia-
gnostikkriterien des American College of Rheumatology (ACR) herausgaben (Wolfe et al.,
1990). Die Bedeutung dieser Druckstellen fiir die Diagnostik wird jedoch heute wieder

relativiert (s. u.). Weitere lange Zeit gebrduchliche Begriffe sind Weichteilrheumatismus
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und Generalisierte Tendomyopathie (GTM), ein Begriff, der in den Siebziger Jahren fiir
den deutschsprachigen Raum durch W. Miiller und Lautenschlidger gepragt wurde (Miiller,
W., & Lautenschldger, 1990). Diese Bezeichnungen sind heute jedoch iiberholt (Emrich,
2017). Polytope Insertionstendomyopathie (aufgefiihrt in Spith, & Pongratz, 1999) und im
franzosischen Sprachbereich Syndrome Polyalgique Idiopathique Diffus (SPID) sind Beg-
riffe, denen man noch heute in der Literatur begegnet (Houvenagel, 1994; nach Raspe et
al., 1999).

3.2 Atiologie und Pathophysiologie

Wie oben bereits dargelegt, sind viele Fragen, die Ursachen und den Entstehungspro-
zess des FMS betreffend, auch heute noch ungeklirt (Ugeyler et al., 2017). Eine Schwie-
rigkeit bei der Diagnose des FMS ist, dass die Laborwerte der iiblichen Blutuntersuchun-
gen und bildgebende Verfahren (Lindgren, & Bergmann, 2005) beim FMS unauftallig sind
(Emrich, 2017). Sie liefern somit keine Hinweise auf organpathologische Prozesse, die als
Ursache des FMS in Frage kdmen. Inzwischen lassen sich mit aufwendigeren Untersu-
chungsmethoden zwar einige pathophysiologische und pathomorphologische Abweichun-
gen finden. Diese sind jedoch durchweg unspezifisch, treten nicht immer auf und ihr Zu-
sammenhang mit der Symptomatik des FMS bleibt unklar. Dartliber hinaus handelt es sich
hierbei wohl oft um sekundire Verdnderungen (H&user, Eich et al., 2009), eindeutige orga-
nische Ursachen lassen sich nicht identifizieren (Petzke et al., 2017). Zu Anfang beschéf-
tigten sich die Wissenschaftler jedoch stark mit diesen klinischen Symptomen des Syn-
droms, was die Ursachenforschung in unterschiedlichste Bereiche fiihrte. Einzelbefunde
aus diversen Fachdisziplinen standen dadurch relativ unabhéngig nebeneinander, ohne dass
ein Zusammenhang hergestellt wurde (Ugeyler et al., 2017).

Wenn man die Forschung seit der Intensivierung der FMS-Forschung ab den spéten
Siebziger Jahren anschaut, kristallisieren sich jedoch einige mogliche Ursachen heraus.

Deutliche Verdnderungen zeigen sich auf allen Ebenen des nozizeptiven (schmerz-
verarbeitenden) Systems: Sowohl peripher, in der aufsteigenden Schmerzleitung, der
Schmerzperzeption, der absteigenden Schmerzhemmung und des vegetativen Nervensys-
tems mit der Folge von peripherer und zentraler Sensibilisierung (Emrich, 2017; Jensen,
2013; Napadow, & Harris, 2014; Perrot, Dickenson, & Bennett, 2008; Staud, 2006).

So finden sich beispielsweise Hinweise auf einen Serotoninmangel im Zentralnerven-
system, was zu einer Erniedrigung der Schmerzschwelle fiihrt. Des Weiteren spielt Seroto-
nin eine wichtige Rolle bei der Regulation des non-REM-Schlafes und in Bezug auf De-
pressivitit (Bennet, 1996; Burgunder, 1998; Russell, 1998). Dadurch lésst sich die Effekti-
vitdt von Antidepressiva wie Amitriptylin erkliren (Hiuser, Petzke, Uceyler, & Sommer
2011; Nishishinya, Urrtitia, Walitt, Rodriguez, Bonfill, & Darko, 2008), welche zu einem
Anstieg des Serotoninspiegels fiihren (Flor, 2016). In der Praxis von Dr. Weiss kommt

Amitriptylin in sehr geringen Dosen zum Einsatz, wie inzwischen auch in den 2016 iiber-
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arbeiten Empfehlungen der EULAR (European League Against Rheumatism), einem -
berwiegend aus Rheumatologen zusammengesetzten Expertenkomitee, zur Behandlung des
FMS geraten wird (Macfarlane et al., 2016).

Wihrend sich bei den endokrinologischen Untersuchungen ein Serotoninmangel
zeigte, konnte eine Erhohung des Neuropeptids der Substanz P aus der Substanzgruppe
Neurokinine (NKs) im Liquor nachgewiesen werden, was mit der erhdhten Schmerzwahr-
nehmung der Patient*innen in Zusammenhang stehen konnte (Pongratz, & Spith, 1998).
Des Weiteren wird eine unzureichende Regulation der Schilddriisenhormone als mdglicher
FMS-Ausloser angenommen (Lowe, 2010), ebenso wie eine Fehlregulation von Dopamin
(Malt, Olafsson, Aakvaag, Lund, & Ursin, 2003; Wood, 2004; Wood et al., 2007) und eine
Storung der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrindenachse, was sich an verdnderten
Spiegeln von Kortison, ACTH, Wachstumshormon und IGF-1 zeigt (Emrich, 2013; 2017).
Auch Oxytocin (Rash, Aguirre-Camacho, & Campbell, 2014), CRH / CRF Corticotropin
Releasing Hormone / Factor (McLean, 2006), ein erhohter Glukokortikoidspiegel (Roo-
zendaal, McEwen, & Chatarji, 2009) und weitere Neuropeptide, wie das CCK (Chole-
zystokinin) (Bowers, Choi, & Ressler, 2012) werden in jiingerer Zeit als mdgliche (Mit)-
Ausloser gesehen (Dadabhoy, Crofford, Spaeth, Russell, & Clauw, 2008). Die Befundlage
zu diesen endokrinen Vorgéngen ist jedoch insgesamt widerspriichlich (Egle & Nickel,
2016).

Die Ergebnisse aus der endokrinologischen Forschung zeigen jedoch, dass bei FMS-
Ppatient*innen nicht nur die oben genannten Neurotransmitter, sondern nahezu alle vom
Hypothalamus regulierten hormonalen Regelkreise verstellt sind (Abeles et al., 2007). In-
wiefern diese allerdings in Zusammenhang mit moglichen Auslosern des FMS, wie Trau-
mata (Ang, Peloso, Woolson, Kroenke, & Doebbeling, 2006; Treede, 2017) und Stresssitu-
ationen, bzw. mit psychischen Verédnderungen als Folge der Fibromyalgie, wie etwa De-

pressivitit, stehen, ist noch unklar (ebd.).

Obwohl es sich bei muskuldren Schmerzen um das somatische Hauptsymptom des
FMS handelt, scheint es sich nicht um eine Muskelerkrankung zu handeln, da keine Ent-
ziindungen der Muskulatur vorliegen (Eich et al., 2009). Ultrastrukturelle und elektrophy-
siologische Verdnderungen sind zwar nachweisbar, aber — ebenso wie bei den endokrino-
logischen Untersuchungen — sind die meisten morphologischen Befunde unspezifisch (Yu-
nus, 1992) und werden vermutlich sekundir durch die schmerzbedingte Schonung der
Muskulatur hervorgerufen (Egle, Derra, Nix, & Schwab, 1999; Spéth, & Pongratz, 1999).
Sie konnen dann aber zur Schmerzaufrechterhaltung beitragen (Simms, 1998). Dadurch
lasst sich die Effektivitit von Gymnastik und Bewegungsiibungen, die auch Teil des
Zwolf-Wochen-Programms von Dr. Weiss sind, erkliren.

Zahlreiche vegetative und funktionelle Beschwerden weisen auf eine Beeintrachti-
gung des autonomen Nervensystems hin (Raspe et al., 1999). So sind hédufig festgestellte
Begleiterscheinungen des FMS bei iiber 75 % der FMS-Patient*innen gestorter Schlaf
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(Antivalle, 2017) in Verbindung mit Morgensteifigkeit und Miidigkeit, Abgeschlagenheit
und verminderte Belastbarkeit (Hauser, Zimmer, Felde, & Kollner, 2008; Russell, Jones,
Turk, Matallana, & Bennett, 2007). Weit tiber die Hilfte aller FMS-Patient*innen leiden
daran (56% bis 95% laut Boissevain und McCain, 1991b). Schon in den Siebziger Jahren
zeigten Untersuchungen von Moldofsky und Kollegen eine bestimmte Form von Schlafsto-
rungen bei FMS-Patient*innen (Moldofsky, & Scarisbrick, 1976; Moldofsky, Scarisbrick,
& England, 1975; Lentz, Landis, Rothermel, & Shaver, 1999). Den typisch flachen, nicht
erholsamen Schlaf dieser Patient*innen konnte man seither in verschiedenen polysom-
nographischen Untersuchungen mit dem Einbruch schneller Alpha-Wellen in den non-rem-
Tiefschlaf des Stadiums IV in Verbindung bringen (Boissevain, & McCain, 1991a; 1991b).
Die genaue Rolle des Schlafes beim FMS ist zwar trotz dieser Befunde noch nicht hinrei-
chend geklart, allerdings ist anzunehmen, dass die Qualitdt des Schlafs mit anderen Sym-
ptomen des FMS wie Miidigkeit, Inaktivitit, untrainierter Muskulatur und Schmerzen zu-
sammenhéngt (Weiss, 2006). Leibing und Schiifller (2001) sprechen von einem “circulus
vitiosus aus gestortem Schlaf, Miidigkeit, Inaktivitidt, mangelnder Fitness, Mikrotraumata
durch Uberbelastung der untrainierten Muskulatur und Schmerzen” (S.4), durch den die
Schlafstorungen aufrechterhalten werden.

Haufig leiden die FMS-Patient*innen an Magen-Darm-Beschwerden (34-80%), ei-
nem Reizdarmsyndrom (20-80%) (Henningsen, Zimmermann, & Sattel, 2003), Kopf-
schmerzen (28-60%) (Henningsen, Zipfel, & Herzog, 2007) und urogenitalen Schmerzen
(ca. 60%) (de Aratjo et al., 2008), sowie anderen chronischen Schmerzkrankheiten (Yu-
nus, 2012). Weitere Symptome, die mit dem FMS einhergehen, sind u.a. Odeme, subjekti-
ve Schwellungsgefiihle im Bereich der Hinde und Finger sowie Parésthesien (unangeneh-
me Empfindungen im Versorgungsgebiet eines Hautnervs ohne erkennbare adiquate phy-
sikalische Reize) (Raspe et al., 1999; Weiss, 2007). Mindestens 65 % aller FMS-
Betroffenen leiden also an verschiedenen Komorbiditidten (Kato, Sullivan, Evengérd, &
Pedersen 2006; 2009). Umgekehrt leiden etwa 15 — 30 % der an Rheuma Erkrankten an
FMS (Clauw, 2015).

Auch kognitive und mnestische Stérungen, welche die Denkabldufe und das Erinne-
rungsvermdogen betreffen, sog. ,,fibrofog®, treten auf (Kravitz, & Katz, 2015).

In vielen Fillen liegen auBerdem komorbid psychische Stérungen, besonders Angst-
lichkeit (Fietta, P., Fietta, P., & Manganelli, 2007) und depressive Stérungen (Gerhardt,
Eich, Janke, Leisner, Treede, & Tesarz, 2016; Gormsen, Rosenberg, Bach, & Jensen,
2010), vor. Die Wirkung ist dabei zweiseitig (Chang et al., 2015): So kann Angst einerseits
die Interpretation von wahrgenommenen Symptomen beeinflussen, andererseits konnen die
wahrgenommenen Symptome Angst hervorrufen (Ugar et al. 2015). Auch die Richtung des
Zusammenhangs zwischen FMS und Depression ist umstritten (Pae, Luyten, & Marks
2008; Xhaxho, Lauri, J., Lauri, M. A., Fleri Soler, Borg, & Mercieca, 2017). Zwar spre-
chen viele Befunde dafiir, dass Depressionen eher eine Folge als eine Ursache des FMS
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sind (s. u.; Matzen, 2004), jedoch ist auch hier von einer sich gegenseitig verstiarkenden
Ursache-Wirkungsbeziehung auszugehen (Okifuji, Turk, & Sherman, 2000).

Eine weitere mogliche Ursache des FSM ist eine zentralnervose Storung der
Schmerzverarbeitung (Clauw, 2014). Moglicherweise liegen dem chronischen Schmerz
neuroplastische Verdnderungen, eine Sensibilisierung schmerzverarbeitender Strukturen
(Hyperalgesie), zugrunde (Egle et al., 2016; Loggia et al., 2014), was Neuroimaginations-
verfahren bestdtigen (Napadow, LaCount, Park, As-Sanie, Clauw, & Harris, 2010). Es
folgten viele Untersuchungen diese zentralen Schmerzmechanismen betreffend (Phillips, &
Clauw, 2013). Neuere MRT-Studien, u. a. von Flor und Kollegen, zeigen verschiedene
Gehirnbereiche an, die bei FMS-Patient*innen aktiver bzw. weniger aktiv sind (Dehghan
et al., 2016), doch ist dies nicht bei allen FMS-Betroffenen der Fall (Diers et al., 2012).
Laut Russell (1998) fiihrt ein zunichst lokaler Schmerzreiz zu einer Senkung der Schmerz-
schwelle. Darauf folgt eine Generalisierung der Schmerzes bzw. eine gesteigerten Sensibi-
litdt, die auf zentralnervosen Verdanderungen basiert. Stress kann zu dieser zentralen Reiz-
verarbeitungsstorung beitragen (Adams, & Turk, 2015). Eine allgemeine Erniedrigung der
zentralen Schmerzwahrnehmungsschwelle gilt mittlerweile als ziemlich gesichert (Tesarz,
Eich, Treede, & Gerhardt, 2016).

Mehrere Studien (Oaklander, Herzog, Downs, & Klein, 2013; Ugeyler et al., 2013)
weisen auf eine Nervenschadigung als eine mogliche Ursache des FMS hin. Die Dichte der
nicht-myelinisierten C-Fasern bei den Patient*innen mit FMS war deutlich reduziert, was
die Autoren als Hinweise auf ein neuropathisches Schmerzsyndrom bei Fibromyalgie in-
terpretieren. Dies zog eine ganze Reihe dhnlicher Studien (Oudejans, He, Niesters, Dahan,
Brines, & van Velzen, 2016) nach sich, doch es zeigte sich immer wieder, dass sich derar-
tige Nervenverdanderungen nicht bei allen FMS-Patient*innen finden und es ist unklar, ob
es sich um zufillige Assoziationen, um krankheitsimmanente Faktoren, um Folgen der
Erkrankung oder in der Tat um &tiologisch oder pathophysiologisch relevante Befunde
handelt (Ugeyler, 2016), weshalb man laut Prof. May auch nach diesen weithin beachteten
Forschungsergebnissen noch von einer multifaktoriellen Atiologie des FMS ausgehen soll-
te (nach Miiller, T., 2014).

Diskutiert wird weiterhin eine erbliche Komponente des FMS (Holliday, Macfarlane,
Nicholl, Creed, Thomson, & McBeth, 2010; Yunus, 1998). Eine familidre Haufung der
Erkrankung fillt auf (Draheim, Ebinger, Schnobel-Miiller, Wolf, & Héuser, 2017), wobei
meist Miitter und Tochter betroffen sind. Der zugrunde liegende Vererbungsmechanismus
ist noch unbekannt (Arbeitsgemeinschaft Wissenschaftlicher Medizinischer Fachgesell-
schaften AWMEF, 2017b), doch hat sich bei einigen FMS-Erkrankten eine genetische Dis-
position fiir das Serotonin-Transporter-Gen, das Katecholamin-Methyltransferase-Gen
sowie die Exprimierung von Beta-2-Adrenorezeptoren gezeigt (Buskila, & Sarzi-Puttini,
2006; Emrich, 2013; Smith, S. B. et al., 2012).

Eine vorgeburtliche, aber nicht genetische Verursachung des FMS wiére laut einer

Trierer Studie im Stress der Mutter wihrend der Schwangerschaft zu sehen. Danach fiihrt
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der erhohte Kortisolspiegel bei der Mutter zu lebzeitlangen Stérungen der Kortisolproduk-
tion bei weiblichen Foten (Hypokortisolismus). Ménnliche Féten wiirden davon hingegen
nicht betroffen, was die Autoren der Studie als eine mdgliche Erkldrung dafiir sehen, dass
mehr Frauen als Ménner vom FMS betroffen sind (Klingmann, Kugler, Steffke, Bel-
lingrath, Kudielka, & Hellhammer, 2008).

Bei einer Vergleichsstudie von Frauen und Miannern mit FMS stellten Lange, Kar-
pinski, Krohn-Grimberghe und Petermann (2010) fest, dass sich die schmerzbezogenen
Kennwerte nicht unterschieden, jedoch zeigen Frauen eine hdhere psychische Beeintrich-
tigung, weshalb laut Lange und Kollegen Frauen einen groferen Bedarf an psychosozialen
Behandlungsangeboten haben (Lange et al., 2010).

Da hauptsichlich Frauen an FSM leiden (Lange, & Petermann, 2010), werden ver-
mehrt Storungen der hormonellen Regulation, in erster Linie die Regulation der Ge-
schlechtshormone, wie beispielsweise ein Ostrogendefizit, ein gestorter Nociceptin-Spiegel
oder hormonelle Verdnderungen infolge gynikologischer Operationen, diskutiert (Ander-
berg, Liu, Berglund, & Nyberg, 1998; Schochat, & Beckmann 2003). So werden héufig
eine spitere Menarche, vermehrtes Auftreten des pramenstruellen Syndroms sowie eine
verminderte Fertilitdt bei FMS-Patient*innen beobachtet (Schochat, & Beckman 2003).

Auch Infektionen (Ablin, & Clauw, 2009; Kozanoglu, Canataroglu, Abayli, Cola-
koglu, & Goncu 2003), korperliche Misshandlung (AWMF, 2017b; Ruiz-Perez et al.,
2009), traumatische Erlebnisse (Abeles et al., 2007; Gupta et al., 2007), chronische
Schmerzen im Kindes- und Jugendalter (Hassett, Hilliard, Goesling, Clauw, Harte, &
Brummett, 2013) und physischer, psychischer und sexueller Missbrauch in der Kindheit
(Afari et al., 2014; AWMEF, 2017b; Jones, Power, & Macfarlane, 2009; Sommer et al.,
2012; Van Houdenhove, Luyten, & Egle, 2009) und ein ungesunder Lebensstil mit Rau-
chen, mangelnder Bewegung und Ubergewicht (Ugeyler, 2017) werden als mdgliche Mit-
verursacher diskutiert. Des Weiteren werden psychosoziale Faktoren wie biographische
Belastungsfaktoren (Heimunterbringung, frither Tod der Mutter, finanzielle Not) und un-
klare korperliche Symptome und Verhaltensauffélligkeiten in der Kindheit sowie arbeits-
platzbezogene Faktoren, wie Arbeitsplatzkonflikte (Kivimaki et al., 2004), schwere korper-
liche Arbeit oder Arbeit in Zwangshaltungen, als mogliche Ursachen genannt (Sommer et
al., 2012).

Haufig sind Aussagen iiber eine Kausalitét jedoch nicht moglich, da die meisten Stu-
dien Querschnittsstudien sind und Langsschnittstudien fehlen. Der Einfluss der bei an FMS
Erkrankten oft anzutreffender Komobiditdten und andere Variablen sind in den Studien oft
nicht kontrolliert und die Patient*innenzahlen sind in den meisten Studien eher gering.

Zusammenfassend kann man sagen, dass die Befundlage zur Atiologie und Pathoge-
nese des FMS recht widerspriichlich und unzusammenhéngend ist, und dass eine die bishe-
rigen Erkenntnisse integrierende Theorie noch nicht existiert (Clauw, 2014; Hauser et al.,
2017; Sommer et al., 2012). Vielmehr steht das FMS wohl am Ende verschiedener dtio-
pathogenetischer Faktoren und pathophysiologischer Mechanismen (Ugeyler, 2017).
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Favorisiert wird mittlerweile ein biopsychosoziales Modell beziiglich Prédisposition,
Auslésung und Chronifizierung des FMS, wobei verschiedene Stressoren, seien sie physi-
kalischer, biologischer oder psychosozialer Art, vegetative, endokrine und zentralnervise
Reaktionen ausldsen, aus denen die Symptome des FMS wie Schmerz, Fatigue, Schlafsto-
rungen, vegetative und psychische Symptome resultieren. Dies geschieht bei einer entspre-
chenden genetischen und lerngeschichtlichen Pradisposition. Dariiber gab es bei der Ak-

tualisierung der Leitlinie 2017 einen starken Konsens (Afari et al., 2014; Ugeyler, 2017).
3.2.1 Schmerz und Depression

Aufgrund der bereits genannten hohen Komorbiditit zwischen chronischen
Schmerzerkrankungen / FMS und Depression soll im Folgenden kurz auf den Zusammen-

hang beider Stérungsbilder eingegangen werden.

3.2.1.1 Pravalenzrate von Depression bei chronischem Schmerz

Schaut man sich die Komorbiditidt zwischen Depression und chronischem Schmerz /
FMS an, findet man in verschiedenen Studien unterschiedlich hohe Privalenzraten. So
berichten zwischen 30 bis 60 % der Patient*innen mit depressiven Stérungen auch von
chronischem Schmerz (Bair, Robinson, Katon, & Kroenke, 2003) und in einer Studie von
Hauser, Schild und Kollegen erfiillten 38 % der Patient*innen mit depressiven Storungen
(F32-34, F43.2) die Kriterien eines FMS (Héuser, Schild et al., 2010). Umgekehrt erfiillten
in einer weiteren Studie von Hiuser, Schmutzer und Kollegen 25 % der FMS-
Patient*innen, die Kriterien flir eine Depression (Héuser, Schmutzer et al., 2009). In einer
Metastudie von Fietta und Mitarbeitern (2007) waren es sogar 30 bis 70 % der FMS-
Betroffenen, die auch an depressiven Syndromen litten. Bei einer prospektiven Bevolke-
rungsstudie in Norwegen an Frauen mit lokalen Schmerzen war Depression ein Pradiktor
einer FMS-Diagnose mit einem relativen Risiko von 2,3 (95%-KI 1,3-3,3) (Doppler, Ritt-
ner, Deckart, & Sommer, 2015). Und bei einer weiteren groen Studie mit 17142 Pati-
ent*innen-Daten aus der Taiwan National Health Insurance Research Database zeigte sich,
dass sowohl FMS-Patient*innen ein erhohtes Risiko einer spiteren Depressionsdiagnose
(HR 7,46; 95%-KI 6,77-8,22), als auch Depressive ein erhdhtes Risiko einer spiteren
FMS-Diagnose (HR 6,28; 95 %-KI 5,67-6,96) hatten (Chang et al., 2015).

Die unterschiedlichen Pridvalenzraten von Depression und chronischem Schmerz in
verschiedenen Studien erkldren sich u. a. mit verschiedener methodischer Erfassung der
Privalenzrate von Depression. Durch eine starke Uberlappung der Kriterien fiir eine De-
pression mit denjenigen fiir chronischen Schmerz kommt es héufig zu einer Doppeldiagno-
se. Gemeinsame Symptome beziehen sich auf den somatisch-vegetativen Bereich, wie

Gewichtszunahme, Schlafstérungen (Vaccarino, Sills, Evans, & Kalali, 2009), psychomo-
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torische Unruhe oder Verlangsamung. Trotzdem handelt es sich nicht um Varianten des
gleichen Krankheitsbildes (Pae et al., 2008). Vielmehr ist dies einem weiteren methodi-
schen Problem geschuldet: dem Selektionseffekt, da die meisten Studien mit einer hohen
Depressionsquote aus psychiatrischen Kliniken stammen (Egle, & Philipp, 1993). Da die
Privalenzraten fiir Depression von chronischen Schmerzpatient*innen meist mit der Nor-
malbevilkerung verglichen werden und nicht mit anderen chronisch Erkrankten, bleibt
unklar, ob die erhdhte Depressivitdtsrate von Menschen mit chronischen Erkrankungen in
erster Linie mit der Chronizitdt der Erkrankung oder mit dem Schmerzerleben zusammen-
héngt (Lange, Karpinski, Krohn-Grimberghe, & Petermann, 2009).

3.2.1.2 Zeitlicher Zusammenhang von Schmerz und Depression

Des Weiteren stellt sich die Frage, ob eine depressive Storung eine Folge einer chro-
nischen Schmerzerkrankung ist oder ob sie dieser vorausgeht.

Bei dem Konzept der sogenannten Schmerzpersonlichkeit ging Engel (1959) auf dem
Hintergrund psychodynamischer Annahmen davon aus, dass Schmerzpatient*innen starke
Schuldgefiihle und bestimmte Personlichkeitscharakteristika haben, wie vorwiegend de-
pressiv, pessimistisch, schwermiitig und ohne Lebensfreude zu sein. Thre unterdriickte
Feindseligkeit wendet sich gegen den eigenen Kdrper und schédigt diesen. Diese Annahme
konnte jedoch nicht bestdtigt werden. So kam eine Metaanalyse von 83 Studien (Fishbain,
Cutler, Rosomoff, H. L., & Rosomoff, H. S., 1997; s. a. Kroner-Herwig, 1999) zu dem
Ergebnis, dass eine depressive Storung hdufig als Folge von chronischen Schmerzerkran-
kungen auftritt und nicht deren Ursache ist. Flor kommt 2016 zu dem Schluss, dass die
Annahme einer Schmerzpersonlichkeit heute als empirisch widerlegt gelte (Flor, 2016).
Auch das spéter von Blumer und Heilbronn (1981; 1982) eingefiihrte Konzept der maskier-
ten Depression, nach der chronischer Schmerz als ein primérer Ausdruck eines veridnderten

depressiven Status verstanden wird, konnte nicht bestétigt werden (Flor, 2016).
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3.3 Diagnostik

Uber die Beschwerden des FMS wird in der Literatur schon lange berichtet. Das kli-
nische Bild von Schmerzen in mehreren Korperregionen wurde bereits im 19. Jahrhundert
beschrieben (Froriep, 1843; s. a. Héuser, Eich et al., 2009) und Gowers benannte das
Krankheitsbild 1904 erstmals als Fibrositis (s. o., vgl. Boissevain, & McCain, 1991a). Das
Forschungsinteresse nahm jedoch erst seit Ende der Siebziger Jahre des letzten Jahrhun-
derts stark zu und die Zahl der Verdffentlichungen zum FMS stieg an. Eine verbindliche
Definition und Abgrenzung gegeniiber anderen Erkrankungen sowie eindeutige, standardi-
sierte Diagnosekriterien wurden dringend benétigt.

Ein Problem im klinischen Alltag ist aber, dass die ermittelten Befunde derzeit nicht

mittels Routinemessungen im Rahmen der Diagnostik oder einer Behandlungsevaluation
erhoben werden konnen. Das FMS hat eine komplexe Pathologie, die bisher nur in Teilen
bekannt ist (Kosek, 2017). Die apparative Diagnostik dient dem Ausschluss anderer Er-
krankungen, ermdglicht aber keine positive Diagnose auf FMS (Héuser, Eich et al., 2009).
Daher kommt es, wenn die behandelnden Arzt*innen nichts finden, hiufig zu einer Uber-
diagnostik (AWMEF, 2017b).

Eine weitere Schwierigkeit ist, dass sich die Symptome bei den einzelnen Pati-
ent*innen sehr stark unterscheiden (Emrich, 2017). Die Hauptsymptome liegen eher in
einem Kontinuum vor, so dass das FMS eine klinische Einheit am Ende einer Kontinuitét
bio-psycho-sozialer Belastung darstellt (Héuser, Schmutzer, Glaesmer, & Brihler, 2009).
Es handelt sich also nicht um eine kategoriale, sondern um eine dimensionale Erkrankung,
bei der die Krankheitsmerkmale kontinuierlich zwischen den Polen ,,gesund und ,,krank*
verteilt sind, dhnlich wie bei Bluthochdruck (Wolfe, Brahler, Hinz, & Héuser, 2013). Man
kann von einer Spektrumstorung sprechen, bei der man nicht klar zwischen Kranken und
Nicht-Kranken unterscheiden kann. Somit kommt es zu einem polysymptomatischen, aber
auch sehr individuell ausgeprigtem Beschwerdebild. Und es muss bei allen Befunden die
Frage gestellt werden, ob es sich um primére oder sekundire Verianderungen des Krank-
heitsbildes handelt. Dies hat zur Folge, dass die Patient*innen eine Vielzahl von Diagnose-
verfahren iiber sich ergehen lassen miissen, bis ein FMS diagnostiziert wird (Walitt, Nahin,
Katz, Berman, & Wolfe, 2015).

Erst 2005 wurde die Fibromyalgie unter M79.7 in die ICD-10-GM Version 2005 als
eigenstiandige Erkrankung in der Gruppe: ,,M79 — Sonstige Krankheiten des Weichteilge-

webes, anderenorts nicht klassifiziert”, aufgenommen, wobei die Arbeitsgruppe zur Ent-
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wicklung der aktuellen Leitlinie jedoch eine Codierung in der ICD-Obergruppe G vorzie-
hen wiirde (Emrich, 2017).

Schon 2001 wurde in der damaligen Diagnostik- und Therapie-Leitlinie zu somato-
formen Stoérungen der Deutschen Gesellschaft fiir Orthopéddie und Orthopadische Chirurgie
(DGOOC) und des Berufsverbandes der Arzte fiir Orthopidie (BVO) die Fibromyalgie
,mitberiicksichtigt, ohne im Weiteren explizit benannt zu werden* (AWMEF, 2005, S. 4).
Bei der Uberpriifung 2005 wurde dann der Name der Leitlinie auf ,,Somatoforme Storun-
gen / Fibromyalgie* erweitert (AWMEF, 2005), doch es dauerte noch weitere drei Jahre, bis
2008 erstmals die Diagnose- und Therapierichtlinien fiir das FMS als S3-Leitlinien ,,Pa-
thophysiologie, Diagnostik und Therapie des Fibromyalgiesyndroms* von der Deutschen
Interdisziplindren Vereinigung flir Schmerztherapie DIVS e. V., festgelegt wurden. Im
Mairz 2017 wurde die zurzeit aktuellste S3-Leitlinie zur Fibromyalgie von der Deutschen
Gesellschaft fiir Schmerzmedizin e. V. (DGS) in aktualisierter Form als ,,DGS Praxis-
Leitlinien Schmerz-Medizin: Fibromyalgie-Syndrom* veroffentlicht (Emrich et al., 2017).
Diese Leitlinie wurde unter Koordination der Deutschen Schmerzgesellschaft von dreizehn
Fachgesellschaften und zwei Patientenselbsthilfeorganisationen entwickelt (s. a.
http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/145-004.html). Daher ist diese Leitlinie, wie Em-
rich (2017) schreibt, auch ,,keine puristische Akkumulation von Studienergebnissen, son-
dern (nach Sackett) die gemeinsame Rationale von Expertenerfahrungen, Patientenerwar-
tungen und Ergebnissen von Studien, deren Resultante niitzliche Hinweise zu Diagnostik
und Therapie des FibroMyalgie-Syndroms ergeben sollen* (Emrich, 2017, S. 7; Sackett,
Rosenberg, Gray, Haynes, & Richardson, 1996). Im Gegensatz zu den EULAR-
Empfehlungen (Carville et al., 2008) berticksichtigt diese Leitlinie speziell die Besonder-
heiten des deutschen Gesundheitsversorgungssystems.

Zur Vereinheitlichung der Diagnostik wurden jedoch bereits 1990 vom American
College of Rheumathology (ACR) standardisierte Diagnosekriterien verdffentlicht (Wolfe
et al., 1990). In der groB angelegten Studie wurden 558 Patient*innen aus 16 verschiede-
nen Kliniken in den USA und in Kanada untersucht. Das Ziel der Studie war es in erster
Linie, eine gemeinsame Definition fiir das FMS zu finden und neue Kriterien fiir die Klas-
sifikation von Fibromyalgie einzufiihren. Die ACR-Kriterien bezogen sich auf rein klini-
sche Befunde und den chronischen Verlauf des FMS. Die Anzahl der bei der Diagnose
geforderten Druckstellen, den Tender Points, sollten das Krankheitsbild einerseits vom
regionalen Schmerzsyndrom und andererseits von einer Panalgie, einem Schmerz, der sich
auf den ganzen Korper ausdehnt, abgrenzen: Notwendige Diagnosekriterien fiir ein FMS
waren demnach erstens eine Vorgeschichte von groBflichigem Schmerz in der linken so-
wie der rechten Korperhilfte, oberhalb und unterhalb der Hiifte, sowie axial auch Schmer-
zen am Skelett. Diese Schmerzen mussten iiber einen Zeitraum von drei Monaten oder
mehr anhalten. Zweitens mussten bei mindestens 11 von 18 definierten Druckpunkten

Schmerzen angegeben werden (Wolfe et al., 1990). Wihrend Gesunde bei mechanischer
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Reizung dieser klar definierten, besonders schmerzhaften und druckempfindlichen Stellen
an bestimmten Muskel-Sehnen-Ubergéingen mit einem Dolorimeterdruck von 2 kp/qcm
oder einem Daumendruck von 4 kp/qcm keinen Schmerz wahrnehmen, zeigen Fibromyal-
gie-Patient*innen dort heftige Schmerzreaktionen. Besonders héufig betroffen sind die
Schulter-Nacken-Region, die Bereiche der Léangswirbelsdule, Hiiften, Ellenbogen und Knie
(Weiss, 2004). Doch bereits 2003 forderte Wolfe ,,Stop using the American College of
Rheumatology criteria in the clinic* (Wolfe, 2003, S. 1671). Der Grund dafiir ist, dass die
Tender Points urspriinglich nicht zur Diagnose des FMS gedacht waren, sondern nur zur
Klassifikation, dann aber in der Folgezeit als diagnostische Kriterien verwendet wurden.
Es zeigte sich auch, dass ein Druck von 2 bzw. 4 kp/qcm kaum standardisierbar ist und so
zwei Untersucher hdufig zu unterschiedlichen Ergebnissen kamen (Biewer, 2004; Héauser
et al., 2013) und etwa 25 % der FMS-Patient*innen auf die Tender Points nicht ansprachen
(Wolfe, & Clauw, 2011). So ist laut der neuen S3-Leitlinie die Testung der Druckpunkte
nicht mehr zwingend erforderlich. Stattdessen wird als Diagnosekriterium gefordert, dass
sogenannte myofasciale Schmerzsyndrome charakteristischerweise mit regionalen Trig-
gerpunkten, schmerzhaften lokalen Muskelverhidrtungen mit teilweise typischer Schmer-
zausstrahlung, einhergehen. Diese sollen genau lokalisierbar sein und regional begrenzte
Schmerzsyndrome darstellen, die auch mit FMS zusammen vorkommen konnen (Emrich,
2017). Trotzdem weisen aktuellere Studien auf die Bedeutung der Tender Points hin
(Harth, & Nielson, 2007; Salli, Yilmaz, & Ugurlu, 2012).

Da differentialdiagnostisch ein Ausschluss anderer schmerzhafter muskuloskelettaler
Erkrankungen, die sich in iibereinstimmenden oder vergleichbaren Symptomen wie das
FMS zeigen, vorgenommen werden muss (Goldenberg, 2009), was durch die Druckpunkte
gut moglich ist (Starz, 2012; Ton et al., 2012), bleiben noch viele Arzt*innen auch nach
Veroffentlichung der neuen Leitlinie bei der Untersuchung der Druckpunkte. So meint
dann auch Gerhardt 2017 ,,Tender points counts (an evoked pain measure) are still useful
to identify the FMS patients” (Gerhardt et al., 2017, S. 6).

Nach einer Revision der urspriinglichen ACR-Kriterien entwickelte das ACR 2010
einen Fragebogen, der mittlerweile auch international Verwendung findet (Wolfe, &
Clauw, 2011). Dabei wurde in erster Linie die Untersuchung der Tender Points eliminiert.
Stattdessen werden anamnestische Angaben der Patient*innen, beispielsweise zu Kopt-
und Bauchschmerzen und Depressionen, fiir die Diagnose wichtig. Die Schmerzen und die
weiteren Beschwerden werden anhand von 2 Skalen gemessen: dem Widespread Pain In-
dex (WPI) und der Symptom Severity Scale (SSS). 19 definierte betroffene Korperregio-
nen, von denen mindestens 7 als Schmerzorte angegeben werden miissen, ersetzen im WPI
die 11 von 18 auf Druck schmerzenden Tender Points und die Symptomschwere-Skala
misst Fatigue, wenig erholsamen Schlaf und kognitive Storungen und somatische allge-
meine Symptome. Grof3flaichige Schmerzen miissen nur noch in mindestens einem Korper-
quadranten und zusitzlich in mindestens einem Bereich des Achsenskeletts auftreten, um
in Kombination mit den zusétzlichen anamnestischen Begleitsymptomen das FMS zu di-
agnostizieren. Dies ist unabhidngig von mdglichen auffilligen laborchemischen oder radio-
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logischen Befunden, die weder gefordert werden noch ein FMS ausschlieB3en, sofern durch
sie die Schmerzen nicht anderweitig erklért werden konnen. Fibromyalgie gilt weiterhin als
ein Syndrom mit unbekannter Atiologie, das durch chronische und ausgedehnte Muskel- u.
a. Schmerzen gekennzeichnet ist .Die Diagnose bezieht sich aber nicht nur auf den
Schmerz, sondern Depression, Fatigue und nicht erholsamer Schlaf werden nun miteinbe-
zogen (Wolfe et al.,, 2010). Eine Modifikation folgte bereits 2011, in der die Pati-
ent*innenfragen fiir die Anamnese vereinfacht wurden, die aber weiterhin nicht zur Selbst-
Diagnose genutzt werden sollten (Wolfe, & Clauw, 2011). 2016 gab es eine Revision, nach
der die Kriterien, die eigentlich fiir die Primérversorgung entwickelt wurden, auch fiir die
Tertidrversorgung genutzt werden konnen (Wolfe et al., 2016). Inwieweit das jedoch ge-
lingt, ist unklar (Ahmed, 2017). U. a. auf dieser Aktualisierung basieren wiederum die Di-
agnosekriterien der deutschen S3-Leitlinie, worin weitere obligate Symptome korperliche
bzw. geistige Miidigkeit und Schlafstorungen und / oder nichterholsamer Schlaf und
Schwellungs- und / oder Steifigkeitsgefiihl der Hinde und / oder Fiile und / oder des Ge-
sichts sind, und zusétzlich korperliche Erkrankungen ausgeschlossen werden miissen, die
das Symptommuster ausreichend erkldren konnten (Eich et al., 2012). Zur Erfassung aller
Schmerzorte wird die Verwendung einer Schmerzskizze empfohlen, die zusétzliche Nut-
zung der Tender Points bleibt aber optional (AWMEF, 2017a; AWMEF, 2017b), zumal einige
Autoren (z. B. Harth, & Nielson, 2007) die Ungenauigkeit der neuen 19 definierten betrof-
fenen Korperregionen und der Schmerzskizze im Vergleich zu den Tender Points kritisie-
ren. Eine Kritik, der sich die Deutsche Gesellschaft fiir Rheumatologie anschlie3t (AWMEF,
2017a).

Nicht nur fiir die wissenschaftliche Forschung, sondern auch fiir die betroffenen Pati-
ent*innen waren eine Anerkennung des Krankheitsbildes und klar definierte Diagnosekri-
terien dringend erforderlich. So wurde noch 1990 eine durchschnittliche Zeitspanne von 7
Jahren (fir Frankreich; Laroche, Guérin, Azoulay, Coste, & Perrot, 2017) bis 9 Jahren
(Weiss, 2004) zwischen Erkrankungsbeginn und Diagnose ermittelt. Die Diagnosekriterien
bezogen sich jedoch in erster Linie auf das voll ausgebildete Krankheitsbild und konnten
so der langjdhrigen, schleichenden Entwicklung der Symptomatik nicht gerecht werden
(Walitt et al., 2015). Fiir die Patient*innen bedeutete die verzogerte Diagnosestellung meist
eine lange zermiirbende Suche nach einer angemessenen Behandlung. Heute hat sich das
etwas gebessert, wobei in der Literatur noch von einer Zeitspanne von 2,3 (Choy et al.,
2010) bis 6 Jahren (Weiss, 2012) zwischen Erkrankungsbeginn und Diagnose berichtet
wird, wenn die Fibromyalgie-Diagnose auch eine der am hédufigsten gestellten Diagnosen
innerhalb der Rheumatologie ist (Blumenstiel, Bieber, & Eich, 2004). Unnétige Untersu-
chungen, Fehldiagnosen und oft {iber Jahre hinweg falsche Behandlungen verunsichern
und frustrieren selbst heute noch Arzt*innen und Patient*innen. Fibromyalgie-Betroffene
haben zusétzlich zu ihren Schmerzen darum zu kdmpfen, mit ihrem Leiden ernst genom-
men zu werden, was auch heute oft noch nicht der Fall ist, weil immer noch viele
Arzt*innen den Diagnosecode ,,Fibromyalgie“ nicht anerkennen (Hiuser et al., 2017). Da-
her wirkte beispielsweise die DEGAM (Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin)
nicht an der Erstellung der aktuellen Leitlinie mit, denn sie lehnt den Gebrauch der Diag-
nose im Kontext der Hausarztmedizin ab (Hiuser et al., Methodenreport 2012). Die Deut-
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sche Rheuma-Liga stellt aufgrund von Berichten ihrer Mitglieder fest, dass die Akzeptanz
des FMS, besonders in den ldndlichen Bereichen, noch nicht ausreichend sei (Héuser et al.,
2017). Da im Allgemeinen keine organischen Auffalligkeiten nachgewiesen werden, be-
steht die Tendenz, das FMS als eine ,,exquisit psychosomatische* beziehungsweise ,,psy-
chorheumatologische Erkrankung® einzustufen (Weintraub, 1988). Wolfe (2009) spricht in
diesem Zusammenhang sogar von ,,fibromyalgia wars* (S. 671) {liber die Akzeptanz des
FMS; Kriegen, an denen verschiedenste Arzt*innen, Pharmafirmen, Patient*innen und
Gesundheitsorganisationen beteiligt sind. Ob man, wenn man sich die gegenwiértige Lage
der Akzeptanz anschaut (Héuser et al., 2017), Harth und Nielson (2009) Recht geben kann,
die schon 2009 in einer Replik auf Wolfe ,,War is over* deklariert haben (Harth, & Niel-
son, 2009, S. 2837), ist die Frage, besonders wenn Bass und Henderson 5 Jahre spéter wie-
der von Fibromyalgie als einer ,,nicht hilfreichen Diagnose fiir Patienten und Arzten* spre-
chen (Bass, & Henderson, 2014). Harths Aufruf,,Give Peace a Chance* (Harth, & Nielson,
2009, S. 2837) ist jedoch auf jeden Fall zuzustimmen!

Die aktuelle Leitlinie versucht jetzt durch die Einbeziehung verschiedener Diagnose-
kriterien zumindest ansatzweise, eine gestufte Diagnostik zu ermoglichen (Emrich, 2017;
Wolfe, & Clauw, 2011; Héuser, Eich et al., 2009), um so eine graduierte Therapie zu er-
moglichen (Macfarlane et al., 2016). Eine Differentialdiagnostik soll das FMS von anderen
Erkrankungen abgrenzen, so u. a. vom ,,Chronic Fatigue Syndrom®, wobei es hier eine
stark liberlappende Symptomatik gibt und oft eine Komorbiditdt vorliegt (Henningsen et
al., 2003). Es finden sich auch gemeinsame Therapieansitze, wie eine zusitzlichen Gabe
von D-Ribose fiir Patient*innen mit CFS und / oder Fibromyalgie (Teitelbaum, Johnson, &
Sr. Cyr, 2006; Myhill, Booth, & McLaren-Howard, 2009). Die ,,Illness Anxiety Disorder*
(Krankheitsangststorung, DSM-V 300.7, Mai 2013) ldsst sich vom FMS ebenso gut ab-
grenzen (Falkai, & Wittchen, 2015) wie die ,,Somatic Symptom Disorder” (DSM-V
300.82; somatoforme Stérungen im DSM-IV; ICD-10 F45) (vgl. Emrich, 2017; Sauer, &
Eich, 2007). Ein groBer Teil der nach den ACR-Kriterien von 2010 diagnostizierten Pati-
ent*innen erfiillt jedoch auch die Kriterien fiir eine somatoforme Stérung nach DSM-V
(40 % bis 70 % der FMS-Erkrankten laut Héuser, Eich et al., 2009). Bei der Diagnose ist
es daher moglich, beide Codes (M79.70 und F45.40 bzw. F45.41) anzugeben, wenn so-
wohl die Kriterien des FMS als auch der anhaltenden somatoformen Schmerzstorung er-
fiillt sind (Hauser, 2013).

Neben den korperlich-funktionellen Storungen treten oft psychische Storungen auf.
Im Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen und zu Patient*innen mit rheumatoider Arth-
ritis treten bei FMS-Patient*innen erhohte Komorbiditdtsraten von 15 bis 80% mit psychi-
schen Stérungen, besonders Angststorungen und depressiven Storungen, auf (Hauser, Eich
et al., 2009; Raphael, Janal, Nayak, Schwartz, J. E., & Gallagher, 2006). In der klinischen
Praxis ist daher eine umfassende Befunderhebung wichtig, um bei Mehrfachdiagnosen die

therapeutischen Mainahmen entsprechend abstimmen zu kdnnen.
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3.4 Epidemiologie und Beeintrichtigung der Lebensqualitit

Wolfe, Ross, Anderson, Russell und Hebert (1995) kamen in ihrer epidemiologischen
Studie, der die Diagnosekriterien des American College of Rheumatology (ACR) von 1990
zugrunde lagen, auf eine Privalenzrate des FMS von etwa 2% in der US-Bevolkerung, die
Walitt fiir 2012 bestdtigt (Walitt et al., 2015). Blumenstiel, Bieber und Eich (2004) gehen
von ca. 3% in der erwachsenen US-Population aus. Fiir Europa variieren die Angaben stér-
ker: In Deutschland liegt die Privalenz bei etwa 2,1 (Wolfe et al., 2013) bis 3,5 % (Eich et
al., 2012), bei Frauen sogar 5,5% (Schaefer et al., 2011), in Frankreich bei 1,6 % (Perrot,
Vicaut, Servant, & Ravaud, 2011), in Danemark bei 0,6% (Prescott, Jacobsen, Kjoller et
al., 1992; nach Csillag, 1992), womit die Angaben fiir die westlichen Industrielénder im
Durchschnitt bei 0,7 bis 3,3 %, bei Frauen bei 1,0 bis 4,9 % und bei Méannern bei 0,0 bis
1,6 % liegen diirften (Gran, 2003). Diese Durchschnittswerte werden auch aus anderen
nichteuropédischen Lindern berichtet, wie Kanada 2 bis 3 % (McNally, Matheson, & Ba-
kowsky, 2006) und Kolumbien, 0,72 % (Santos, 2017). Es ist zu beachten, dass die Priva-
lenz bei Studien nach 2010 hoher ausfallen konnte (Egloff et al., 2015), da der Verzicht auf
das Tender-Point-Kriterium fiir die klinische Diagnose des FMS in epidemiologischen
Studien zu hoheren Priavalenzen fithren konnte, da nun auch fiir Nicht-Rheumatologen die
Diagnose eines FMS einfacher moglich ist (AWMEF, 2017a; Branco et al., 2009; Héuser,
Hayo et al., 2010). Allerdings ergab sich bei der reprasentativen Studie von Wolfe et al.
(2013) keine hohere Priavalenz von FMS trotz Diagnostik nach den neuen. Hohere Priva-
lenzen zeigten sich jedoch bei Eich und Kollegen, die in den westlichen Industrienationen
von einer Privalenz von 5 % bis 13 % der Erwachsenen ausgehen (Eich et al., 2008), wih-
rend L. M. Arnold und Kollegen von einer weltweiten Pravalenz zwischen 1,2 % und
9,5 % ausgehen, je nach genutzten Kriterien (Arnold, L. M. et al., 2016).

Abhéngig ist die teilweise sehr unterschiedliche Pravalenz (Jones, Atzeni, Beasley,
FliiB, Sarzi-Puttini, & Macfarlane, 2015) auch von der Kenntnis der Arzt*innen. Ist das
FMS kaum bekannt bzw. wird es selbst fiir Rheumatolog*innen gar nicht in den Universi-
titen unterrichtet, wie etwa in China (Mu et al., 2013), sind die Pridvalenzen entsprechend
klein.

Am FMS erkranken vorrangig Frauen (ca. 80 — 90 %; Gran, 2003, Héuser, Schild et
al., 2010) wobei bei der reprisentativen Studie in Deutschland von Wolfe und Kollegen
(2013) sogar 40 % der FMS-Betroffenen Ménner waren. Ein Geschlechterverhiltnis von
Frauen zu Ménnern von 3 zu 1 (Queiroz, 2013) und 2 zu 1 (Eich et al., 2008) fand sich in
einigen neueren Studien, was sich aber bei den Patient*innenzahlen in den Arztpraxen
nicht widerspiegelt.

Die hoheren Privalenzraten bei Ménnern in aktuellen epidemiologischen Studien im
Vergleich zu den fritheren kann moglicherweise mit dem Verzicht auf das Tender-Point-

Kriterium fiir die klinische Diagnose des FMS in epidemiologischen Studien erklart wer-
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den, da die durchschnittliche Druckschmerzhaftigkeit von Mannern niedriger ist als die
von Frauen. Sowohl in der allgemeinen Bevolkerung, als auch in klinischen Stichproben,
haben Mianner weniger druckempfindliche Tender Points als Frauen (H&user et al, 2012).

Die Pravalenz des FMS nimmt aufgrund ihrer Chronizitdt mit dem Alter anfangs zu
und erreicht einen Gipfel im Alter von 40 bis 60 Jahren. Danach nimmt die Pravalenz wie-
der ab (AWMF, 2017b).

Hinsichtlich der soziodemographischen Variablen weisen Fibromyalgie-
Patient*innen im Vergleich zu Kontrollgruppen im Durchschnitt eine hohere Scheidungs-
rate, ein geringeres durchschnittliches Einkommen und ein geringeres Bildungsniveau auf
und kommen héufiger aus einer niedrigen sozialen Schicht (Hauser, Schmutzer, Glaesmer,
& Brihler, 2009; Wolfe, & Hawley, 1998).

Unabhéngig von den Symptomausprigungsmustern bedeutet die Erkrankung fiir die
meisten Betroffenen eine erhebliche Beeintrachtigung der Lebensqualitdt (Hauser, Eich et
al., 2009; Schochat, & Beckman, 2003; Weiss, 2004). Durch den chronischen Verlauf
kommt es bei FMS-Erkrankten relativ hdufig zu einer frithzeitigen Verrentung (Winkel-
mann et al., 2011). FMS-Betroffene nehmen, relativ zu Patient*innen mit anderen rheuma-
tischen Erkrankungen, erheblich mehr Behandlungen in Anspruch und weisen doppelt so
viele Besuche bei Allgemeinirzt*innen, Uberweisungen zu Fachirzt*innen und Krank-
schreibungen wie die Durchschnittsbevilkerung auf (Eich et al., 2012). Die Behandlungs-
kosten wurden 1997 in den USA noch auf $ 2274 pro Jahr und FMS-Patient*in bei im Mit-
tel 10 Arztbesuchen pro Jahr, erhdhter Anzahl an durchgefiihrten operativen Eingriffen und
regelmiBiger Medikamenteneinnahme geschétzt (Wolfe et al., 1997; nach Blumenstiel,
Bieber, & Eich, 2004). Bis 2007 stiegen die Durchschnittskosten zur Versorgung von
FMS-Patient*innen auf 9573 $ / Person, was dem Dreifachen der Ausgaben fiir den Bevol-
kerungsdurchschnitt entspricht (Berger, Dukes, Martin, Edelsberg, & Oster, 2007). 2010
lagen dann allein die Medikamentenkosten schon bei jahrlich 3557 $ /Person (Jeffery, Bu-
lathsinhala, Kroc, & Dorris, 2014). In Deutschland lagen die Versorgungskosten 2009 bei
4331 € / Person (Marschall et al., 2011). Aus der groBen Zahl der Betroffenen, dem hohen
Anteil der Frithberentungen und der hohen Inanspruchnahme therapeutischer Einrichtun-
gen wird die gro3e sozialmedizinische Bedeutung dieser Erkrankung ersichtlich (Henriks-
son, 2005; Marschall et al., 2011; Winkelmann et al., 2011).
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3.5 Beginn, Verlauf und Prognose

Eine FMS-Erkrankung beginnt meist ab dem vierten Lebensjahrzehnt (mit durch-
schnittlich 42 Jahren laut Noller, & Sprott, 2003), in Ausnahmefillen aber schon im Ju-
gend- oder Kindesalter (Kashikar-Zuck, & Ting, 2014; Weiss, 2004; Yunus, & Masi,
1985). Die Entwicklung der Symptome verlduft in den meisten Fillen schleichend und es
vergehen etliche Jahre bis zur Auspriagung des vollen Krankheitsbildes (s. 0.). Am Anfang
stehen oft lokale Schmerzen, beispielsweise im Bereich der Wirbelsdule, auf die, trotz vo-
riibergehender Besserung, nach und nach weitere Krankheits- und Schmerzsymptome fol-
gen, die sich schlieBlich zu einem voll ausgepriagten FMS generalisieren (Bennett, 1996;
Weiss, 2003c). Die Symptome variieren zudem in ihrer zeitlichen Stabilitdt und der Héu-
figkeit ihres Auftretens (Egle, Derra, Nix, & Schwab, 1999). Nach Krankheitsbeginn dau-
ern die Symptome durchschnittlich 15 Jahre oder noch ldnger an, konnen sich jedoch schon
vorher etwas mildern (Kennedy, & Felson, 1996). Nach dem 60. Lebensjahr gehen bei
vielen Betroffenen die FMS-Beschwerden merklich zuriick, in Einzelfdllen sogar vollstéin-
dig (Miiller, W., & Lautenschldger, 1990; Raspe et al., 1999; Kennedy, & Felson, 1996).
Sie hinterlassen keine organischen Schiaden (AWMEF, 2017b; Weiss, 2004) und die Le-
benserwartung der Betroffenen verkiirzt sich durch die Krankheit nicht (Dreyer, Kendall,
Danneskiold-Samsge, Bartels, & Bliddal, 2010; Petzke et al., 2017; Wolfe, Hassett, Walitt,
& Michaud, 2011).

Im Allgemeinen korrelieren leichter ausgepragte Symptome und eine kiirzere Krank-
heitsdauer mit einer besseren Prognose. Depression, hohes Beeintrachtigungserleben und
starker Fatalismus sind in einer Metastudie von de Rooij und Kollegen mit einem schlech-
teren Therapieergebnis assoziiert (de Rooij, Roorda, Otten, van der Leeden, Dekker, &
Steultjens, 2013; Lange, & Petermann, 2010), ebenso wie eine PTBS (Dell’Osso et al.,
2012).
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4. PSYCHOLOGISCHE MODELLE ZU CHRONISCHEM
SCHMERZ

Lange Zeit war es iiblich, chronischen Schmerz als eine rein organische Erkrankung
zu betrachten und dementsprechend medizinisch orientierte Therapien anzubieten.

Die althergebrachte medizinische Herangehensweise an die Behandlungen aller Ar-
ten von Krankheiten ist von einem monokausalen, naturwissenschaftlichen Denken ge-
kennzeichnet, das zu einem groBeren Wissen iiber Krankheitsursachen und -zusammen-
hiange fiihrte. Medizinische und pharmakologische Entdeckungen ermdglichten gezielte,
kausale und vor allen Dingen in vielen Féllen erfolgreiche Therapien (Keel, 1995).

Akuter Schmerz kann recht erfolgreich auf diese konventionelle Weise behandelt
werden, doch bei chronischem Schmerz ist eine einseitig somatische Therapie oft weniger
erfolgreich, denn das urspriingliche Begleitsymptom Schmerz hat sich zu einer eigenstin-
digen Krankheit entwickelt. Trotzdem werden selbst heute noch die meisten Schmerzpati-
ent*innen von ihren Arzt*innen zunichst auf konventionelle Art behandelt, besonders mit
Schmerzmitteln und Psychopharmaka. Deren Wirksamkeit, so es iiberhaupt eine gibt, ldsst
jedoch mit der Zeit oft nach und ein moglicher Medikamentenmissbrauch und korperliche
Schidigungen durch Analgetika treten in diesen Féllen haufiger auf (s. u.).

Es stellte sich heraus, dass solche Therapieverfahren bei Erkrankungen, bei denen
sich, wie beim FMS, keine eindeutigen organischen Befunde diagnostizieren lassen, kaum
wirksam waren (Flor; 2016; Flor, & Turk, 1999; Hiuser, Eich et al., 2009). Daher ist man
im Rahmen der immer stirker werdenden interdiszipliniren Erforschung der Atiologie und
Pathogenese chronischer Schmerzen dazu iibergegangen, die komplexen Wechselwirkun-
gen zwischen biologischen, psychologischen und sozialen Faktoren zu betrachten (Egle,
Derra, Nix, & Schwab, 1999). Diese theoretischen Modellvorstellungen werden unter dem
Begriff ,,biopsychosoziales Konzept* (Hasenbring, 1992; Waddell, 1992) zusammenge-
fasst.

Durch diese Mehr-Ebenen-Sichtweise von Schmerz wird es moglich, effektivere
Therapien zu entwickeln, wodurch die Patient*innen in ihren verschiedenen und komple-
xen Facetten moglichst ganzheitlich betrachtet werden kdnnen. Ein Schwerpunkt der For-
schung war die Suche nach verhaltensmedizinischen Grundsitzen fiir Patient*innen mit
chronischen Schmerzen. Biomedizinische und sozialwissenschaftliche Theorien und Me-
thoden sollen bei der Erforschung und Behandlung von Krankheiten verbunden werden
(Schwartz, G. E., & Weiss, 1978a, b). Ein Beispiel fiir ein solches verhaltensmedizinisches
Modell, das physiologische, die behavioristische und die kognitive Ebene des chronischen
Schmerzes integriert, ist das Psychologische Modell chronischer Schmerzsyndrome der
Skelettmuskulatur von Herta Flor (Flor, Turk, & Birbaumer, 1985; Flor, Turk, & Scholz,
1987). Aber auch behavioristische Modelle, wie das operante Modell von Fordyce (1976)
und das Konzept des respondenten Lernens, sind wichtige Modelle, bei denen die Chroni-

fizierung von Schmerz im Wesentlichen einen Lernprozess darstellt. Ein wichtiges Erkla-
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rungsmuster ist dabei der Teufelskreis des Schmerzes (Petzke et al., 2017), der auch fiir die
therapeutische Behandlung der FMS-Patient*innen in unserer Studie von Bedeutung ist,
ebenso wie die Theorie der Gelernten Hilflosigkeit von Martin Seligman (Seligman, 1975).
Diese behavioristischen Modelle liefern ein Verstindnis fiir die bei chronischen Erkran-
kungen und deren Therapieplanung relevanten Attribuierungsprozesse sowie die damit
zusammenhédngenden Kontrolliiberzeugungen (Rotter, 1966). Und auch das Diathese-
Stress-Modell spielt bei der Erklarung der Entstehung und Chronifizierung von Schmerz
eine wichtige Rolle.

Eine multifaktorielle Sichtweise von Schmerz und die Rolle zentraler Prozesse bei
der Schmerzwahrnehmung sind fiir das FMS bedeutsam, da immer gleichzeitig mehrere
Symptomebenen betrachtet werden miissen. Aufgrund der komplexen Atiologie, der unter-
schiedlichen Symptome und der hohen Komorbiditit ist eine erfolgreiche Therapie schwie-
rig und nur ein multidisziplindrer Ansatz kann zu einem besseren Verstdndnis der Erkran-
kung beitragen (Casanueva-Fernandez, Llorca, Rubid, Rodero-Ferndndez, & Gonzalez-
Gay, 2012).

Tiefenpsychologisch orientierte Ansédtze und die Gate-Controll-Theorie als Wegbe-
reiter der integrativen Modelle sowie der kognitiv-verhaltenstherapeutische Ansatz, bei
dem es besonders um die Kognitionen, die mit der Schmerzwahrnehmung und dem Um-

gang mit dem Schmerz zusammenhéingen, geht, beschlieBen dieses Kapitel.
4.1 Behavioristische Modelle
4.1.1 Respondentes Lernen

Das Modell des respondenten Lernens geht auf das Paradigma des klassischen Kon-
ditionierens nach Pawlow (1941; nach Lefrancois, 1976) zuriick. Ein urspriinglich neutra-
ler Reiz kann durch kontingentes Auftreten mit einem unkonditionierten Reiz eine reflex-
hafte Reaktion auslosen.

Fiir die Erkldrung von Schmerz wurde das respondenten Modell von Gentry und
Bernal (1977) genutzt. Zentral ist hier die Rolle eines Teufelskreises von Schmerz und
Spannung. Der Schmerz wird als Vorbedingung und als Reaktion auf Muskelverspannung
betrachtet. Die schmerzhaften Muskelverspannungen fiihren zu Schmerzvermeidungsver-
halten, was die Einschrankung der korperlichen und sozialen Aktivitdten, bis hin zur Im-
mobilitdt zur Folge haben kann. Weil sich dadurch die Muskelanspannungen und infolge-
dessen der Schmerz erhdhen, kann es langfristig zu einer Muskelatrophie, verbunden mit
Fehlhaltungen, kommen. Diese wiederum verstirken das Schmerzerleben (Basler et al.,
2004; Weiss, 2003a), was zu einer Aufrechterhaltung und Verstirkung des chronischen
Schmerzes beitragt (Leeuw, Goossens, Linton, Crombez, Boersma, & Vlaeyen, 2007),
ebenso wie Stresssituationen, wenn diese hdufig mit dem Schmerz gemeinsam auftreten
(Flor, 2016).
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Im klinischen Alltag haben sich geldaufige Behandlungsverfahren, die an diesem
Schmerz-Anspannungs-Schmerz-Zirkel ansetzen, wie verschiedene Entspannungsverfah-
ren und Biofeedback (Flor 2016; Hermann, & Flor, 2009; Kayiran, Dursun, E., Dursun, N.,
Ermutlu, & Karamiirsel, 2010), als wirksam erwiesen, was flir die Validitiat des Modells
spricht. Neuere Ergebnisse der Schmerzforschung weisen jedoch in die Richtung, dass die
Wirkung von Biofeedback moglicherweise nicht durch die erlernte Abnahme von Muskel-
spannung, sondern durch die Erhhung der Selbstwirksamkeitserwartung beziiglich eige-
ner Einflussmoglichkeiten auf den Schmerz zustande kommt (Rief, & Birbaumer, 2006).
Die meisten Studien untersuchen jedoch nur die kurzfristige Wirksamkeit der Verfahren,
wiéhrend langfristige Wirkungen nur selten erforscht werden, wie Theadom und Kollegen
in einer Metastudie, die 4234 Patient*innen in 61 Studien einbezog, festgestellt haben
(Theadom, Cropley, Smith, Feigin, & McPherson, 2015).

Ein grofes Verdienst des respondenten Modell ist es, dazu beigetragen zu haben,
Schmerz und Schmerzbehandlung zusétzlich unter den Aspekten von physiologischen Pro-
zessen, wie Muskelanspannung und psychologischen Auswirkungen, wie Vermeidungs-
verhalten und Angst, zu betrachten (Flor, 2016).

4.1.2 Operantes Lernen

Das Paradigma des operanten Lernens geht auf Skinner (1953) zuriick, nach dem das
Verhalten durch seine Konsequenzen bestimmt wird. Bei positiver Verstirkung steigt die
Wabhrscheinlichkeit, dass eine Reaktion in Zukunft wieder auftritt. Dies geschieht auch,
wenn eine negative Konsequenz ausbleibt. Bei einer negativen Konsequenz oder dem Aus-
bleiben positiver Verstarkung verringert sich hingegen die Wahrscheinlichkeit, dass das
bestimmte Verhalten wieder gezeigt wird.

Wendet man die Theorie des operanten Lernens auf den Bereich des chronischen
Schmerzes an (Fordyce, 1976; 1986; Main, Keefe, Jensen, Vlaeyen, & Vowles, 2015),
dann hat die Umwelt einen groBen Einfluss darauf, welches Schmerzverhalten bei chroni-
schen Erkrankungen ohne klare organische Ursache gezeigt wird. Dabei wird die subjekti-
ve Schmerzerfahrung vom akuten Schmerzverhalten, wie Stohnen oder Humpeln (Flor,
2016), unterschieden. Positive Verstirkung, beispielsweise durch verstirkte Aufmerksam-
keit durch die Partner*innen, bringt fiir die Betroffenen einen Krankheitsgewinn. Viele
Studien konnten mittlerweile diese Annahmen unterstiitzen und zeigen, dass neben dem
Schmerzverhalten das subjektive Schmerzempfinden und physiologische Prozesse der
Schmerzverarbeitung operant konditionierbar sind (Flor, 2016).

Im Besonderen lie3 sich immer wieder bestétigen, dass Partner*innen und Famili-
enangehdrige eine wichtige Rolle bei der Aufrechterhaltung des Schmerzempfindens und
des Schmerzverhaltens spielen, wobei Partner*innen, die sich um die Betroffenen bei
SchmerzéduBerungen kiimmern, das Schmerzverhalten eher aufrecht erhalten, als diejeni-
gen, die eher neutral reagieren (Flor, Breitenstein, Birbaumer, & Fiirst, 1995).
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Zusammenfassend kann man sagen, dass das Paradigma des operanten Lernens ei-
nen groflen Beitrag zur Weiterentwicklung der Schmerzforschung und -therapie geleistet
hat (Flor, 2016).

4.1.3 Modelllernen

Schmerzpatient*innen kommen oft aus Familien, in denen andere Familienmitglieder
ebenfalls an chronischem Schmerz leiden. Dass Kinder vom Modell ihrer Eltern lernen,
zeigt sich daran, dass sie oft zuerst die Schmerzsymptome zeigen, die sie bei ihren Eltern
aktuell beobachten und nicht die, die ihre Eltern im Kindesalter hatten. In Experimenten
lasst sich subjektives Schmerzerleben und -verhalten verdndern, je nachdem, was fiir Reak-
tionen eine Modellperson zeigt (Goubert, Vlaeyen,Crombez, & Craig, 2011). Aus Empa-
thie mit den betroffenen Familienmitgliedern werden teilweise sogar dhnliche Gehirnberei-
che aktiviert, so als wiirde man selbst an dem Schmerz leiden (Lamm, Decety, & Singer,
2011).

4.2 Diathese-Stress-Modelle

Laut den Diathese-Stress-Modellen ist es eine Kombination aus einer spezifischen
Préadisposition / Vulnerabilitdt und dem Einfluss von Umweltstressoren, die dazu fiihrt,
dass sich bestimmte Krankheiten bzw. Stérungen entwickeln. Pradisponierende Einfliisse
konnen epidemiologischer, genetischer, weiterer korperlicher oder psychosozialer Art sein.
Hinzu kommen im Laufe des Lebens Lernerfahrungen sowie Faktoren der beruflichen So-
zialisation (Flor, & Turk, 2011). Bei Schmerzpatient*innen bedeutet eine solche Pradispo-
sition, dass sie in Stresssituationen mit einer Tonussteigerung spezifischer Muskelgruppen
reagieren (Egger, 2006).

Keel (1984) hat ein integratives Krankheitsmodell fiir die Chronifizierung von Rii-
ckenschmerzen entwickelt, das er spiter auf das Krankheitsbild des FMS {ibertragen hat
(vgl. Keel, 1995). Die pradisponierenden Einfliisse werden in epidemiologische, somati-
sche und psychosoziale Aspekte unterteilt. Im Zusammenhang mit der hoheren Priavalenz
des FMS bei Frauen mittleren Alters (s. a. Fitzcharles et al., 2013) stehen die abnehmende
korperliche Kondition und die schlechtere Schlafqualitdt sowie hormonelle und psycholo-
gische Umstellungen, die mit diesem Lebensalter einhergehen. Auslosende Faktoren kon-
nen akute kdrperliche Traumata, chronische Uberbelastungen oder belastende psychische
Ereignisse sein. Unglinstige Lebensbedingungen, wie die Zugehdrigkeit zu einer niedrigen
soziookonomischen Schicht, konnen zuséitzliche Einflussfaktoren sein.

Kritisieren muss man an diesem Modell, dass die Befundlage in Bezug auf korper-
liche und psychische Faktoren &uflerst unklar ist (s. 0.), da sich bei beobachtbaren Auffal-
ligkeiten, wie muskuldren Anomalien, depressiven Storungen oder bestimmten Personlich-
keitseigenschaften, verursachende Faktoren nur schwer von Folgeerscheinungen der chro-
nischen Erkrankung abgrenzen lassen.
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Diathese-Stress-Modelle leisten aber schon deshalb einen wichtigen Beitrag zur
Schmerzforschung, da sie verschiedene Ebenen der Chronifizierung mit einbeziehen. Diese
multidimensionale Perspektive ermoglicht einen ganzheitlichen Blick und wird dem kom-
plexen Phinomen des chronischen Schmerzes eher gerecht als jede eindimensionale Be-

trachtung.

4.3 Psychologisches Modell chronischer Schmerzsyndrome der Skelettmus-
kulatur

Im Rahmen eines Diathese-Stress Modells chronischer Schmerzsyndrome der Ske-
lettmuskulatur haben Flor und Kollegen (Flor, Birbaumer, & Turk, 1987; Flor et al, 1985)
eine psychobiologische Perspektive chronischer Schmerzen eingenommen. Die Grundlage
dieses Modells bildet eine Drei-Ebenen-Konzeption des Schmerzes, die davon ausgeht,
dass die physiologisch-organische Ebene, wie eine erhdhte Schmerzempfindlichkeit, die
verhaltensbezogene Ebene, wie reaktives Vermeidungsverhalten und die kognitiv-affektive
Ebene, wie die Antizipation von Schmerz oder mangelnde Kontrolliiberzeugung, interagie-
ren und so die Entwicklung chronischer Schmerzen bestimmen koénnen.(Flor, 2016). Lern-
prozesse in Form von klassischer und operanter Konditionierung halten die Schmerzreakti-
on aufrecht und verstirken sie zusétzlich.

Das verhaltensmedizinische Modell zeichnet sich dadurch aus, dass es als Grundlage
fiir eine hypothesengestiitzte Schmerzdiagnostik, fiir die Formulierung spezifischer Thera-
pieziele und die Auswahl addquater Behandlungsstrategien gut geeignet ist (Flor, 2016),
weshalb es flir die vorliegende Arbeit gewéhlt wurde.

4.4 Die Theorie der ,,Gelernten Hilflosigkeit*

Laut der Theorie der ,,Gelernten Hilflosigkeit™ von Seligman (1975) kommen Lebe-
wesen in einen Zustand von Passivitdt, Niedergeschlagenheit und Selbstwertverlust, wenn
sie keinen Zusammenhang zwischen ihrem Verhalten und den darauf folgenden Reaktio-
nen aus der Umwelt wahrnehmen. Im Kontext chronischer Schmerzerkrankungen, wie des
FMS, entstehen Hilflosigkeitsgefiihle, wenn die Betroffenen immer wieder feststellen, dass
sie ihre Schmerzen nicht beeinflussen konnen (Smith, T. W., Christensen, Peck, & Ward,
1994).

Dies kann auch im Zusammenhang mit der Attributionstheorie (vgl. Weiner, 1980,
1986, 1988) betrachtet werden, wonach Menschen das grundlegende Bediirfnis haben,
nach Ursachen fiir Ereignisse zu suchen. Menschen attribuieren unterschiedlich im Hin-
blick auf willentliche Kontrollierbarkeit des Ereignisses und seiner Folgen. Bei chroni-
schem Schmerz schreiben Personen, die eine hohe Kontrolliiberzeugung haben, ihre Be-

schwerden eher Faktoren zu, die ihrer willentlichen Kontrolle unterliegen. Personen mit
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niedriger Kontrolliiberzeugung hingegen attribuieren die Beschwerden auf solche Fakto-
ren, die willentlich schwer beeinflussbar sind.

Je nach Attributionsstil und den damit zusammenhéingenden Kontrolliiberzeugungen
sind die Betroffenen mehr oder weniger bereit, sich selbst zu engagieren und aktiv an der
Behandlung zu beteiligen, indem sie beispielsweise zu Hause gymnastische Ubungen
durchfiihren bzw. von ihren Arzt*innen mehr oder weniger medikamentdse Behandlungen
einfordern. So spielen Kontrolliiberzeugungen und Attributionsstil auch eine wichtige Rol-
le fiir den Therapieerfolg (Leibing, Pfingsten, Bartmann, Riiger, & Schiiller, 1999; vgl.
Leibing, & Schiiler, 2001).

Durch die Aufnahme in den kognitiv-verhaltenstherapeutischen Ansatz wurde das
aus der Theorie der Gelernten Hilflosigkeit abgeleitete Konzept der Kontrolliiberzeugung

zu einem wichtigen Bestandteil schmerztherapeutischer Verfahren.
4.5 Psychoanalytische Konzepte

Der Begriinder der klassischen Psychoanalyse, Sigmund Freud, interpretierte chroni-
sche Schmerzen als Konversionsneurose, d. h. als somatischen Ausdruck eines unbewuss-
ten psychischen Konfliktes innerhalb der Person (Freud, 1952). Wie beim medizinischen
Modell liegt hier eine monokausale Erkldarung chronischen Schmerzes vor. Alexander dif-
ferenzierte das etwas und entwickelte spiter (1971) die sog. Spezifititstheorie, die be-
schreibt, wie bestimmte psychische Konflikte zu unterschiedlichen somatischen Erkran-
kungen flihren konnen (Alexander, 1971).

Problematisch daran ist, dass die Atiologie hier allein auf die psychische Bedingtheit
korperlicher Syndrome beschriankt wird. AuBBerdem ist die Bewertung der psychoanalyti-
schen Therapieverfahren beim FMS auch deshalb schwierig, da es nur wenige Studien da-
zu gibt, wie beispielsweise die von Scheidt und Kollegen (2013). In ihrer randomisierten
kontrollierten Studie mit 46 FMS-Patientinnen mit komorbider Depression oder Angststo-
rung flihrten sie bei einer Gruppe 25 Wochen lang jeweils eine Sitzung psychodynamische
Kurzzeittherapie durch. Diese war am Therapieende und beim Zwolf-Monats-Follow-up
beziiglich FMS-Kernsymptomatik und Depressivitit gleich wirksam wie eine intensivierte
medizinische Behandlung mit 4 Konsultationen in einem Zeitraum iiber 6 Monate mit Be-
ratung zu Medikation und Gesundheitsverhalten, korperlicher Aktivitdit und Dehnungs-
iibungen (Scheidt et al., 2013).

Psychoanalytisch orientierte Ansétze haben wertvolle Beitrdge zum Verstindnis des
chronischen Schmerzes geleistet, indem sie sich schon frith mit den Zusammenhingen von
psychischen und korperlichen Leiden beschiftigten, wenngleich sie in der interdis-
ziplindren Schmerzbehandlung keine grof3e Rolle spielen (Flor, 1999).
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4.6 Die Gate-Control-Theorie des Schmerzes

Die Gate-Control-Theorie des Schmerzes wurde 1965 von Melzack und Wall entwi-
ckelt (Melzack, & Wall, 1965). Danach ist das Ausmal} des Schmerzes von einer korperli-
chen Schidigung und von verschiedenen Prozessen, wie fritheren Erfahrungen und der
Erinnerung daran, abhingig. Schmerzinformationen werden nicht nur durch afferente (auf-
steigende) Bahnen, sondern auch durch efferente (absteigende) Bahnen aus zentralen Hirn-
regionen bereits auf der Ebene der Riickenmarksneurone gesteuert. So gibt es periphere
Mechanismen der Schmerzentstehung und -weiterleitung und ein Zusammenwirken ver-
schiedener Schmerzkomponenten auf zentraler Ebene.

Die Kernannahme dieses Modells auf der Ebene peripherer Schmerzverarbeitung ist,
dass es bereits auf der Ebene des Riickenmarks zu einer prasynaptischen Hemmung affe-
renter Signale kommt. Neuronale Mechanismen fungieren als Tor (Gate), das den periphe-
ren Reizeinstrom zum Zentralnervensystem steuert. Schnell leitende, druck- und beriih-
rungsempfindliche, dicke AB-Fasern bewirken eine SchlieBung des Tores fiir die Weiterlei-
tung schmerzhafter Signale und langsam leitende schmerzsensitive diinne Ad- und
C-Fasern bewirken die Offnung des Tores. Dadurch wird das Tor normalerweise beim Ein-
treffen eines Schmerzreizes durch die schnelle Leitgeschwindigkeit der hemmenden dicken
Fasern weiter geschlossen, wodurch weniger Schmerz wahrgenommen wird. Dies hdngt
jedoch von der relativen Aktivitit der dicken AB- und der diinnen Ad- und C-Fasern und
von efferenten zentralen Einfliissen ab. Wird ein kritischer Grenzwert tiberschritten, so
wird das fiir das Schmerzerleben und die darauf folgende Reaktion verantwortliche Hirn-
system aktiviert und motivationale Prozesse und kognitive Mechanismen auf der Grundla-
ge fritherer Verhaltensmuster und Erfahrungen von Schmerz werden angestoen (Melzack,
& Wall, 1965).

Wenn einige Annahmen der Gate-Control-Theorie heute auch differenziert gesehen
werden miissen, werden die Existenz efferenter hemmender Bahnen (Brooks, & Tracey,
2005), ebenso wie die Verdnderung nozizeptiver afferenter Information schon auf der Ebe-
ne der ersten zentralen Neuronen durch lokale und efferente Mechanismen (Price, 2002)
und die absteigende zentrale Kontrolle (Gebhart, 2004) inzwischen weitgehend anerkannt.
In einer systematischen Metaanalyse zeigte sich auch bei FMS-Patient*innen eine vermin-
derte funktionelle Konnektivitit der deszendierenden, schmerzhemmenden Bahnen
(Cagnie, Coppieters, Denecker, Six, Danneels, & Meeus, 2014).

Die Gate-Control-Theorie, die den psychologischen Aspekt beim Schmerzerleben
deutlich hervorhebt, hat einen nachhaltigen Einfluss auf die interdisziplindre Schmerzfor-
schung und auf ein besseres Verstindnis flir die Wirkungsweise von Schmerztherapien
ausgeiibt und entscheidend dazu beigetragen, die Multidimensionalitidt des Schmerzes ins

Blickfeld der Forschung zu riicken.
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4.7 Kognitiv-verhaltenstherapeutischer Ansatz

Der kognitiv-verhaltenstherapeutische Ansatz (KVT / CBT [Cognitive behavioral
therapy]; Huppert, 2009) beschreibt die Verdnderung des Verhaltens nicht nur durch Lern-
vorginge, sondern auch die damit verbundenen Kognitionen, wie Gedanken, Gefiihle, U-
berzeugungen und Wertvorstellungen. Nach dieser multidimensionalen Perspektive spielt
die kognitive Bewertung des Schmerzes eine wesentliche Rolle fiir die Schmerzerfahrung,
zu der sensorische, affektive, kognitive und verhaltensbezogene Komponenten beitragen.
Menschen richten ihr Handeln nicht so sehr nach den objektiven Gegebenheiten, sondern
vielmehr nach ihrer subjektiven Wahrnehmung der Welt aus (Hautzinger, 2011; Margraf,
2003). Zusitzlich entwickeln Schmerzpatient*innen mit der Zeit Gefiihle der Hilflosigkeit
und Unkontrollierbarkeit, die zu negativen Erwartungen beziiglich der eigenen Fahigkeit,
mit dem Schmerz umzugehen, fiithren (Turk, & Flor, 2011).

Aufgrund dieser Annahmen wurden verschiedene kognitiv-verhaltenstherapeutische
Therapieansdtze fiir Patient*innen mit chronischem Schmerz entwickelt (vgl. Turk, &
Meichenbaum, 1994), wobei es besonders um die Vermittlung von Bewiltigungsfertigkei-
ten geht. Ziel ist es, die Einstellung, Erwartungen und Gedanken der Patient*innen hin-
sichtlich der Schmerzerkrankung und ihrer Folgen zu verdndern. Durch die KVT soll ein
besserer Umgang mit den Schmerzen erlernt werden, so dass die Betroffenen trotz der
Schmerzbelastungen wieder besser am alltdglichen Leben teilhaben kdnnen (Ruof, 1998).

In der auf den Prinzipien der KVT basierenden Zusammenarbeit von Patient*in und
Therapeut*in geht es insbesondere darum, das subjektive Schmerzmodell der Betroffenen
von Unkontrollierbarkeit und rein somatischer Attribution hin zur Kontrollierbarkeit und
zu einer multidimensionalen Sichtweise zu verdndern. Den Patient*innen wird durch kog-
nitive Umstrukturierung immer wieder bewusst gemacht, dass die Schmerzen und die da-
mit einhergehenden Beeintrichtigungen verdnderbar und durch Selbstkontrolle beeinfluss-
bar sind (Kerns, Sellinger, & Goodin, 2011). Durch eine Aktivitdtsmodifikation, wobei die
Betroffenen lernen, korperliche Aktivitdten in angemessener Weise durchzufiihren und die
Vermittlung spezifischer Bewiltigungsstrategien, sollen die Patient*innen lernen, mit allen
Aspekten der Schmerzerfahrung umzugehen. Eine Erhohung der Selbsteffizienz (Bandura,
1977), der Uberzeugung, in einer bestimmten Situation ein erforderliches Verhalten zeigen
zu konnen, ermoglicht es den Patient*innen schlieBlich, die erlernten Strategien zu genera-
lisieren und aufrechtzuerhalten. In der KVT erarbeiten die Patient*innen zusammen mit
den Therapeut*innen den Umgang mit problematischen Situationen, indem sie diese analy-
sieren und mogliche Bewidltigungsstrategien durchsprechen. Durch regelmifige Hausauf-
gaben, bei denen sie das neu erlernte Wissen in ithrem Alltag anwenden und ihre Fortschrit-
te in Interaktion mit Anderen erleben, kann ein Transfer des in der Therapie Erarbeiteten in
den Alltag erfolgen. Wichtig ist, die Einstellung zu vermitteln, ein bestimmtes Problem
nicht als einen Misserfolg, sondern als eine zu bewéltigende Herausforderung zu betrach-
ten. Durch das regelmdBige Protokollieren des Therapieverlaufs konnen sich die Pati-
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ent*innen schrittweise ihrer Therapieerfolge bewusst werden. Somit gewinnen sie nach
und nach ein Gefiihl der Selbsteffizienz, also die Uberzeugung fiir ihre Anstrengungen und
Erfolge verantwortlich zu sein.

Insgesamt gibt es viele Hinweise, die fiir die Wirksamkeit der KVT sprechen (Basler
et al., 2004; Flor, 2016; Flor, Fydrich, & Turk, 1992; Flor, & Turk, 1999), inzwischen auch
fiir die Fibromyalgie (Bennett, 2016; Bernardy, Klose, Busch, Choy, & Héauser, 2013; Fal-
cao, Sales, Leite, Feldman, Valim, & Natour, 2008). Jedoch besteht noch ein Mangel an
kontrollierten Studien, in denen verhaltensmedizinische Behandlungsprogramme direkt
miteinander oder mit einer Placebobehandlung verglichen werden (Flor, 2016), denn auch
bei Placebos zeigte sich in vielen Studien eine gute Wirksamkeit (z. B. Colloca, Klinger,
Flor, & Bingel, 2013). Die breite Anwendung dieses Verfahrens in etlichen Schmerzklini-
ken spricht fiir dessen gute Bewdhrung und einen an der Schmerzsymptomatik orientierter
kognitiv-verhaltenstherapeutischer Zugang bei FMS-Patient*innen. Daher empfiehlt auch
die neue S3-Leitlinie kognitiv-verhaltenstherapeutische Schmerztherapie (AWMEF, 2017b).
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5. WIRKSAMKEIT VON THERAPIEN BEI CHRONISCHEM
SCHMERZ UND FMS

In diesem Kapitel geht es um Ergebnisse zur Wirksamkeit von Therapiemethoden bei
chronischem Schmerz allgemein und speziell bei FMS, wobei besonders auf psychologi-

sche und multimodale Schmerztherapien eingegangen wird.

5.1 Wirksamkeit von Therapien bei chronischem Schmerz im Allgemeinen

Meist wird in der drztlichen Praxis zuerst versucht, die somatischen Ursachen bei
chronischem Schmerz herauszufinden und diese dann kausal zu behandeln (Turk, & Mel-
zack, 2011). Gelingt dies nicht, werden zunichst meist Analgetika zur Schmerzlinderung
verschreiben. Allein die Schmerzmittel aus der Gruppe der Opioide werden heute von etwa
einem Drittel der FMS-Patient*innen regelmiflig eingenommen (Emrich, 2017). Die Wirk-
samkeit dieser Behandlungspraxis ist jedoch fraglich, denn es besteht die Gefahr eines
Medikamentenmissbrauchs mit weit reichenden Folgen (Flor, 2016; Hauser et al., 2012;
Weiss, 2003a). Es folgen physiotherapeutische MaBBnahmen bis hin zu Operationen (Mar-
schall et al., 2011; Schiltenwolf, Eich, Schmale-Grete, & Hauser, 2009; Zacher, 2008).
Letztere haben in vielen Féllen keinen Effekt oder fiihren zu einer Verschlechterung der
Symptomatik (Greenfield, Fitzcharles, & Esdaile, 1992; nach Miiller, A., et al., 2000;
Weiss, 2003a).

Dass die konventionelle, einseitig somatisch ausgerichtete Schmerztherapie bei vie-
len Patient*innen versagt, belegen auch aktuelle Schidtzungen der Deutschen Schmerzge-
sellschaft (DGSS) und der Deutschen Schmerzliga e. V., die von 13 Millionen Menschen
mit chronischem Schmerz und 4 bis 5 Millionen stark beeintrachtigten Patient*innen in
Deutschland ausgehen (Ritzert, 2013). Meist rangieren Riickenschmerzen mit 40 bis 70 %
an erster Stelle. An FMS leiden mindestens 20 % der chronischen Schmerzpatient*innen
(Breivik, Collett, Ventafridda, Cohen, & Gallacher, 2006). Der Verbrauch starker
Schmerzmittel hat dabei in den letzten Jahren stark zugenommen. Nach Informationen der
Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbiande ABDA gaben im Jahr 2011 die Apothe-
ken allein 6,3 Millionen Packungen starker Schmerzmittel an gesetzlich versicherte Pati-
ent*innen ab. Das ist eine Steigerung von etwa 50 % innerhalb von sechs Jahren (ABDA,
2012). Dadurch entstehen hohe volkswirtschaftliche Kosten von jdhrlich 15,3 Milliarden
Euro (Schitzung des Bundesforschungsministeriums fiir 2011).

Allerdings fordern viele Patient*innen Schmerzmittel von ihren Arzt*innen ein, da

sie davon ausgehen, dass dadurch eine schnelle Schmerzreduktion am besten zu erreichen
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sei. Die Erwartungen der Patient*innen sind jedoch oft unrealistisch hoch. So ergab eine
Befragung von 248 FMS-Patient*innen einer Schmerzklinik in den USA, dass im Durch-
schnitt eine Schmerzreduktion von 54 %, eine Reduktion der Miidigkeit um 60 % und eine
Reduktion der Beeintrachtigungen um 63 % von den Betroffenen als Kriterium fiir eine
erfolgreiche Therapie gesehen wurde (O’Brien et al., 2010), wobei laut Petzke und Kolle-
gen (2017) eher eine Reduktion aller Beeintrachtigungen um 30 % realistisch wire. Daher
sollte von therapeutischer Seite das Setzen kleiner erreichbarer Ziele gefordert werden
(Emrich, 2017).

Es ist notwendig, chronischen Schmerz als ein multidimensionales Phinomen wahr-
zunehmen, das nicht nur auf der rein korperlichen Ebene verstanden und behandelt werden
kann, sondern eine Herangehensweise erfordert, die psychologische und soziale Aspekte
mit einbezieht. Daher rét die aktuelle Leitlinie aufgrund der moglichen Nebenwirkungen
und der Gefahr einer Abhédngigkeit von Medikamenten zu einer abgestuften Therapie, wo-
bei nur schwere Verldufe mit entsprechenden Komorbidititen zeitlich befristet einer medi-
kamentdsen Therapie unterzogen werden sollen, die nach spitestens 6 Monaten langsam
ganz reduziert werden sollte (Petzke et al., 2017; Sommer et al., 2017; Wilson, & Ladder,
2015).

Die Wirksamkeit multidisziplindrer Ansétze zeigte sich bereits 1992 bei einer Meta-
analyse iiber 65 Studien von Flor, Fydrich und Turk (1992), bei der multidisziplindre An-
sdtze unimodalen nicht nur iiberlegen waren, sondern auch zeitlich stabilere Effekte auf-
wiesen. Der Wirkungsbereich erstreckte sich von Verbesserungen im Schmerzerleben tiber
Stimmungs- und Beeintrichtigungsverdnderungen bis hin zu einer verminderten Nutzung
des medizinischen Systems und einer erhhten Wahrscheinlichkeit, an den Arbeitsplatz
zuriickkehren zu konnen (Flor et al., 1992; s. a. Kamper et al., 2014).

Zu dhnlichen Ergebnissen kamen zahlreiche andere Studien. A. Miiller und Kollegen
(2000) zeigten, dass sich bei psychologischen Interventionen eine breitere Wirksamkeit als
bei rein pharmakologischer Behandlung feststellen lie3. Die Effekte erwiesen sich als lang-
fristig stabil, wobei der Wirksamkeitsbereich davon abhing, wie umfassend eine Interven-
tion konzipiert war: Je mehr Aspekte beriicksichtigt wurden, desto vielfaltiger waren die
erzielten Effekte. Bei Rheuma-Patient*innen konnte gezeigt werden, dass kognitiv-
verhaltenstherapeutische Programme in Bezug auf die Schmerzintensitit und auf die psy-
chische Beeintriachtigung effektiver sind als eine ausschlielich medizinische Behandlung.
Dies gilt auch fiir Fibromyalgie-Patient*innen (Casunueva-Fernandez, 2012).

Zusammenfassend kann man sagen, dass die Entwicklung und die Erfolge der
Schmerztherapie in den letzten Jahrzehnten verdeutlicht haben, dass, um chronischem
Schmerz als multidimensionalem Phidnomen mit seinen korperlichen, psychischen und
sozialen Auswirkungen gerecht zu werden, interdisziplindre Zusammenarbeit von grofiter
Wichtigkeit ist. Viele Studien und Metaanalysen belegen, dass multimodale Interventionen
unimodalen Ansétzen iiberlegen sind (Flor, 2016): Thre Effekte sind nicht nur stabiler, son-

dern haben auch Auswirkungen von gesellschaftspolitischer Relevanz: Im Zusammenhang
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mit chronischem Schmerz werden fiir die medizinische Versorgung oder aufgrund von
Arbeitsausfillen jahrlich betrachtliche Summen ausgegeben. Multimodale Programme ha-
ben sich bei degenerativen, nur schwer beeinflussbaren Erkrankungen wie Rheuma als
wirksam erwiesen (Arnold, B. et al., 2008) und waren bei FMS am erfolgversprechendsten
und das oft schon nach kurzer Behandlungszeit (Emrich, 2017). Zentral fiir den Therapie-
erfolg ist, dass die Patient*innen zunéchst lernen, ihre Krankheit zu akzeptieren, dann
selbst aktiv werden und Schmerzbewiltigungskompetenzen aufbauen. Daher ist es uner-
lasslich, Kognitionen und Affekte in die Therapie mit einzubeziehen sowie die Aktivitét
und Eigeninitiative der Patient*innen zu fordern (Emrich, 2017). Um dies zu erreichen
empfiehlt die neue S3-Leitlinie 145/004 zum FMS ausdriicklich einen multimodalen The-
rapieansatz (AWMEF, 2017a.)

5.2 Wirksamkeit von Therapien speziell bei Fibromyalgie

Da die Atiologie des FMS immer noch unklar ist, werden hiufig die vielfiltigen
Symptome der Erkrankung behandelt, wobei es oft zu einer Ubertherapie kommt (Walitt et
al., 2015).

Viele der Betroffenen erhalten im Rahmen einer Behandlung als Erstes oder aber zu-
sitzlich Medikamente, oft eine Polymedikation mit verschiedenen Analgetika, Muskelrela-
xantien zur Lockerung der verkrampften und schmerzhaften Muskulatur, Antidepressiva
zur Linderung depressiver Verstimmungen sowie zur Verbesserung der Schlafqualitit
(Thieme, Gromnica-Ihle, & Flor, 2003), lokalen Betdubungsmittel, Hypnotika und anderen
Préaparaten (Levartz, 2012).

Die Ergebnisse zur medizinisch-pharmakologischen Behandlung sind jedoch wider-
spriichlich. Viele Medikamente, die im Rahmen der Behandlung rheumatischer Erkran-
kungen erfolgreich zum Einsatz kommen, zum Beispiel Kortison, helfen bei FMS in der
Regel nicht (Macfarlane, 2007; Weiss, 2003a). Analgetika wirken allenfalls kurzfristig
(Flor, 2016; Kosek, 2017), bergen jedoch die Gefahr einer Abhingigkeit (AWMEF, 2017b)
und eines Missbrauchs (Flor, 2016) und haben oft unerwiinschte Nebenwirkungen (Hauser
et al., 2012; Weiss, 2003a), besonders bei Patient*innen mit psychischer Komorbiditét
(Leibing, & Schiifiler, 2001). Auch die Wirkung trizyklischer Antidepressiva ist umstritten.
In einigen Studien erwiesen sie sich als wirkungsvoll (s. Pongratz, 2006). So fanden Héu-
ser und Kollegen heraus, dass Patient*innen, die Amitriptylin bekamen, signifikant iiber
weniger Schmerzen klagten. Es gab einen mittleren Effekt die Schlafqualitdt und einen
kleinen Effekt die Fatigue betreffend (H&user et al., 2011). In anderen Studien zeigte sich
nur eine kurzfristige Wirkung (s. Alarcon, & Bradley, 1998). Ob Amitriptylin direkt auf
die fibromyalgischen Beschwerden wirkt, oder damit eher die komorbiden affektiven Sto-
rungen behandelt werden, die bei 30 bis 80 % der FMS-Patient*innen auftreten (van
Houdenhove, & Luyten, 2006), bleibt unklar (Leibing, & Schiiller, 2001). Trotzdem wer-

den trizyklische Antidepressiva und Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer bei der Therapie
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von FMS, wie von W. Miiller, Stratz und Tolk (2003) empfohlen, eingesetzt und Amitrip-
tylin gilt laut der neuen S3-Leitlinie als ,,Goldstandard“ (AWMEF, 2017a; Sommer et al.,
2017). Die Medikamente werden aber viel niedriger dosiert als zur Behandlung von De-
pressionen (Weiss, 2003a).

Biofeedback (Glombiewski, Bernardy, & Hauser, 2013) und Entspannungsverfahren
(Flor, 2016) werden meist mit anderen Therapien kombiniert (Buckelew et al., 1998, nach
Sim, & Adams, 2002; Kendall, Brolin-Magnusson, Séren, Gerdle, & Henriksson, 2000;
Leibing, & SchiiBler, 2001). Wahrend bei den Entspannungsverfahren besonders die Pro-
gressive Muskelentspannung praktiziert wird (s. u.), gibt es aufgrund der aktuell hohen
Popularitit von achtsamkeitsbasierten Verfahren in der letzten Zeit immer mehr Studien
zur Wirksamkeit von Meditation bei FMS. Mehrere klinische Studien (Cash et al., 2015;
Fjorback et al., 2013; van Gordon, Shonin, Dunn, Garcia-Campayo, & Griffiths, 2017),
konnten ein signifikant geringeres wahrgenommenes Stresslevel, weniger Schlafstérungen
und geringere wahrgenommene Symptomstirke gegeniiber Kontrollgruppen feststellen,
wobei letzterer Effekt nach Beendigung des Programmes erhalten blieb, allerdings nur,
wenn die Patient*innen zu Hause aktiv weiter praktizierten. Kritisieren kann man bei der
Studie von Cash allerdings, dass die Follow-up-Untersuchung bereits zwei Monate nach
Beendigung des Programmes stattfand und daher wenig aussagekriftig ist, was Langzeitef-
fekte betrifft (Cash et al., 2015).

Auch Gymnastik, Aufbau- und. Fitnesstraining haben sich in zahlreichen Studien als
langerfristig wirksam erwiesen, jedoch ebenfalls nur, wenn die Patient*innen zu Hause
geiibt haben (AWMEF, 2017b; Busch, 2007).

Ein weiteres Element multimodaler Behandlungskonzepte sind psychologische The-
rapien. Allerdings wird der psychotherapeutische Zugang dadurch erschwert, dass die Pati-
ent*innen sich meist nicht als psychisch, sondern als korperlich krank erleben. Psychologi-
sche Therapien werden daher besser in Kombination mit korperorientierten Verfahren, wie
Gymnastik, angenommen. Verhaltenstherapeutische Interventionen, besonders wenn sie
den Schmerz zum Hauptthema machen, werden von den Patient*innen eher akzeptiert als
tiefenpsychologisch fundierte Verfahren (Keel, 1999). Kognitiv-verhaltenstherapeutisch-
basierte Ansitze bei FMS gibt es bereits seit etwa dreillig Jahren. Sie gehen auf den ameri-
kanischen Psychologen L. A. Bradley zuriick, der damit eine bessere Krankheitsbewalti-
gung und eine Reduktion der Gesundheitskosten erreichen wollte (Alarcon, & Bradley,
1998). Kognitiv-verhaltenstherapeutische Programme sind meist multimodal konzipiert,
verschiedene Verfahren, wie Informationsvermittlung, Entspannungsiibungen, das Erarbei-
ten von Bewiltigungsstrategien sowie der Aufbau gesundheitsfordernden Verhaltens
kommen zur Anwendung (AWMEF, 2017b). Auf der kognitiven Ebene sollen so negative
Schemata verdndert und Hilflosigkeit vermindert werden. Im Zusammenhang mit dem
FMS weisen kognitiv-verhaltenstherapeutische Programme Verbesserungen mittlerer Ef-
fektstarke auf, besonders im Bereich der Kontrolliiberzeugung und Schmerzbewéltigung

und in der subjektiv empfundenen psychischen und physischen Einschrinkung (vgl. Lei-
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bing, & Schiiller, 2001). Positive Effekte zeigten sich auch durch eine Zunahme der
Selbstwirksamkeitsiiberzeugung (self-efficacy beliefs, Bandura, 1979; Culos-Reed, 2000;
Oliver, & Cronan, 2002).

Die Wirksamkeit multimodal angelegter kognitiv-verhaltenstherapeutischer Pro-
gramme zeigte sich in einer aktuellen Metastudie von Schiltenwolf et al. (2017) mit {iber
1572 Patient*innen. Daraus ergab sich als evidenzbasierte Empfehlung eine multimodale
Therapie als Kombination von mindestens einem aktivierenden Verfahren (Ausdauer-,
Kraft-, Flexibilitdtstraining) und mit mindestens einem psychotherapeutischen Verfahren
(Patient*innen-Schulung und / oder kognitive Verhaltenstherapie) tiber mindestens 24 The-
rapiestunden (Hauser, Bernardy, Offenbacher, Arnold, B., & Schiltenwolf, 2009; Kollner
et al., 2017; Schiltenwolf et al., 2017; Thieme et al., 2008). Ein Problem bei den einbezo-
genen Studien ist jedoch, dass Katamnese-Untersuchungen ein Jahr nach der Programm-
durchfiihrung, wie bei der FiNe-Studie, bisher eher selten sind. Diese finden, wenn iiber-
haupt, oft hochstens drei bei sechs Monate nach der Intervention statt. In den einzelnen
Studien werden recht unterschiedliche Erfolgsmalle erhoben, was eine Vergleichbarkeit
zusitzlich erschwert (Creamer, Singh, Hochberg, & Bergman, 2000). Daher bemingelt
Emrich selbst 2017 noch, dass es fiir multifacettire Behandlungskombinationen noch keine
Studien gidbe (Emrich, 2017) und so fasst die Revision der EULAR-Empfehlungen zur
Behandlung von FMS von 2016 ihre Metastudie zur Wirksamkeit von FMS-Therapien mit
den Worten zusammen: ,,Despite the very large increase in the amount of trial data and
summarised in meta-analyses, there are no major changes to the approach of managing
patients with fibromyalgia. [...]. We now recommend that nonpharmacological therapy
should be first-line therapy* (Macfarlane et al., 2016, S. 324).

Zusammenfassend lésst sich sagen, dass es trotz S3-Leitlinie noch keine spezifisch
auf FMS zugeschnittene Intervention gibt, sondern verschiedene Elemente bei multimoda-
len Strategien zur Behandlung von FMS-Patient*innen kombiniert werden. Multimodale
Strategien sind damit Monotherapien deutlich iiberlegen, die sogar eher eine Chronifizie-
rung fordern konnten (Emrich, 2013). Voéllige Symptomfreiheit ist dadurch zwar nicht zu
erreichen, multimodale Ansdtze konnen jedoch zumindest zu klinisch bedeutsamen Ver-
besserungen fiihren, wenn die genauen Wirkmechanismen auch noch nicht ganz klar sind.
Und so beschlieBt Kosek ihren Vortrag auf der EULAR in Madrid im Juni 2017 mit ,,Cog-
nitive behavior therapy in combination with physical exercise are most likely to alleviate
fibromyalgia symptoms.“ (Kosek, 2017). Dabei ist aber zu beachten, dass verschiedene
Schweregrade des FMS als dimensionaler Erkrankung jeweils addquat behandelt werden
(AWMF, 2017b).

Aufgrund der unspezifischen Symptomatik gehen auch einige aktuelle Forschungsan-
sitze in Richtung einer Differenzierung verschiedener Untergruppen bei FMS-
Patient*innen nach der Vorrangigkeit der bei ihnen ausgepragten Symptome und Komor-
biditdten (Rehm et al., 2010; Thieme, Hauser, & Watra, 2008; Verra et al., 2009), was zu
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verschiedenen individualisierten Behandlungen fiihren kann (Arnold, L. M. et al., 2012;
Emrich, 2017; Ugeyler et al., 2017).

Fiir eine individuellere Behandlungsempfehlung werden auch unterschiedlich schwe-
re Verlaufsformen unterschieden. Auf der einen Seite des Spektrums steht ein leichter ver-
laufendes singuldres funktionelles Syndrom, bei dem keine spezifische Therapie notwendig
ist und die Patient*innen nur zu regelméafigen Aktivititen ermuntert werden sollten. Auf
der anderen Secite stehen die schwereren Verldufe, die die Kriterien mehrerer funktioneller
somatischer Syndrome, einer chronischen Schmerzstérung mit somatischen und psychi-
schen Faktoren, einer anhaltenden somatoformen Schmerzstérung oder einer Somatisie-
rungsstorung im engeren Sinne erfiillen (Hauser, Burgmer, Kollner, Schéfert, Eich, & Hau-
steiner-Wiehle, 2013). Es gibt jedoch noch keine allgemein anerkannte Schweregradeintei-
lung (Eich et al., 2012) und es ist noch weitgehend unklar, weshalb einige Patient*innen
von einer bestimmten Intervention profitieren und andere nicht. Auch die differentielle
Wirksamkeit spricht fiir multimodale Therapieansétze, die auf mehreren Ebenen ansetzen
und so bei unterschiedlichen Patient*innen-Subgruppen auf unterschiedliche Weise wirk-
sam sein konnen (Schiltenwolf et al., 2017).
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6. SELBSTHILFE

6.1 Das Selbsthilfekonzept

Das bereits lange bekannte Selbsthilfekonzept hat in der zweiten Hélfte des zwan-
zigsten Jahrhunderts in der westlichen Welt einen starken Aufschwung erfahren. Selbsthil-
fegruppen sind eine personenorientierte, nicht-professionelle Dienstleistung, deren Ziel es
ist, Menschen zu helfen, mit den durch ein bestimmtes Problem verursachten Emotionen
und Schwierigkeiten umgehen zu konnen und sich an ihre Lebensumstéinde besser anpas-
sen zu lernen (Hurvitz, 1976; Levine, & Perkins 1997). Selbsthilfegruppen bieten ihren
Mitgliedern emotionale Unterstiitzung, fungieren als ein Feedbacksystem, helfen bei prak-
tischen Lebensfragen und vermitteln eine bestimmte Lebensphilosophie und eine verdnder-
te Sicht auf das Problem und seine Bedingungen (Galanter, 1990).

Man kann die Selbsthilfe der tertidren Priavention zurechnen, bei der es um Rehabili-
tation mit dem Ziel der Verringerung oder Beseitigung der Folgeschidden von Erkrankun-
gen fiir die Betreffenden und ihr soziales Umfeld geht (Knoll, Scholz, & Rieckmann,
2017). Es geht nicht so sehr um die Wiederherstellung der Gesundheit, was oft nicht mog-
lich ist, sondern darum, chronisch kranken Personen bei der Bewiltigung ihres Lebens mit
ihrer Krankheit zu helfen (Kurlemann, 2013). Selbsthilfegruppen bieten den Betroffenen
oft geeignetere soziale Unterstiitzung als Familie oder Freunde, fiir die es als Mitbetroffene
schwierig sein kann, einerseits Verstdndnis zu zeigen und andererseits die Betroffenen zu
ermutigen, aktiv zu werden und nicht in eine schmerzverstirkende Passivitit zu verfallen
(Subramaniam, Stewart, & Smith, 1999, vgl. Fydrich, & Flor, 1999).

Ein Vergleich zwischen dem Selbsthilfekonzept und professioneller Hilfe ist auf-
grund methodischer Probleme schwierig. Daher gibt es kaum Studien, in der eine professi-
onelle Behandlung mit der Arbeit einer Selbsterfahrungsgruppe verglichen wird (Levine,
& Perkins, 1997). AuBerdem ist nur ein kleiner Anteil der chronisch Kranken in Selbsthil-
fegruppen aktiv und es handelt sich um eine bestimmte Selektion: In den USA sind es bei-
spielsweise vor allem gebildete weille Frauen der Mittelschicht, die in Selbsthilfegruppen
aktiv werden (Taylor, 2017). Auch in Deutschland sind die Mitgliederzahlen aller etwa
70000 Selbsthilfegruppen (NAKOS, 2017) mit 2,8 % der Gesamtbevolkerung (Trojan,
Nickel, Amhof, & Bocken 2006) im Verhéltnis zur Priavalenz chronischer Erkrankungen
eher gering.

Fiir Selbsthilfegruppen, gerade bei einem bis heute noch so umstrittenen Krankheits-
bild wie dem FMS (Hauser, 2014), spricht, dass diese besonders von Personen, die sich mit
ihren Problemen von Arzt*innen im Stich gelassen fiihlen, als sehr unterstiitzend erfahren
werden (Videka-Sherman, & Lieberman, 1985). Eine aktuelle italienische Studie bestatigt
den positiven Effekt sozialer Unterstiitzung in FMS-Selbsthilfegruppen die psychischen
und physischen Variablen betreffend (Mingolla, 2017) und auch Emrich (2017) meint in
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der aktuellen DSG-Leitlinie: ,,Gefragt ist der aktiv beteiligte Patient, der sich optimaler
Weise auch noch in einer Selbsthilfegruppe beziiglich moglicher weiterer Verbesserung
und Austausch organisiert.” (Emrich, 2017, S. 45).

6.2 Die Rheuma-Liga

Die Deutsche Rheuma-Liga e.V. mit Hauptsitz in Bonn ist bundesweit vertreten und
umfasst mehr als 800 Ortsgruppen. Mit mittlerweile iiber 300.000 Mitgliedern, von denen
sich iiber 4.500 Personen aktiv einsetzen (Stand: Juli 2017), ist die Rheuma-Liga die grofB-
te Selbsthilfeorganisation im Gesundheitsbereich, die ein breites Spektrum an rheumati-
schen und verwandten Erkrankungen abgedeckt, unter anderem die Fibromyalgie. Das er-
klarte Ziel der Rheuma-Liga ist es, ,,sich fiir die Verbesserung der besonderen Lebenssitua-
tion rheumakranker Menschen einzusetzen und fiir deren Bediirfnisse einzutreten (Deut-
sche Rheuma-Liga Jahresbericht 2015). Dazu gehoren die Beratung und Begleitung von
direkt und indirekt Betroffenen und die Kooperation mit Berufsgruppen, die an der Betreu-
ung Rheumakranker beteiligt sind, sowie Offentlichkeitsarbeit, gesundheitspolitisches En-
gagement und die Forderung internationaler Zusammenarbeit von Rheuma-
Selbsthilfeorganisationen. Die Deutsche Rheuma-Liga wirkte auch aktiv bei der Erstellung
der aktuellen Fibromyalgie-S3-Leitlinie mit. In dieser werden die behandelnden
Arzt*innen auch expliziert dazu angehalten, Patient*innen auf die Selbsthilfeorganisatio-
nen hinzuweisen (Hauser et al., 2017). Neben den klassischen Selbsthilfegruppen stehen
den Mitgliedern der Rheuma-Liga fachliche Hilfen, wie Bewegungstherapie oder eine so-
zialrechtliche Beratung, zur Verfiigung, und es gibt Informationsveranstaltungen, Fortbil-
dungen und Aufklarungsmaterial zu bestimmten Krankheitsbildern und deren Therapie.
Fiir Patient*innen mit Weichteilrheuma gibt es einen Leitfaden mit dem Titel ,,Fibromyal-
gie — Jeden Tag neu beginnen — Ein Ratgeber fiir Betroffene™ (Gutsche, 2016), in dem
Symptomatik, Diagnostik, Ursachen und Folgen sowie sinnvolle therapeutische Ansétze
fiir Laien verstédndlich und anschaulich dargestellt werden.

Im Landesverband Baden-Wiirttemberg e.V. gibt es zurzeit fiir Fibromyalgie-
Patient*innen ein Angebot von 81 Selbsthilfegruppen (Stand: 29.07.2017), die durch eine
Landessprecherin représentiert werden. Aufgrund der demokratischen Strukturen kénnen
die einzelnen Gruppen innerhalb der Rheuma-Liga relativ autonom agieren. Es gibt ledig-
lich Richtlinien im Sinne von Empfehlungen dariiber, wie das Setting gestaltet werden
kann, was bei der Leitung zu beachten ist und welche Struktur fiir ein Treffen als sinnvoll
erachtet wird. Die Gruppenmitglieder bekommen dariiber hinaus einen Leitfaden zur The-
menzentrierten Interaktion (TZI; Cohn, 1975). Die Dauer der Treffen sollte etwa 2 bis 2,5
Stunden betragen. Es wird angeregt, jede Sitzung mit einer persénlichen Runde zu begin-
nen, in der sich die Teilnehmer*innen tiiber ihr aktuelles Befinden und iiber ihre positiven

und negativen Erlebnisse austauschen konnen. Nach einer kurzen Wiederholung der Inhal-
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te des vorausgegangenen Treffens und einer Pause folgt die Behandlung eines neuen The-
mas. Jede Gruppe sollte eine Themensammlung besitzen, die immer wieder aufgefrischt
und erginzt wird. Bei den Themen handelt es sich um solche zur besseren Krankheits- und
Schmerzbewiltigung, Erdrterungen zu Erndhrungsfragen, zur Beziehung zu Arzt*innen
oder alternativen Heilmethoden. Einige Gruppen pflegen Kontakte zu unterschiedlichen
Therapeut*innen, die der Gruppe zur Seite stehen und gelegentlich Vortrége halten. Wie
die Themen im Einzelnen ausgestaltet werden, bleibt den Gruppen selbst {iberlassen. Nach
dem Besprechen des aktuellen Themas folgt meist eine Unterstiitzungsrunde, in der die
Moglichkeit besteht, personliche Anliegen zu &uBlern. Nach einer weiteren Pause wird
empfohlen, den Abend mit ruhiger Musik zu beenden, um den Mitgliedern die Moglichkeit

zu geben, sich bewusst zu entspannen, bevor sie in ihren Alltag zuriickkehren.
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7. DAS ZWOLF-WOCHEN-PROGRAMM

In diesem Kapitel wird das Zwolf-Wochen-Programm von Dr. Thomas Weiss zu-
néchst in seiner Konzeption vorgestellt und anschlieend werden dessen sechs Bausteine

im Einzelnen dargelegt.

7.1 Konzeption/ Konzeptioneller Hintergrund

Beim Zwolf-Wochen-Programm (Weiss, 2000; 2004) handelt es sich um ein verhal-
tensmedizinisches Selbsthilfeprogramm, das bereits in einigen Studien (Beyer, 2005; Fra-
netzki, 2003; Kadura, 2003; Schmidt, E., 2003), so wie der vorliegenden, auf seine Wirk-
samkeit hin iiberpriift wird. Als ein strukturiertes Selbsthilfeprogramm basiert es auf den
Prinzipien der Verhaltensmedizin, wobei Interdisziplinaritdt in der Diagnostik und in der
Therapie gefordert ist. Die Ziele einer verhaltensmedizinischen Intervention sind einer-
seits, die Belastung durch den Schmerz zu vermindern, und andererseits, die Medikamen-
teneinnahme auf ein Minimum zu reduzieren. Dies geschieht dadurch, dass die Aktivitét
der Betroffenen gefordert wird, um den krankheitsbedingten Teufelskreis von Schonver-
halten und Riickzug zu durchbrechen; hierzu dienen kérperliche Ubungen, die zu einer
verbesserten Belastbarkeit und Mobilitdt fiihren sollen. Aullerdem werden Schmerzbewél-
tigungstechniken, wie Entspannungs- und kognitive Kontrollverfahren vermittelt. Diese
Strategien selbst zu erlernen, selbst aktiv zu werden und Schmerzbewiltigungs-
Kompetenzen zu entwickeln, ist von besonderer Wichtigkeit bei Erkrankungen, bei denen
die Kontrolle des Schmerzes aufgrund der Symptomatik gering ist.

Das Zwolf-Wochen-Programm ist als verhaltensmedizinische Intervention multimo-
dal aufgebaut und beinhaltet als solches eine Kombination medizinischer, physiotherapeu-
tischer, psychologischer und edukativer Bausteine, die von Selbsthilfegruppen mit Hilfe
eines Handbuches (Weiss, 2000) eigenstindig durchgefiihrt werden konnen. Das Pro-
gramm im Gruppensetting bietet einige Vorteile gegeniiber der Einzeltherapie. So ist die
Vermittlung von Entspannungsiibungen und kognitiv-verhaltenstherapeutischen Strategien
in einer Gruppe leichter moglich, da sich die Teilnehmer*innen gegenseitig motivieren und
Inhalte, die gemeinsam von einer Gruppe erarbeitet werden, meist besser in Erinnerung
bleiben als eine Einzelinstruktion (Keel, 1995). AuBerdem konnen die selbst betroffenen
Gruppenleiter*innen als Modell dienen (Weiss, 2000).

Das Zwolf-Wochen-Programm verlduft im Gegensatz zu offenen Selbsthilfegruppen
nach einer festgelegten Struktur: Zu Beginn der etwa anderthalbstiindigen Sitzungen findet
eine BegriiBungsrunde statt, um einen Austausch iiber die Erfahrungen der letzten Woche
zu ermoglichen. Dann folgt das eigentliche Thema des Abends, wobei es in den ersten

Wochen speziell um die Erndhrungsumstellung geht. Nach einem psychologischen Thema
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werden in einem praktischen Ubungsteil anhand einer Videokassette / DVD von Weiss
Gymnastik- und Dehniibungen ausgefiihrt. Eine CD unterstiitzt den Entspannungsteil. Das
Treffen endet mit einer Abschlussrunde, in der nochmals das aktuelle Befinden Thema ist
und die Hausaufgaben fiir die folgende Woche besprochen werden. Diese machen den
Schwerpunkt der Arbeit auflerhalb der Gruppe aus und dienen dem Transfer und der Gene-
ralisierung des Gelernten, da es besonders wichtig ist, dass die Betroffenen ihr Verhalten
auch im Alltag dndern (Flor, & Turk, 1999). Die Aufgaben bestehen aus einem tédglichen
Ubungsprogramm und der Dokumentation erlebten Schmerzes, Wohlbefindens etc., sowie
der ausgefiihrten Ubungen in einem Tagebuch. Das siebente Treffen unterscheidet sich
dahingehend, dass die Partner*innen der Teilnehmenden mitkommen kdénnen und sich ein

geselliger Abend anschlief3t.
Im Folgenden werde ich die einzelnen Programmbausteine genauer erldutern.

7.2 Ernihrung

FMS-Patient*innen haben aufgrund ihrer eingeschriankten Mobilitdt und teilweise
durch psychische Faktoren bedingt einen verdnderten Néhrstoftbedarf als Gesunde. So
erndhrt sich etwa ein Viertel der FMS-Betroffenen didtisch oder nimmt Nahrungsergén-
zungsmittel zu sich (Mengshoel, & Haugen, 2001). Gleichzeitig kommt dem Essen, als
einem der wenigen verbleibenden Genussfaktoren, ein besonderer Stellenwert zu (Weiss,
1994).

Ein wesentlicher Bestandteil gleich zu Beginn des Zwdolf-Wochen-Programms stellt
daher die Erndhrungsumstellung dar. Unterstiitzt von einer Videokassette wird die Erndh-
rungsumstellung eingefiihrt. Uber einen Zeitraum von zwei Wochen wird nur Schonkost
gegessen, die ausschlieBlich aus gekochtem Getreide, Reis oder Kartoffeln besteht. Auf
jegliche Substanzen, die sich auf das Schlafverhalten auswirken konnen, wie Koffein und
Alkohol (Murtagh, 2003), wird verzichtet. Diese Erndhrung soll auch die Entwisserung
fordern und damit die Ausbildung von Lymphddemen verringern (Weiss 2007). Im An-
schluss daran wird eine neue Form der Erndhrung mit Gemiise, Salat und Obst Schritt fiir
Schritt aufgebaut, bis nach etwa sechs Wochen eine ausgewogene und gesunde Erndhrung
mit moglichst wenig Siilem, Fett, Fleisch und zuckerhaltigen Getrinken erreicht ist. Dies
ist wichtig, da viele FMS-Patient*innen unter Stérungen des Magen-Darm-Traktes, einer
sogenannten Reizmagen-Symptomatik, leiden (Egle & Nickel, 2016), die in vielen Fillen
auf eine Fehlerndhrung zurlickzufiihren ist (Weiss, 2004). Diese Storungen konnen laut
Weiss (1999) zu einer dauernden Reiziiberflutung des Gehirns fithren und zu einer Sen-
kung der allgemeinen Schmerzschwelle, so dass sich die allgemeine korperliche Befind-
lichkeit verschlechtert. Des Weiteren wirkt sich die Erndhrungsumstellung positiv hinsicht-

lich einer Gewichtsnormalisierung aus, denn FMS-Betroffene haben im Durchschnitt einen
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hoheren BMI als die nicht betroffene Bevolkerung und der BMI korreliert positiv mit der
Starke des FMS. Verschiedenen Studien konnten zeigen, dass sich eine Gewichtsnormali-
sierung positiv auf korperliche und psychische Variablen, wie das Schmerz-Level und die
Vitalitit, auswirkt (Timmerman, Calfa, & Stuifbergen 2013).

Eine finnische Studie (Kaartinen, Lammi, Hypen, Nenonen, Hanninen, & Rauma,
2000) bestitigt den Einfluss der Erndhrung auf die Symptomatik von FMS-Patient*innen.
So verbesserte sich das Befinden der Interventionsgruppe, die drei Monate ausschlieBlich
ungekochte vegane Nahrungsmittel zu sich nahm, erheblich gegeniiber der Kontrollgruppe,
die bei ihrer bisherigen Erndhrung blieb. Die Schmerzen gingen so stark zuriick, dass die
Medikation teilweise auf die Hélfte reduziert werden konnte. Auch die Schlafqualitit und
die generelle Gesundheit wurden besser, die morgendliche Gliedersteife ging zuriick. Al-
lerdings hielten diese Effekte nicht lange an, da bald wieder ein Riickfall zu den alten Er-
ndhrungsgewohnheiten erfolgte (Kaartinen et al., 2000). Die grof3e Bedeutung einer dauer-
haften Erndhrungsumstellung, die die finnische Untersuchung aufzeigte, bestitigte die Me-
tastudie von Rossi und Mitarbeitern (2015).

Deshalb ist es wichtig, einen Erndhrungsstil zu vermitteln, der iiber langere Zeit wei-
tergefithrt werden kann. Eine streng vegane Didt, wie die von Kaartinen und Kolleg*innen
(2000), ist fuir viele Betroffene wohl mit zu grolen Einschrankungen verbunden, als dass
sie nachhaltig aufrechterhalten wiirde. Daher ist es sinnvoller, eine Erndhrungsumstellung
anzustreben, die einige zentrale Punkte enthilt, aber den Patient*innen individuelle Frei-
rdume lasst (Weiss, 2003b). Die Teilnehmenden kdnnen so ihre Erndhrung ganz individu-
ell aus einer groBen Zahl moglicher Nahrungsmittel zusammenstellen und die neue Erndh-
rungsweise nach und nach in ihren Alltag integrieren, so dass ein langfristiger Transfer
begiinstigt wird. Auch wenn die positiven Wirkungen einer vegetarischen oder veganen
Didt bei FMS hiufig beschrieben werden (Arranz, Canela, & Rafecas, 2010; Sueiro Blan-
co, Estévez Schwarz, Ayan, Cancela, & Martin, 2008), ist unklar, ob das mit der Néahr-
stoffkombination dieser Didt zusammenhéngt oder in erster Linie mit der damit verbunde-
nen Gewichtsabnahme (Timmerman et al., 2013).

Die grofle Bedeutung des Programmbausteins Erndhrungsumstellung unterscheidet
das Zwolf-Wochen-Programm von anderen multimodalen Interventionen. Zwar wird von
vielen Autoren eine gesunde Erndhrung als Teil eines multimodalen Behandlungskonzepts
empfohlen (z.B. vegetarische Erndhrung bei Hiuser, Bernardy, et al., 2009), eine umfas-
sende Anleitung zur nachhaltigen Erndhrungsumstellung, die wie im Zwdlf-Wochen-
Programm in ein Gesamtkonzept integriert ist, fehlt jedoch. Laut Weiss handelt es sich bei
diesem Baustein um den in der Patient*innen-Einschitzung wirkungsvollsten zur Steige-
rung des Wohlbefindens (Weiss, 2000).
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7.3 Gymnastik

Bedingt durch den chronischen Schmerz nehmen viele FMS-Erkrankte Schonhaltun-
gen ein und beschridnken sich in Bezug auf Bewegung auf das Notigste (Kosek, 2017).
80% der Fibromyalgie-Patient*innen werden als korperlich ,,unfit™ beschrieben (Oliver, &
Cronan, 2002). Dies fiihrt jedoch dazu, dass sich die Muskeln immer mehr abbauen (Wal-
lace, 1997). Neue Schmerzen stellen sich ein, da die Muskeln nun untrainiert sind und da-
durch viel schneller iiberbelastet werden (Sarnoch, 1995). Um diesen Teufelskreis (Petzke
et al., 2017) zu durchbrechen, werden Ubungen zur Aktivierung und zum Ausgleich von
muskuldren Dekonditionierungen und mangelnder Fitness auch von der aktuellen Leitlinie
stark empfohlen (Winkelmann et al, 2012). Die Wirksamkeit von korperlichem Autbau-
training ist in verschiedenen Studien belegt worden (Busch, Barber, Overend, Peloso, &
Schachter, 2007; Da Costa et al., 2005; Petzke et al., 2017), wobei wiederum der Eigenini-
tiative der Betroffenen, das Training nach Beendigung der Intervention noch selbststindig
weiter durchzufiihren, eine grofle Bedeutung zufillt (AWMEF, 2017b). Wichtig ist dabei,
dass sich die Patient*innen nicht durch iibersteigerte Anspriiche an sich selbst iiberfordern,
sondern ihre Aktivitit langsam steigern (Clark, Jones, Burckhardt, & Bennett, 2001, nach
Blumenstiel, Bieber, & Eich, 2004; Flor, 2016; Weiss, 2003c).

Die Bedeutung kérperlicher Ubungen werden in den EULAR-Empfehlungen von
2016 unterstrichen, wonach die beste Therapie bei FMS eine nicht-pharmakologische In-
tervention ist, die aus kérperlichen Ubungen und kognitiver Verhaltenstherapie besteht und
mit Medikamentenmanagement kombiniert werden sollte (Macfarlane et al., 2016). Da
sich Musik in mehreren Studien als wohltuend fiir FMS-Kranke erwiesen hat (z. B. Alpars-
lan, Babadag, Ozkaraman, Yildiz, Musmul, & Korkmaz, 2016), bietet es sich an, ein aus-
gewogenes Programm zusétzlich durch Musik zu unterstiitzen, um die Motivation der Pati-
ent*innen zu steigern.

MafBnahmen zur Forderung der Fitness und Beweglichkeit scheinen zudem ein grof3e-
res Gefiihl der Kontrolle liber die Symptomatik, insbesondere beziiglich der Schmerzen
und der Erschopfbarkeit, zu bewirken (Busch, Webber, Richards, 2013). Die Schmerzer-
fahrung und korperliche Aktivitdt werden so voneinander abgekoppelt (Flor, 2016). In ei-
nigen Studien zeigte sich, dass sich infolge bewegungstherapeutischer Behandlungen die
Zahl der Druckschmerzpunkte verringerte, die allgemeine Fitness stieg und das Gefiihl der
Erschopfung nachlieS (Mannerkorpi, Rivano-Fischer, Ericsson, Nordeman, & Gard, 2008).

Trotz der nachgewiesen positiven Wirkung von Bewegung bei Fibromyalgie wird
vielfach iiber eine geringe kontinuierliche Teilnahme und einen hohen Schwund bei Trai-
ningsinterventionen berichtet (Oliver, & Cronan, 2002; Santen, Bolwijn, Landew¢ et al.,
2002). Als Griinde fiir das geringe Durchhaltevermogen wird von den Betroffenen angege-

ben, dass derartige Trainingsprogramme als zu zeitintensiv, schmerzhaft und stressend
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erlebt werden bzw. dass die korperlichen Erholungsphasen zwischen den Trainingseinhei-
ten zu kurz waren (Santen, Bolwijn, Landew¢ et al., 2002). Wichtig ist also, eine angemes-
sene Trainingsintensitdt und -frequenz zu finden, damit die Patient*innen so lange dabei
bleiben, bis sie die positiven Verdanderungen, die mit der korperlichen Betétigung einher-
gehen, wahrnehmen kénnen (Clark, Jones, Burckhardt, & Bennett, 2001).

Allgemein kann also festgehalten werden, dass der Stellenwert korperlicher Aktivie-
rung bei Fibromyalgie anerkannt wird, aber die Form und das Ausmal3 im Einzelnen bis-
lang umstritten geblieben sind (Black, & Kashikar-Zuck, 2017).

Die im Zwdlf-Wochen-Programm verwendeten kérperlichen Ubungen wurden in Zu-
sammenarbeit von Weiss und Krankengymnasten der Klinik Bad Nenndorf speziell fiir
FMS-Patient*innen entwickelt. Der Muskelaufbau wird sehr sanft eingeleitet. Wegen der
schmerzhaften Muskulatur sind anfangs nur geringe Belastungen moglich, teilweise nur
mit 5% der Maximalkraft, da sonst die Gefahr besteht, dass muskelkaterdhnliche Schmer-
zen auftreten und die Betroffenen infolge dessen gar keine Gymnastik mehr machen
(Weiss, 2009b). Am Anfang stehen Dehniibungen und ab der dritten Woche folgen speziel-
le Gymnastikiibungen, angeleitet durch eine Videokassette / DVD von Weiss. Auch Thera-
binder und Gymnastikbille kommen zum Einsatz. Die Ubungen finden sich in #hnlicher
Form in dem Buch ,,Endlich wieder schmerzfrei: Das Fibromyalgie-Programm™ (Weiss,
2004) und auf der CD ,Das Fibromyalgie Gymnastik-, Dehn- und Muskelaufbau-
Programm® (2001). Durch diese Ubungen sollen Verspannungen geldst und die Muskula-
tur aufgebaut werden, um die Leistungsfahigkeit zu steigern (Weiss, 2004). Die Teilneh-
menden werden explizit aufgefordert, darauf zu achten, was ihnen gut tut, um ein besseres
Korperbewusstsein zu entwickeln und sich nicht zu iiberfordern. Dass das eigene Engage-
ment entscheidend fiir den Erfolg ist, da Verdnderung nur durch regelmiBiges Uben vor
allem auBerhalb der Treffen erreicht werden kann, soll bewusst gemacht werden.

Der Programmbaustein Gymnastik entspricht damit den Forderungen der aktuellen
S3-Richtlinie zur Behandlung des FMS, in der die Bedeutung von sanfter Gymnastik ex-
plizit hervorgehoben wird (Emrich, 2017).

7.4 Entspannung

Entspannung und imaginative Verfahren sind bei vielen Storungen indiziert, wie Ver-
spannungen, Belastungen, vegetative Storungen, im Bereich der Schmerzbewiltigung und
speziell beim FMS (Héuser, Eich et al., 2009). Verschiedene Studien zeigten, dass bei
FMS-Patient*innen Entspannungsiibungen als wirkungsvolle Maflnahme eingesetzt wer-
den konnen (Emrich, 2017). In der neuen S3-Leitlinie (AWMEF, 2017b) werden Entspan-
nungstechniken als eine Methode empfohlen, die Schmerzen reduzieren kann und nur sel-

tenen Nebenwirkungen, wie Benommenheit, hat.
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Die Effektivitit von Entspannungsverfahren in der Schmerztherapie beruht auf der
Annahme, dass Schmerz physiologisch als Stressor erlebt wird (Rehfisch, & Basler, 1999).
Durch die angenehme Erfahrung wéhrend des Entspannungszustandes ldsst sich der Teu-
felskreis zwischen Schmerz, Verspannung, Stressgefiihlen und verstdrktem Schmerz
durchbrechen. Die Entspannung lenkt von den Schmerzen ab und die Erfahrung, dem
Schmerz nicht hilflos ausgeliefert zu sein, sondern aktiv etwas dagegen tun zu konnen,
fordert die Kontrolliiberzeugung der Patient*innen. Schlielich dienen Entspannungsiibun-
gen dazu, die Wahrnehmung fiir Korperverspannungen und psychische Anspannung zu
verbessern.

Haufig eingesetzte Entspannungsverfahren sind die Progressive Muskelrelaxation
nach Edmund Jacobson (1934) (PME / PMR; vgl. Derra, 2017), das Autogene Training
nach Johannes Heinrich Schultz (1926 / 1932) (AT; Schultz, 2003) sowie Hypnose nach
Milton H. Erickson (1957) (Erickson, & Rossi, 2004) und achtsamkeitsbasierte Verfahren
nach Jon Kabat-Zinn (1979) (Kabat-Zinn, 2013). Bei Schmerzbewailtigungstrainings wird
vielfach die PMR genutzt, die aus einem Wechsel zwischen Anspannung und Entspannung
von verschiedenen Muskelgruppen besteht und deren Effektivitit bei chronischem
Schmerz empirisch schon lange gut belegt ist (Basler, Jékle, & Kroner-Herwig, 1997).
Dies ist beim AT weniger der Fall und auch fiir den Einsatz von Hypnose gibt es keine
iiberzeugenden Befunde, da die wenigen vorhandenen Arbeiten methodische Méngel auf-
weisen (Bernardy, Fiiber, Klose, & Haiuser, 2011). Die langen Ausbildungszeiten, um
Hypnose und achtsamkeitsbasierte Verfahren erfolgreich einsetzen zu konnen, sprechen
eher fiir PMR im Selbsthilfe-Kontext, da diese von den Patient*innen relativ leicht und
schnell erlernt werden kann. Als korperlich orientiertes Verfahren, bei dem die Teilneh-
menden durch bewusstes Anspannen und Entspannen aktiv sind, wird PMR oft besser ak-
zeptiert als passive Entspannungsverfahren, da sich die Betroffenen oft als korperlich und
nicht psychisch krank empfinden (Rehfisch, & Basler, 1999). Es ist jedoch, wie bei der
Gymnastik, darauf zu achten, dass die Erkrankten ihre Muskulatur nur leicht anspannen, da
sich sonst die Schmerzen verstirken kénnen. Auch hier ist regelmiBige Ubung und Dran-
bleiben wichtig, um eine positive Wirkung zu erzielen.

Die Entspannungsiibungen des Zwolf-Wochen-Programmes basieren daher auf der
PMR. Eine CD von Weiss (2000) unterstiitzt eine an FMS-Betroffene angepasste Durch-
filhrung. Auf der CD befindet sich auch eine dem Bodyscan der achtsamkeitsbasierten
MBSR (Kabat-Zinn, 2013) dhnliche Ubung ,,Spaziergang durch den Kérper®, die tiglich
geilibt werden sollte. Hierbei geht es darum, durch diese Selbstbeobachtungsiibung die

Wahrnehmung fiir Kérperverspannungen und psychische Anspannung zu verbessern.
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7.5 Psychologische Inhalte

Da die personliche Schmerzverarbeitung eine bedeutende Rolle bei der Entstehung
chronischer Schmerzkrankheiten spielt, ist es wichtig, die Selbstkontrolle und Eigeninitia-
tive der Betroffenen zu fordern, was durch die Aufdeckung und Verdnderung von
schmerzverstirkenden Verhaltensweisen, Gefithlen und Kognitionen gefordert werden soll.
Ziel der kognitiv-verhaltenstherapeutischen Schmerztherapie ist daher in erster Linie eine
bessere Schmerzbewiltigung bzw. eine Verbesserung der Lebensqualitit trotz der Schmer-
zen (Flor, & Turk, 1999; Hamnes, Hauge, Kjeken, & Hagen, 2011; Hauser et al, 2015).

Die psychologischen Themen des Zwolf-Wochen-Programmes, die iiber die Zeit be-
arbeitet werden, sind ,,Pflege des Korpers®, ,,GenieBen und Entspannen: Womit kann ich
mir gut tun?*, ,,Umgang mit Pflicht und Verantwortung®, ,,Abgrenzung: ‘Nein sagen‘*,
,Partnerschaft”, ,,Umgang mit Schmerz®, ,Perlenfischen im Alltag* und ,,Anerkennung*.
Ziel dabei ist es, Selbstbeobachtung und Verhaltensanalyse anzuregen und ein besseres
Verstiandnis der psychologischen und physischen Mechanismen der jeweils individuellen
Schmerzdynamik zu gewinnen. Zusitzlich fithren die Teilnehmer*innen ein Schmerztage-
buch, wodurch sie die Verdnderlichkeit threr Schmerzen wahrnehmen und die Zusammen-
hinge von Schmerz, Verhalten und Erleben entdecken sollen (Flor, & Turk, 1999).

Durch die ersten beiden Themen, ,,Pflege des Korpers* und ,,Womit kann ich mir gut
tun?* lernen die Teilnehmenden, wieder mehr auf ihren Korper zu achten, korperliche
Vorginge besser wahrzunehmen und herauszufinden, was schmerzmindernd und stressre-
duzierend wirkt. Bei dem Thema ,,Perlenfischen im Alltag® geht es darum, sich wieder
mehr iiber schone Momente freuen zu koénnen.

Bei weiteren Themen geht es um die Abgrenzung gegen Uberforderungen (,,Pflicht
und Verantwortung®, ,,Nein sagen®, ,,Umgang mit Schmerz), was den Betroffenen oft
schwer fillt, handelt es sich hier laut Weiss (1997) doch hiufig um ,,Personlichkeiten, die
die Dinge genau nehmen, die Leistungsbereitschaft zeigen, griindlich sind, sich selbst unter
Zeitdruck setzen, sich schlecht wehren konnen und leicht ein schlechtes Gewissen bekom-
men” (S. 52; s. a. Molnar, Flett, Sadava, & Colautti, 2012). Damit verbunden ist oft eine
hohe Anspruchs- und Erwartungshaltung gegeniiber sich selbst (Hoffmann & Linder,
1999), was beim Thema ,,Anerkennung* besprochen wird.

Den Teilnehmer*innen werden durch die Bearbeitung der Themen Coping-Strategien
vermittelt, die sie in Abhdngigkeit ihrer personlichen Umsténde, dhnlich wie die Ernéh-
rungsumstellung, individuell anpassen konnen. Durch die Hausaufgaben werden die The-
men vertieft, um einen Transfer in den Alltag zu fordern, was ein vorrangiges Ziel der
nichtmedikamentdsen FMS-Therapie darstellt (Emrich, 2017).
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7.6 Information/ Edukation

Das FMS stellt hohe Anforderungen an das Selbstmanagement der Betroffenen. Die
Patient*innen-Schulung ist daher ein wichtiger Baustein der multimodalen Behandlung
(Elizagaray, Gonzalez, & Martinez 2016; Faller, Ehlebracht-Konig, & Reusch 2015), was
auch die aktuelle S3-Richtlinie feststellt (AWMF, 2017b). Eine Metaanalyse von Mullen,
Laville, Biddle und Lorig iiber 15 Studien zeigte bereits 1987, dass psychoedukative Maf@3-
nahmen bei rheumatischen Erkrankungen zu einer Verbesserung der Gesundheit beitragen
konnen (Mullen, Laville, Biddle, & Lorig, 1987).

Daher werden wihrend des Zwolf-Wochen-Programms wesentliche Aspekte des
FMS besprochen, beispielsweise der konstruktive Umgang mit dem Gesundheitssystem.

Schlafstérungen sind ein hdufiges Begleitsymptom des FMS, von dem iiber 90% der
Patient*innen betroffen sind (Osorio, Gallinaro, Lorenzi-Filho, & Lage, 2006). Diese fiih-
ren zu Abgeschlagenheit und verstirken den Teufelskreis aus Inaktivitit, Muskelabbau und
hoherem Stressniveau. Bei dem Thema ,,Fibromyalgie und gesunder Schlaf*“ geht es um
diese Zusammenhinge und Tipps fiir einen besseren Schlaf.

Weitere Themen, wie ,,Prophylaxe und Riickfille* und ,,Notfélle erkennen und ma-
nagen®, bieten einerseits konkrete Tipps und sollen gleichzeitig das Selbstwirksamkeits-
empfinden steigern.

Ahnliche Themen, wie die in diesem Programm als psychologische Inhalte und Edu-
kation beschrieben, behandelt mittlerweile auch das von der Deutschen Rentenversiche-
rung (DRV) entwickelte Musterschulungsprogramm zur Psychoedukation bei FMS, das
aus 6 Modulen besteht: 1) Fibromyalgie — was bedeutet das? 2) Wie wird das FMS behan-
delt? 3) Dem Schmerz begegnen! 4) Mir tut alles weh! — Warum also Bewegung? 5) Mir
wéchst alles iiber den Kopf! — Wege aus dem Stress. 6) Gestéarkt in den Alltag! (Siemienik,
Reusch, Musekamp, & Ehlebracht-Konig, 2014).

7.7 Soziale Unterstiitzung

Dass sich soziale Unterstiitzung positiv auf den Zustand von Betroffenen auswirken
und zu einer erfolgreicheren Behandlung beitragen kann, wurde in vielen Studien gezeigt
(AWMF, 2017b; Petzke et al., 2017). Stress wirkt sich dagegen negativ auf Beziehungen
und Familie aus (Emrich, 2017). Wichtig ist aber die Art der sozialen Unterstiitzung, denn
sehr flirsorgliche Partner*innen verstarken mdéglicherweise noch schmerzbezogenes Ver-
halten und funktionelle Einschrankungen und tragen so unbeabsichtigt zu einer Aufrecht-
erhaltung der Schmerzsymptomatik bei (Flor et al., 1995; Flor, Turk, & Scholz, 1987).
Deshalb sollten laut Fydrich und Flor (1999) Partner*innen und Familienmitglieder mit
einbezogen werden, wenn Zusammenhdnge zwischen Schmerzverhalten und familidren

Bedingungen bestehen. Dies sollte insbesondere dann geschehen, wenn auch die Sozial-
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partner an Schmerzsymptomen leiden oder wenn krankheitsbedingt familidre oder partner-
schaftliche Probleme vorliegen.

So findet am siebten Termin ein Partnerabend statt, bei dem sich Teilnehmende und
ihre Partner*innen in eigenen Gruppen getrennt voneinander dariiber austauschen, welches
Verhalten forderlich und welches hinderlich fiir die Krankheit ist, wie sie besser mit der
Belastung umgehen konnten, was sie sich von ihren Partner*innen wiinschen und was sie
thnen geben konnen. Es folgen ein Austausch zwischen den Partnern und anschlieend ein

geselliger Abend.

7.7 Hausaufgaben

Die Hausaufgaben im Zwolf-Wochen-Programm, die bis zum néchsten Treffen zu
absolvieren sind, werden von den Teilnehmenden gemeinsam in Kleingruppen zu den je-
weils besprochenen Themen festgelegt. Jede/r Teilnehmer*in sucht sich mindestens eine
Aufgabe aus, die am besten in den eigenen Lebensalltag zu integrieren ist. Dazu kommt ein
tigliches Ubungsprogramm mit Dehniibungen, Gymnastik und Entspannung und das Fiih-
ren eines Schmerztagebuchs zur Dokumentation der Ubungen, des Schmerzes und Wohl-

befindens etc..
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8. FRAGESTELLUNG UND HYPOTHESEN

Die vorliegende Arbeit ist Teil des Projektes ,,Fibromyalgie-Netzwerk® (FiNe), in
dem Vertreter unterschiedlicher Institutionen ab 1999 sowohl Grundlagenforschung zur
Verbesserung der Diagnostik, Epidemiologie und der medizinischen und psychologischen
Storungsmodelle der chronischen Schmerzerkrankung betrieben, als auch zur Entwicklung
und Evaluation interdisziplindrer Interventionsmethoden, Pridventionsansitze inklusive
Kosten-Nutzen-Analysen und Qualititssicherung beitrugen. Dieses Projekt wurde vom
Psychologischen Institut Heidelberg unter Leitung von Prof. Dr. Thomas Fydrich in Zu-
sammenarbeit mit der Mannheimer Praxis von Dr. med. Thomas Weiss und der Rheuma-
Liga Baden-Wiirttemberg e.V. durchgefiihrt.

Das speziell fiir Fibromyalgie-Patient*innen konzipierte verhaltensmedizinische Pro-
gramm (Weiss, 2000 / 2004) wurde schon seit einigen Jahren in der Arztpraxis von Dr.
Weiss erfolgreich angewandt. Eine systematische und detaillierte Uberpriifung gab es je-
doch zunidchst nicht. Dies geschah ab 2001 in Zusammenarbeit mit in der Rheuma-Liga
Baden-Wiirttemberg e.V. organisierten FMS-Selbsthilfegruppen.

Uberpriift werden sollte, ob es in den drei folgenden fiir das FMS wesentlichen Be-
reichen zu Verbesserungen durch das Programm kommt:

l. Krankheitssymptomatik
2. Funktionseinschrankung
3. psychische Befindlichkeit

Die erste Evaluation des Zwolf-Wochen-Programms erfolgte direkt nach dem
Abschluss der Intervention mit dem Ziel, die kurzfristige Effektivitdt des Programms
in den Bereichen korperliche Symptomatik und psychische Befindlichkeit (Franetzki,
2003) sowie die Programmbewertung durch die Teilnehmer*innen (Schmidt, E., 2003)
zu untersuchen. Dabei ergaben sich geringe positive Effekte in allen Bereichen und ei-
ne positive Bewertung durch die Teilnehmenden.

Fiir die Beurteilung eines Behandlungsprogramms ist jedoch besonders wichtig,
zu untersuchen, ob sich auch langfristige Effekte beobachten lassen. Diese Frage sollte
die Katamnesestudie kldren. Neben den Arbeiten von Beyer (2005) zur Programmbe-
wertung und Kadura (2003), die die langfristigen Effekte im Bereich der korperlichen
Symptomatik untersuchte, geht es in dieser Arbeit um die psychische Befindlichkeit
der ehemaligen Teilnehmer*innen des Zwolf-Wochen-Programms ein Jahr nach Ab-

schluss des Programms.
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Dabei geht es genauer um folgende Fragestellungen:

1. Wie verdndert sich die Depressivitdt bei den Teilnehmenden der Experimental-
gruppe (EG) im Vergleich zur Traditionellen Gruppe (TG) in einem Zeitraum von
einem Jahr seit der Durchfiihrung des Zwolf-Wochen-Programms?

2. Wie verédndert sich die subjektive Beeintrachtigung durch korperliche und psychi-
sche Symptome bei den Teilnehmer*innen am Programm im Vergleich zur TG im
Verlauf eines Jahres?

3. Wie verdndert sich die Ursachenattribution bei den Teilnehmennden am Programm
im Vergleich zur TG langfristig im Verlauf eines Jahres?

4.  Wie verdndert sich die Kontrolliiberzeugung bei den Teilnehmer*innen der EG im

Vergleich zur TG in einem Zeitraum von einem Jahr?

Diese Fragestellungen kdnnen nun in eine operationalisierte, statistisch testbare Form
iiberfithrt werden und lassen sich als folgende gerichtete Unterschiedshypothese formulie-

ren:

Es wird erwartet, dass im Gruppenvergleich die psychische Befindlichkeit der
EG auch langfristig, ein Jahr nach Durchfiihrung des Zwolf-Wochen-
Programmes, besser ausfillt als die der TG.

Dieser Effekt wird erwartet in den Bereichen:

1. Depressivitit, gemessen an der Allgemeinen Depressionsskala (ADS) (Hautzinger,
& Bailer, 1993/72012),

2. Subjektive Beeintrdchtigung durch korperliche und psychische Symptome, gemes-
sen am Brief Symptom Inventory (BSI) von Derogatis (2000),

3. Ursachenattribution der Beschwerden in die Richtung, dass von der EG im Ver-
gleich zur TG héufiger Ursachen genannt werden, die leicht zu beeinflussen sind
(Stress, korperliche Belastung, seelische Belastung, ungiinstige Erndhrung) bzw.
solche Ursachen seltener genannt werden, die schwer zu beeinflussen sind (korper-
liche Krankheit, Operation, Unfall, Schlafmangel, keine Ursache erkennbar, Infek-
te, Vererbung),

4. Kontrolliiberzeugung, gemessen am Gesamtwert der Rheuma-Kontroll-Skala
(RKS) von Leibing, Hoyer et al. (1999).
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9. METHODE
Im Folgenden werden das Untersuchungsdesign und die Durchfiihrung der Katamne-

sestudie sowie die genutzten Messinstrumente beschrieben und abschlieend wird auf die

verwendeten Datenanalyseverfahren eingegangen.

9.1 Untersuchungsdesign

Es handelt sich bei der vorliegenden Untersuchung um ein 2 x 3-Design von Gruppe
x Messzeitpunkt. Beim Faktor Gruppe gibt es zwei unabhidngige Gruppenbedingungen:
Die sogenannte Experimentalgruppe (EG), bestehend aus den Teilnehmer*innen der
Rheuma-Liga-Gruppen, die das Zwolf-Wochen-Programm durchgefiihrt haben und die
Vergleichsgruppe, die sogenannte Traditionelle Gruppe (TG), bestehend aus den Teilneh-
mer*innen der Rheuma-Liga-Gruppen, die ihre Treffen auf herkdmmliche Weise gestalte-
ten. Der Faktor Messzeitpunkt ist dreifach gestuft: Der erste Messzeitpunkt (t;) lag direkt
vor Beginn der Intervention im Januar 2001. Die zweite Messung (t,) erfolgte gleich nach
Abschluss des Zwolf-Wochen-Programms im April 2001. Der dritte Messzeitpunkt (t3) lag
ein Jahr nach Beendigung der Intervention im April 2002. Die Erhebungen fanden mit
standardisierten Fragebogen statt. Durch den Faktor Messzeitpunkt werden innerhalb der
Gruppen jeweils abhéngige Stichproben unterschieden.

Wie schon andere Untersuchungen (Beyer, 2005; Kadura, 2003), ist diese Arbeit eine
Katamnesestudie, in der iiberpriift wird, ob und welche Interventionseffekte ein Jahr nach
Beendigung der Intervention noch bestehen und inwiefern sich diese gegebenenfalls ver-
dndert haben.

Bei der Studie handelt es sich um ein naturalistisches Design, da die Zuteilung zu der
Experimental- und der Vergleichsgruppe nicht zufillig erfolgte. Angesprochen wurden
FMS-Selbsthilfegruppen unter dem Dach der Deutschen Rheuma-Liga im siidlichen Ba-
den-Wiirttemberg, von denen sich 22 Gruppen aus 19 Stidten dazu bereit erkléarten, an der
Studie teilzunehmen. Die FMS-Selbsthilfegruppen konnten, auch abhingig von der Bereit-
schaft der Gruppenleiterinnen, den Mehraufwand der Programmdurchfiihrung auf sich zu
nehmen, jeweils selbst entscheiden, ob sie an dem Zwolf-Wochen-Programm teilnehmen
oder ob sie mit ihrem herkdmmlichen Programm fortfahren wollten. Somit wurden sdmtli-
che Teilnehmenden einer Gruppe, die sich fiir das Zwolf-Wochen-Programm entschieden
hatte, der Experimentalgruppe (EG) und alle Teilnehmer*innen von Gruppen, die sich fiir
ihr herkdmmliches Programm entschieden haben, geschlossen der Vergleichsbedingung
(TG) zugeordnet. Der Mehraufwand durch die Programmdurchfiihrung erklart méglicher-

weise, warum die EG, bestehend aus den Teilnehmer*innen von 7 Ortsgruppen nur etwa
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halb so groB3 war wie die TG, die aus den Teilnehmenden von 15 Ortsgruppen bestand. Die
Gruppengrofe war im Durchschnitt 11 (SD = 6) bei der EG und 9 (SD = 3) bei der TG.

9.2 Erhebungsinstrumente

Die Datenerhebung fand mit Hilfe eines bis zu vierzehnseitigen Fragebogens statt.
Die Fragen beziehen sich auf den funktionalen, den somatischen und den psychischen bzw.
psychologischen Bereich. Als Grundlage dafiir wurde der Schmerzfragebogen der Arbeits-
gruppe Dokumentation der Deutschen Gesellschaft zum Studium des Schmerzes (DGSS;
PDI von Dillmann et al., 1998; heute Deutsche Schmerzgesellschaft DSG) herangezogen,
der bereits seit 1993 entwickelt wurde und zur Standardisierung und Qualititssicherung in
Diagnostik und Therapie chronischer Krankheiten beitragen sollte. Dem Fragebogen liegt
ein biopsychosoziales Modell des Schmerzes zugrunde. Erfragt werden verschiedenste
Bereiche, so biographische, somatische, psychische und soziale Aspekte. Bis zur FiNe-
Studie wurde der Fragebogen mehrfach validiert und revidiert (1997). Inzwischen liegt der
Deutsche Schmerzfragebogen (DSF) der Deutschen Schmerzgesellschaft (DSG) in erwei-
terter Version von 2015 vor, die in den Kerndatensatz der Datensammlung zur Schmerz-
therapie in Deutschland (KEDOQ-Schmerz) eingebunden und so wesentliche Grundlage
fiir die interne und externe Qualitdtssicherung ist (Nagel, Pfingsten, Lindena, & Nilges,
2012). Er ist mittlerweile ein gut erprobtes Instrument, mit dem sich die wesentlichen As-
pekte chronischen Schmerzes erfassen lassen.

Ein Grofiteil der im Schmerzfragebogen verwendeten Fragen wurde iibernommen,
aber teilweise stirker auf das FMS hin formuliert, um den Besonderheiten dieses Krank-
heitsbildes Rechnung zu tragen. So wird der Funktionsbereich etwas detaillierter erfragt,
um Informationen dariiber zu gewinnen, wie stark die Beeintrdchtigung im privaten und
beruflichen Leben empfunden wird. Fiir die Entwicklung dieser Fragenkomplexe diente
auch der Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ) (Burckhardt, Clark, & Bennett, 1991 /
1997 / 2002; Bennet, 2005; deutsch von Offenbaecher, Waltz, & Schoeps, 2000) als Orien-
tierungsvorlage. Dabei handelt es sich um einen kurzen, zehn Items umfassenden Fragebo-
gen zur Erhebung FMS-bedingter Einschrinkungen in unterschiedlichsten Bereichen.
Auch dieses Instrument hat sich beziiglich der Konstruktvaliditit und Reliabilitét bereits
bewdhrt (Burckhardt et al., 1991). Zusitzlich wurden Daten iiber das Gesundheitsverhalten
der Teilnehmer*innen und die Inanspruchnahme von Leistungen des Gesundheitssystems
erhoben.

Als Ergénzung zu diesem Fragebogen wurden zusétzlich die Allgemeine Depressi-
onsskala (ADS; Hautzinger, & Bailer, 1993/22012), die Beschwerdenliste (von Zerssen, &
Koeller, 1976), das Brief Symptom Inventory (BSI; Franke, 2000) und die Rheuma-
Kontroll-Skala (Leibing, Hoyer et al. 1999) eingesetzt.
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Zum zweiten und dritten Messzeitpunkt wurden die Teilnehmer*innen zudem nach
ihrer subjektiven Programmbewertung, sowie zwischenzeitlichen relevanten Aktivititen

auBBerhalb der Programmteilnahme befragt.
9.2.1 Die Allgemeine Depressionsskala

In der vorliegenden Studie findet die Kurzform der Allgemeinen Depressionsskala
(ADS) von Hautzinger und Bailer (1993/°2012) Verwendung. Sie misst die psychische
Variable Depressivitit und stellt ein Selbstbeurteilungsinstrument dar, das das Vorhanden-
sein und die Dauer der Beeintrachtigung durch depressive Affekte, korperliche Beschwer-
den, motorische Hemmung und negative Denkmuster erfragt. Depressive Symptome, die in
der zuriickliegenden Woche aufgetreten sein, werden anhand viergestufter Antwortmdog-
lichkeiten (0 = selten oder tiberhaupt nicht, 1 = manchmal, 2 = 6fter und 3 = meistens oder
anhaltend) erfragt. Die ADS kann einzeln oder in Gruppen bei Personen zwischen 14 und
80 Jahren eingesetzt werden. Das Ausfiillen dauert nur etwa 5 Minuten, es ist also ein 6ko-
nomisch einsetzbares Testinstrument.

Die Mittelwerte in der deutschen Normstichprobe liegen um 5 bis 6 Punkte hoher als
bei den US-amerikanischen Studien. Frauen weisen einen Mittelwert von M = 15.91 auf,
der signifikant hoher ist als der der Ménner (M = 13.10). Besonders belastete Personen
zeigen hohere Werte. Fiir Deutschland wurde der Cut-off-Wert bei 23 gesetzt. Personen,
deren Summenwert mindestens diesen Cut-off-Wert erreicht, werden nach der ADS als
depressiv eingestuft. 94% aller akut depressiven Patient*innen werden so erkannt, aber

auch 28 % der Schmerzpatient*innen gelten so falschlicherweise als depressiv.
9.2.2 Beschwerdenliste

Die Beschwerdenliste (BL) von v. Zerssen und Koeller (1976; revidierte Fassung v.
Zerssen, & Petermann, 2011) entstand als Teil der Klinischen Selbstbeurteilungs-Skalen
(KSB-S) aus dem Miinchener Psychiatrischen Informations-System (PSYCHIS Miinchen),
wobei die aktuelle revidierte Version von 2011 (B-LR) leicht gekiirzt und an einer repra-
sentativeren Stichprobe neu normiert wurde. Sie erfasst konkrete Beschwerden, anhand
derer Riickschliisse iiber das Ausmal} der subjektiven Beeintrachtigung gezogen werden
konnen. Die 24 Items umfassen korperliche und psychische Symptome. Beantwortet wer-
den sie anhand einer vierstufigen Likert-Skala (stark / méBig / kaum / gar nicht), so dass
das gesamte Spektrum von Beschwerdefreiheit bis hin zu einer schweren Beeintrichtigung
abgedeckt wird. Aus diesen Werten wird ein globaler Befindlichkeitswert errechnet. Die
Reliabilitét liegt bei .87 bis .96 (Spearman-Brown, Hoyt, Guttman). Von Weiss wurden die
Items um 12 weitere erweitert, um auch FMS-spezifische Symptome, wie Morgensteifig-

keit und Schwellungen, erfassen zu kdnnen.
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9.2.3 Das Brief Symptom Inventory

Beim Brief Symptom Inventory (BSI; Derogtis, 2000) handelt es sich um eine Kurz-
form der Symptom Check List (SCL-90-R; Derogatis, 1982). Anhand von 53 Items wird
die subjektive Beeintrachtigung durch korperliche und psychische Symptome in der letzten
Woche gemessen. Beantwortet werden diese Items anhand einer flinfstufigen Likert-Skala
(iberhaupt nicht / ein wenig / ziemlich / stark / sehr stark). Wie in der SCL-90-R werden
die Werte zu neun Skalen und drei globalen Kennwerten zusammengefasst, die ein Ge-
samtbild der Symptombelastung und das Antwortverhalten iiber alle Items aufzeigen,
(Franke, 1995/°2002).

Das BSI zeichnet sich durch hohe Reliabilitdtswerte (z. B. interne Konsistenz des
GSI: .92 bis .96) und Korrelationen mit anderen inhaltlich relevanten Messinstrumenten
aus. Standardisierte T-Werte ermoglichen den Vergleich der psychischen Belastung ver-
schiedener Stichproben und das Instrument eignet sich gut fiir Prd-Post-Messungen wie in
unserem Fall.

Mit 10 bis 15 Minuten Bearbeitungszeit ist das BSI ein 6konomisch einsetzbares
Testinstrument fiir Personen ab 14 Jahren. Die Auswertung kann anhand von Tabellen
oder, wie in der vorliegenden Studie, mit Hilfe eines PC-Programms (Baethke-Franke,
2000/°2002) erfolgen.

Gerade im Hinblick auf die vorliegende Arbeit zur Verdnderung der psychischen Be-
findlichkeit ist das BSI von besonderer Bedeutung, weshalb hier noch die einzelnen Skalen
vorgestellt werden sollen (Franke, 2000):

Skala 1 ,Somatisierung® erfasst einfache korperliche Belastung bis hin zu
funktionellen Storungen. Korperliche Dysfunktionen im kardiovaskuldren, gastrointestina-
len und respiratorischen Bereich werden anhand von 7 Items wie Ohnmacht- und Schwin-
delgefiihlen, Herz- und Brustschmerzen, Kreuzschmerzen, Muskelschmerzen, Ubelkeit
oder Magenverstimmung, Schwierigkeiten beim Atmen, Hitzewallungen oder Kélteschau-
er erfasst.

Skala 2 ,,Zwanghaftigkeit” beschreibt leichte Konzentrations- und Arbeitssto-
rungen bis hin zur ausgepriagten Zwanghaftigkeit, die anhand von 6 Items, wie immer wie-
der auftauchenden unangenehmen Gedanken, Gedéchtnisschwierigkeiten und Beunruhi-
gung wegen Achtlosigkeit, erfasst werden.

Skala 3 ,,Unsicherheit im Sozialkontakt“ umfasst leichte soziale Unsicher-
heit bis hin zum Gefiihl volliger personlicher Unzuldnglichkeit, besonders im Vergleich zu
anderen, erfasst anhand von 4 Items, wie Schiichternheit und dem Gefiihl, dass andere ei-

nen nicht verstehen.
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Skala 4 ,,Depressivitdt“ erfasst Traurigkeit bis hin zur schweren Depression
anhand von 6 Items, wie Verminderung ihres Interesses an Sexualitdt, Energielosigkeit
oder Verlangsamung in den Bewegungen oder im Denken.

Skala 5 ,,Angstlichkeit“ beschreibt kdrperlich spiirbare Nervositit bis hin zu tie-
fer Angst anhand von 6 Items, wie plotzlichem Erschrecken ohne Grund, Furchtsamkeit
und Herzklopfen und Herzjagen.

Skala 6 ,,Aggressivitdt / Feindseligkeit® umfasst Reizbarkeit und Unausge-
glichenheit bis hin zu starker Aggressivitit mit feindseligen Aspekten, erfasst anhand von
5 Items, wie dem Drang, Dinge zu zerbrechen und sich immer wieder in Erdrterungen und
Auseinandersetzungen zu verstricken.

Skala 7 ,,Phobische Angst*“ erfasst ein leichtes Gefiihl von Bedrohung bis hin
zu massiver phobischen Angst anhand von 5 Items, wie Furcht vor offenen Plitzen oder
auf der Stral3e oder vor Fahrten in Bus, Stralenbahn und U-Bahn.

Skala 8 ,,Paranoides Denken* beschreibt Misstrauen und Minderwertigkeits-
gefiihle bis hin zu starkem paranoidem Denken anhand von 5 Items, wie dem Gefiihl, dass
man den Meisten nicht trauen kann und der Vorstellung, dass andere einen ausnutzen,
wenn man es zulassen wiirde.

Skala 9 ,,Psychotizismus®“ umfasst die Bandbreite von einem milden Gefiihl
der Isolation und Entfremdung bis hin zu Primirsymptomen der Schizophrenie wie Hallu-
zinationen und Gedankenzerfall anhand von 5 Items, wie die Idee, dass irgendjemand
Macht iiber die eigenen Gedanken hat und Stimmen zu horen, die sonst keiner hort.

Vier Zusatzfragen sind keiner Skala zugeordnet, konnen aber, wie die Frage nach
schlechtem Appetit, beim FMS wichtige Hinweise liefern.

Zusitzlich werden 3 globale Kennwerte errechnet:

. Der ,,Global Symptom Index* (GSI) entspricht dem Mittelwert aller Items und misst
die grundsitzliche psychische Belastung indem er die Intensitit der empfundenen Be-
lastung bei allen 53 Symptomen erfasst. Unter den drei globalen Kennwerten ist er
der sensitivste Indikator fiir die psychische Belastung der Probanden.

. Der ,,Positive Symptom Distress Index* (PSDI) entspricht dem Mittelwert aller posi-
tiv beantworteter Items und erfasst so die Intensitét der Antworten.

. Der ,,Positive Symptom Total“ (PST) entspricht der Anzahl positiv beantworteter
Items und gibt folglich Auskunft {iber die Anzahl der Symptome, bei denen eine Be-

lastung vorliegt.
9.2.4 Die Rheuma-Kontroll-Skala

Die Rheuma-Kontroll-Skala (RKS) von Leibing, Hoyer, Romatzki, & Ehlers (1999)
ist die deutschsprachige Version des ,,Rheumatology Attitudes Index* (Callahan, Brooks,
& Pincus, 1988), die aus dem ,,Arthritis Helplessness Index* (AHI; Nicassio, Wallston, &

Callahan, 1985) entwickelt wurde. Sie misst im Sinne der Theorie der ,,Gelernten Hilflo-
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sigkeit™ (Seligman, 1975, 1979) die wahrgenommene Kontrollierbarkeit bei rheumatischen
Erkrankungen. Beantwortet werden die 7 Items anhand einer vierstufigen Likert-Skala
(vollig falsch / falsch / richtig / vollig richtig). Die Kiirze und die hohe Verdnderungssensi-
bilitit des objektiven und reliablen Testverfahrens (Cronbachs o von .71; Retest-
Reliabilitit von .70 bis .73) machen die RKS zu einem idealen 6konomisch einsetzbaren

Testinstrument bei Therapiestudien.
9.3 Durchfithrung der Untersuchung

Die Teilnehmenden der Studie waren Fibromyalgie-Patient*innen, die Mitglied in
der Selbsthilfeorganisation fiir Rheumakranke, der Rheuma-Liga Baden-Wiirttemberg
e.V., waren. Die Rheuma-Liga kiimmerte sich um sehr viel Organisatorisches, wie die
Rekrutierung der teilnehmenden Gruppen, die Auswahl der Gespridchsgruppenleiterinnen
und die Koordination der Trainingstage fiir die Gruppenleiterinnen. Auch die Weitergabe
der mit Kodiernummern versehenen Fragebdgen iiber die Gruppenleiterinnen an die Teil-
nehmer*innen und wieder zuriick lief iiber die Rheuma-Liga, so dass nur den Gruppenlei-
terinnen bekannt war, welche Teilnehmende welche Kodiernummern hatten. Dies gewihr-
leistete einerseits Anonymitit, doch hatte es zur Folge, dass von zwei Gruppen, die sich
zum letzten Untersuchungszeitpunkt t; schon aufgelost hatten, die Daten aller Teilnehmen-
den keinen Eingang in die Katamnesestudie finden konnten. Uber diese Anonymisierung,
die Zielsetzung der Studie und die Freiwilligkeit der Teilnahme wurden alle Gruppenteil-
nehmer*innen vorab informiert. Neben den Fragebogen fiir die Betroffenen wurden Frage-
bogen an die Partner*innen ausgeteilt, mit denen Aspekte zur sozialen Unterstiitzung un-
tersucht wurden.

Eigentlich sollte es eine Vorbedingung fiir die Teilnahme sein, dass die behandelnden
Arzt*innen die FMS-Diagnose bestitigen, was aus organisatorischen Griinden aber nicht
stattfinden konnte. Die Gruppenleiterinnen berichteten, dass nur bei einem Teil der Selbst-
hilfegruppenteilnehmer*innen FMS é&rztlich diagnostiziert worden war, wéhrend sich ande-
re selbst diagnostiziert hatten, was aber auch als sicher gelten kann, da die Betroffenen
bereits eine lange Krankheitsgeschichte hinter sich hatten und sich in der Zwischenzeit
sehr gut liber das Krankheitsbild informiert hatten (s. u. die Ergebnisse der Untersuchung
der Ursachenattribution des FMS). Aufgrund des hohen Anteils an Selbstdiagnosen kann
man davon ausgehen, dass die Gruppenzusammensetzung auch nach den neuen Diagnose-

kriterien von 2010 zumindest sehr &hnlich gewesen wire.
9.3.1 Experimentalgruppe
Um sich mit dem Zwolf-Wochen-Programm néher vertraut zu machen, wurden die

Gruppenleiterinnen durch die Projektleiter Prof. Dr. Fydrich und Dr. med. Weiss an drei

Schulungsterminen, zwei vor und einer 4 Wochen nach Beginn der Intervention, trainiert.
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Dabei ging es um die Inhalte des Zwolf-Wochen-Programms und es gab Hilfestellungen
beziiglich der Didaktik, wie ressourcenorientierte Gesprachsfiihrung. Die Leiterinnen wur-
den iiber den Ablauf des Projekts, die wissenschaftliche Begleitung und iiber ihre Rolle
informiert. Zusétzlich bekamen sie das Handbuch von Dr. Weiss (2000) sowie diverse Ma-
terialien, beispielsweise ein Video zur Einfithrung in die Erndhrungsumstellung. Wahrend
der gesamten Interventionszeit gab es regelmifBig Sprechstunden fiir die Datenkoordination
und das Angebot einer Supervision, das aber kaum genutzt wurden. Nach Beendigung des
Programms folgte ein Abschlusstreffen.

9.3.2 Traditionelle Gruppe

Die traditionellen Gruppen trafen sich wie iiblich etwa alle zwei Wochen. Die Grup-
penleiterinnen bekamen schriftliche Leitfdden fiir den Ablauf von Selbsthilfegruppen mit
allgemeinen Regeln zur Gesprachsfithrung, doch meist fand ein Austausch iiber aktuelle
Themen und Krankheitsprobleme statt, wobei die Treffen recht unterschiedlich gestaltet
wurden, ohne eine feste Struktur oder ein bestimmtes inhaltliches Programm. Somit unter-
scheidet sich die TG klar von der EG.

9.4 Statistische Auswertung

Die zentrale Fragestellung nach der Effektivitdt eines Selbsthilfeprogramms wurde
mittels varianzanalytischer Verfahren iiberpriift. Geméafl dem Untersuchungsdesign (vgl.
Kapitel 9.1) wurden zweifaktorielle multivariate Varianzanalysen (ANOVA) mit Mess-
wiederholung mit folgenden Faktoren berechnet:

. Faktor A (Between-Faktor): Zwei Untersuchungsgruppen (Experimentalgruppe und

Traditionelle Gruppe),

. Faktor B (Within-Faktor): Drei Messzeitpunkte (prd- , direkte post-Messung und

Ein-Jahres-Katamnese)

Zur Bestdtigung der Hypothese ,,Im Gruppenvergleich fillt die psychische Befind-
lichkeit der Experimentalgruppe ein Jahr nach der Intervention besser aus als die der Tradi-
tionellen Gruppe® wurde eine signifikante Interaktion (Experimentalgruppe vs. Traditio-
nelle Gruppe) erwartet. Diese ist deswegen von Bedeutung, weil sie {iber gruppenspezifi-
sche Verdnderungen informiert. Daneben wurde der Haupteffekt des Faktors ,,Messzeit-
punkt“ untersucht, der eine Aussage iiber die Verdnderung im Laufe der Zeit unabhéngig
von der Gruppenzugehorigkeit trifft. Wenn die signifikante Interaktion ausblieb, wurde in
Einzelvergleichen untersucht, wie sich die Gruppen tliber die Zeit (von t; zu t, zu t3) verédn-

dert haben und wie die Mittelwertsunterschiede zum dritten Messzeitpunkt aussehen.
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Fiir die deskriptiven Analysen wurden Héufigkeitsverteilungen dargestellt und weite-
re Kennwerte wie Mittelwert und Streuung ermittelt. Weiterhin wurden die Ergebnisse
graphisch aufgearbeitet.

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte auf Rechnern der Universitdt Heidel-
berg mittels SPSS Version 24 fiir Windows (2016). Als Unterstiitzung bei der Datenaus-
wertung dienten die SPSS-Handbiicher von Brosius (2017) und Janssen (2017). Des Weite-
ren wurden das BSI mit WinBSI, (verbesserte) Version 3.1 (2002) ausgewertet.
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10. ERGEBNISSE

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Untersuchung, insbesondere in Bezug auf
die psychische Befindlichkeit, aufgezeigt. Vorangestellt eine kurze Darstellung der Durch-
fiihrung der Katamnesestudie und ihrer Besonderheit, bevor die zum Zeitpunkt t; reduzier-
te Stichprobe in Bezug auf Gréfe und soziodemographische Daten beschrieben wird. An-
schlieBend werden die Ergebnisse zu den Variablen der psychischen Befindlichkeit aus-

fiihrlich dargelegt.

10.1 Die Katamnesestudie

10.1.1 Durchfiihrung

Nachdem bereits vor Beginn der Studie und direkt nach Beendigung der Intervention
Fragebdgen iiber die Rheuma-Liga Baden-Wiirttemberg e.V. an alle Teilnehmenden aus-
gegeben wurden, wurden ein Jahr spéter, im April 2002, erneut alle Leiterinnen der betei-
ligten Ortsgruppen angeschrieben, mit der Bitte, die Katamnesebdgen an die Teilneh-
mer*innen weiterzugeben und bis August 2002 gesammelt zurlickzusenden. Die Datenein-
gabe fand am Psychologischen Institut der Ruprecht-Karls-Universitit Heidelberg durch A.
Beyer, M. Kadura und A. Roock, Diplomand*innen des FiNe-Projekts, statt.

10.1.2 Die Stichprobe

10.1.2.1 Verinderungen des Datensatzes

Es zeigte sich, dass der komplette Datensatz von E. Schmidt (2003) fiir die Katamne-
sestudie aus mehreren Griinden ungeeignet war. Viele der eingegebenen Daten des ADS
waren fehlerhaft, da die teilweise uneindeutig ausgefiillten Fragebdgen bei der Dateieinga-
be zu t, verschieden interpretiert wurden. Ein weiterer Fehler trat bei den Daten des BSI
auf, denn das Computerprogramm zu dessen Auswertung (Baethke-Franke, 2000) verdn-
derte in einigen Fillen die Daten bei der Speicherung. Nach Riickmeldung an Herrn
Baethke-Franke wurde der Programmfehler behoben. Dies hatte zur Folge, dass beim BSI
und beim ADS alle Fragebdgen aller Messzeitpunkte erneut eingegeben und berechnet
wurden, da die betroffenen Messinstrumente gerade fiir die vorliegende Arbeit von grof3er
Bedeutung sind, selbst wenn sich die Unterschiede nur auf die Nachkommastellen auswirk-
ten.

Des Weiteren wurde der Datensatz, auf den sich die Katamnesestudien beziehen, auf
diejenigen Teilnehmer*innen reduziert, die zu allen drei Messzeitpunkt ihre Fragebogen
zurlickgegeben hatten. Eine Parameterschétzung zeigte, dass sich die hier verwendete Un-

tergruppe in den wesentlichen Variablen, wie Alter, durchschnittliche Schmerzstérke, ge-
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ringste Schmerzstérke, ertragliche Schmerzstirke, Summe der Beschwerdenliste, Summe
der fibromyalgiespezifischen Items, Skala Somatisierung des BSI (neuer Wert), GSI des
BSI (neuer Wert), Allgemeine Depressionsskala (neuer Wert) und RKS-Summenwert, we-
der zum ersten noch zum zweiten Messzeitpunkt signifikant von der urspriinglichen Grup-
pe unterscheidet. Als PriifgroBe wurden T-Tests an einer Stichprobe gerechnet, wobei als
Testwert der jeweils aus der unkorrigierten Gruppe stammende Mittelwert genommen und

die Signifikanz zweiseitig auf 5% Niveau getestet wurde (s. Beyer, 2005).

10.1.2.2 Riicklauf, Drop-Out, Rechendatensatz

Insgesamt 207 Teilnehmende, die sich auf die EG (76) und die TG (131) verteilten,
gaben zum Erhebungszeitpunkt t; beantwortete Fragebdgen ab. Zum zweiten Erhebungs-
zeitpunkt (t,) waren es noch 71 Fragebdgen aus der EG, von denen 68 Teilnehmer*innen
bereits zu t; Fragebogen abgegeben hatten und 118 aus der TG, die alle schon zu t; Frage-
bogen beantwortet hatten. Die Riicklaufquote zum zweiten Messzeitpunkt war in beiden
Bedingungen im Vergleich zur ersten Erhebung sehr gut (EG 93%, TG: 90%). Zum dritten
Messzeitpunkt betrug die Riicklaufquote zur Ausgangsstichprobe 78% in der EG und 71%
in der TG. Wird als Referenzgruppe die t,-Stichprobe genommen, liegen die Riicklaufquo-
ten bei 87% fiir die EG und 79% fiir die TG. Der Riicklauf betrdgt damit in beiden Ver-
suchsbedingungen zum Zeitpunkt der Katamnese mindestens 70% und ist in der EG etwas
hoher als in der TG, was mit der hheren Motivation der EG-Teilnehmenden, erneut einen
Fragebogen auszufiillen, zusammenhéngen konnte.

Zur Auswertung wurden sowohl zu t; als auch zu t; nur Daten von Teilnehmenden
herangezogen, zu denen jeweils Daten zu dem bzw. den vorherigen Messzeitpunkten vor-
lagen. Dadurch reduzierten sich die komplett zu allen drei Messzeitpunkten vorliegenden
Datensitze der Teilnehmer*innen auf 50 in der EG und auf 85 in der TG. Auferdem soll-
ten die Betroffenen an mindestens 6 Treffen der EG bzw. TG teilgenommen haben. Somit
verblieben fiir die folgenden Auswertungsschritte 36 Datensétze fiir die EG und 61 Daten-
sitze flir die TG. Diese Korrekturen wurde teilweise bereits im Rahmen der vorherigen
Arbeiten (Schmidt, E., 2003; Franetzki, 2003) vorgenommen. Konsequent genutzt wird
dieser reduzierte Datensatz bei allen Arbeiten im Zuge der Katemnesestudie (Beyer, 2005;
Kadura, 2003; Roock; 2017), um durch eine vereinheitlichte Vorgehensweise eine bessere
Vergleichbarkeit und Interpretierbarkeit der Ergebnisse zu gewéhrleisten.

Die Griinde, weshalb Teilnehmer*innen ihren Fragebogen zu t; nicht mehr zuriick-
sandten, sind weitgehend unbekannt. Zwei Gruppen hatten sich allerdings inzwischen auf-

gelost und es konnten nicht mehr alle Teilnehmer*innen erreicht werden.
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10.1.2.3 Soziodemografische Daten der Stichprobe der Teilnehmer*innen

Die soziodemografischen Daten der reduzierten Stichprobe zu t; unterscheiden sich
kaum von der urspriinglichen Stichprobe zu t;. Es besteht zwischen EG und TG ein signi-
fikanter Altersunterschied, wobei die Teilnehmenden der EG iélter sind (o 56,14 Jahre) als
diejenigen der TG (¢ 51,59 Jahre). In den anderen Variablen wie Geschlecht, wobei der
Anteil der Frauen in beiden Gruppen sehr hoch ist (ca. 94 %), Schulbildung, wobei niedri-
ge Bildungsabschliisse dominieren (ca. 75%) und Personenstand, wobei die meisten Teil-
nehmenden verheiratet sind (liber 75%), unterscheiden sich die Gruppen nicht signifikant
voneinander.

10.1.2.4. Weitere Teilnahme an Rheuma-Liga-Treffen

Interessant, auch in Bezug auf die Interpretation der Ergebnisse zur psychischen Be-
findlichkeit zu t3, ist es, wie viele Teilnehmer*innen nach Beendigung des Zwolf-Wochen-
Programms weiterhin an Treffen ihrer Ortsgruppen teilgenommen haben. Sowohl in EG als
auch in TG gehen tiber 80 % derjenigen, die die Fragebogen zuriickgesendet haben, noch
zu Gruppentreffen. Dies verwundert aber nicht, da es gerade diese Teilnehmenden sind, die
fiir die Katamnesestudie am besten erreicht werden konnten und daher wohl am meisten

motiviert waren, noch einen weiteren Fragebogen auszufiillen.
10.1.2.5 Fortfithrung der Programmbausteine

Die meisten Teilnehmer*innen der EG, die Fragebdgen zuriickgesandt hatten, fithrten
auch ein Jahr nach der Intervention alleine weiter einzelne Programm-Bausteine durch,
jedoch mit unterschiedlicher Intensitét. So behielten 80,6 % noch Teile der Erndhrungsum-
stellung bei, wobei unklar ist, welche und in welchem Malle, wihrend nur 19,4 % weiter

ein Schmerztagebuch nutzten (Beyer, 2005).
10.1.2.6. Psychische Befindlichkeit — Bisherige Ergebnisse zu ¢,

Direkt nach Abschluss der Intervention zeigten sich in der Experimentalgruppe etwas
stiarkere positive Effekte beziiglich der Variablen ,,Depressivitit* (ADS) und der korperli-
chen und psychischen Beeintrichtigung in Bezug auf die Skalen ,,Somatisierung®, ,,Angst-
lichkeit™ und ,,Depressivitit™“ des BSI, als es in der Traditionellen Gruppe der Fall war. Bei
der Kontrolliiberzeugung gab es nur sehr kleine Effekte, doch wiesen die Teilneh-
mer*innen aller beteiligten Selbsthilfegruppen bereits von Anfang an hohe Werte in die-
sem Bereich auf (Franetzki, 2003). Die Uberzeugung eigene Kontrolle zu haben, ist mdgli-

cherweise auch eine Voraussetzung, um sich in Selbsthilfegruppen zu engagieren.
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10.2 Ergebnisse der Allgemeinen Depressionsskala (ADS)

Die varianzanalytische Auswertung der ADS ergab keinen signifikanten Haupteffekt
fiir den Faktor ,,Messzeitpunkt™ (F = 1,042; df = 1,969; p = .355). Ebenso sieht es beim
Haupteftekt ,,Gruppe® aus (F = 1,982; df = 1; p =.163).

Auch fiir eine Interaktion ,,Gruppe x Messzeitpunkt* gibt es keinen signifikanten Ef-
fekt (F =1,471; df =1,969; p = .233).

Schon zum ersten Messzeitpunkt (t;) zeigen die Daten der Vergleichsgruppe im
Durchschnitt einen leicht stirker ausgeprdgten, aber nicht signifikant unterschiedlichen
ADS-Mittelwert (TG: M = 22,06 und EG: M = 20,48; F = 3,672:, df = 178, T = -1,278),
der bis zum dritten Messzeitpunkt (TG: M = 19,80 und EG: M = 18,15; F = 3,672;
df = 1:89, F =,686; p=.410) erhalten bleibt.

Aufgrund des Mittelwertunterschiedes der Gruppen zum ersten Messzeitpunkt wurde
noch eine univariate Kovarianzanalyse (ANCOVA) durchgefiihrt, wobei die Pritestwerte
der ADS als Kovariate eingehen.

Aber auch die ANCOVA ergab keine signifikante Interaktion zwischen der Traditio-
nellen- (TG) und der Experimentalgruppe (EG) (F = 0,781; df = 1;85; p = .379) fiir die
Variable ADS.

Beim Vergleich mit den Normwerten zeigt sich, dass beide Gruppen zu allen drei
Zeitpunkten im Bereich der nicht auffallig Depressiven unterhalb des kritischen Grenzwer-
tes (>23) liegen. Insgesamt sind die ADS-Mittelwerte der beiden Gruppen im Vergleich zu
den mittleren ADS-Summenwerten der Bevolkerungsstichprobe bei Schmerzpatient*innen
[M=17,80 (SD = 8,99)] zwar leicht hoher, liegen aber immer noch im Bereich einer Stan-

dardabweichung.

Abbildung 1: Verdanderung der Depressivititswerte (ADS)
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Die signifikante Verdnderung der Experimentalgruppe im t;-t,-Vergleich (F = 0,781;
df = 1; p = .022) blieb ein Jahr nach der Intervention nicht mehr erhalten. Beide Gruppen
unterscheiden sich ein Jahr nach der Behandlung nicht signifikant (F = 0,686; df = 1;
p =.410).
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10.3 Ergebnisse zur korperlichen und
psychischen Befindlichkeit (BSI)

Im Folgenden werden die Ergebnisse zur korperlichen und psychischen Befindlich-
keit, gemessen am Brief Symptom Inventory (Derogatis, 2000), dargestellt. Zusitzlich zu
den hypothesenrelevanten Ergebnissen der BSI-Skalen ,,Somatisierung®, ,,Depressivitat*
und ,,Angstlichkeit und dem Globalen Symptom Index werden auch die Ergebnisse der
iibrigen BSI-Skalen dargestellt.

10.3.1 Globaler Symptom Index

Die varianzanalytische Auswertung fiir die Variable ,,Global Symptom Index (GSI)*
ergab keine signifikanten Haupteffekte fiir den Faktor ,Messzeitpunkt* (F = 0,475;
df =1,904; p = .146) und den Faktor ,,Gruppe* (F = 0,472; df = 1; p = .494).

Es tritt auch keine signifikante Interaktion (F = 1,386; df = 1,904; p = .253) zwischen
EG und TG auf. Eine univariate Kovarianzanalyse mit den Prétestwerten des GSI als Ko-
variate zeigte zwar eine signifikante Interaktion zum Zeitpunkt direkt nach der Intervention
auf (F = 4,24; df = 1; p = .041), jedoch nicht mehr ein Jahr spiter (F = 0,415; df = 1;
p = .521). Beide Gruppen fiihlten sich also ein Jahr nach der therapeutischen Intervention
fast exakt gleich psychisch belastet (EG: M = 0,8926; SD = 0,63636; TG: M = 0,8946;
SD =0,53669).

Der Unterschied zwischen den Gruppen zum zweiten Messzeitpunkt, der statistisch
bedeutsam war (F =4,657; df = 1; p =.032), blieb also langfristig nicht bestehen.

Abbildung 2: Veranderung des ,,Globalen Symptom Indexes (GSI)
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Die varianzanalytische Auswertung fiir die BSI-Skala ,,Somatisierung® ergibt keinen
signifikanten Haupteffekt fiir den Faktor ,,Messzeitpunkt* (F = 0,267; df = 1,762;
p =.738). Aber der Faktor ,,Gruppe* (F = 5,202; df = 1; p = .025) ist signifikant.

Die fiir die Untersuchung besonders interessante Interaktion ,,Gruppe x Messzeit-
punkt* der Skala ,,Somatisierung® ist nicht signifikant (F = 1,841; df = 1,762; p = .135).
Auch eine ANCOVA, bei der die Pritestwerte der Skala als Kovariate eingehen, ergibt
kein signifikantes Ergebnis (F = 0,245; df = 1; p = .622).

Kontrastberechnungen ergaben, dass der Unterschied zwischen den Behandlungs-

gruppen zu t; sehr signifikant war (F = 2,078; df = 1; p = .001). Im weiteren Zeitverlauf

gleichen sich die Gruppen jedoch wieder an. Zum Zeitpunkt t3 besteht dann dieser Unter-
schied nicht mehr (F = 1,227; df=1; p = .271).

Abbildung 3: Verdanderung der BSI-Skala ,,Somatisierung*
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10.3.3 Skala ,,Depressivitiat*

Die varianzanalytische Auswertung fiir die Skala ,,Depressivitit™ ergibt keinen signi-
fikanten Haupteffekt flir den Faktor ,,Messzeitpunkt* (F = 0,092; df = 1,715; p = .885) und
keinen fiir den Faktor ,,Gruppe (F = 1,187; df = 1; p =.279).

Auch die Interaktion der Faktoren ,,Gruppe® und ,,Messzeitpunkt™ ist nicht signifi-
kant (F = 1,663; df = 1,715; p = .197). Wihrend im Einzelvergleich zu sehen war, dass sich
die Gruppen direkt nach der Intervention signifikant unterschieden (F = 4,028; df = 1;
p = .046), die EG also im Durchschnitt eine geringer ausgepréigte Depressivitit als die TG
aufwies, ist dies ein Jahr danach nicht mehr der Fall (F = 0,059; df = 1; p = .808). Die Wer-
te beider Gruppen entsprechen hingegen ziemlich exakt den Ausgangswerten vor der In-
tervention (Experimentalgruppe t;: M = 0,65; SD = 0,5845; t;: M = 0,6143; SD = 0,6484;
Traditionelle Gruppe t;: M = 0,75; SD = 0,8324; t;: M = 0,7280; SD = 0,8440).

Abbildung 4: Verdnderung der Werte fiir die BSI-Skala ,,Depressivitét*
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10.3.4 Skala ,,Angstlichkeit“

Die varianzanalytische Auswertung fiir die Skala ,,Angstlichkeit* ergibt keinen signi-
fikanten Haupteffekt fiir den Faktor ,,Messzeitpunkt* (F = 0,991; df = 1,949; p = .372) und
keinen fiir den Faktor ,,Gruppe* (F = 2,255; df = 1; p =.137).

Die Skala ,,Angstlichkeit weist auch hier — im Gegensatz zu t, — keine signifikante
Interaktion ,,Gruppe x Messzeitpunkt™ (F = 0,591; df = 1,949; p = .602) auf. Wihrend zu t;,
noch Einzelvergleiche im vollstindigen Datensatz zeigten, dass sich die Gruppen direkt
nach der Intervention gerade noch signifikant unterschieden (F = 3,916, df = 1; p =.049)",
ist dies zu t; nicht mehr der Fall (F =2,017; df = 1; p = .159). Auch hier néhern sich Inter-

ventions- und Traditionelle Gruppe im Jahresverlauf wieder etwas an.

Abbildung 5: Verinderung der Werte fiir die BSI-Skala ,,Angstlichkeit
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* Aber nur in dem bei der Auswertung von Franetzki (2003) und E. Schmidt (2003) benutzen Daten-
satz. In dem hier verwendeten reduzierten Datensatz ist dies jedoch auch zu t, nicht der Fall (F = 2,326;
df=1:93; p=.131).
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10.3.5 Weitere BSI-Skalen

Alle weiteren BSI-Skalen zeigten zu t,, keine signifikanten Haupteffekt bei ,,Mess-
zeitpunkt* und ,,Gruppe® und keine signifikante Interaktion zwischen den beiden Faktoren.

Im Folgenden die Ergebnisse zu t3:
10.3.5.1 Skala ,,Zwanghaftigkeit*
Die varianzanalytische Auswertung fiir die Skala ,,Zwanghaftigkeit* ergibt keinen
signifikanten Haupteffekt fiir den Faktor ,,Messzeitpunkt* (F = ,863; df = 1,812; p = .415)
und keine signifikante Interaktion (F =,099; df = 1,812; p = .906). Ein Jahr nach der Inter-

vention unterscheiden sich auch die Gruppen nicht signifikant (F = 0,292; df = 1; p =.590).

Abbildung 6: Verdanderung der Werte fiir die BSI-Skala ,,Zwanghaftigkeit*
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10.3.5.2 Skala ,,Unsicherheit im Sozialkontakt*

Die varianzanalytische Auswertung fiir die BSI-Skala ,,Unsicherheit im Sozialkon-
takt™ ergibt keine signifikanten Haupteffekte fiir den Faktor ,,Messzeitpunkt* (F = 1,568;
df = 1,983; p = .212) und ,,Gruppe® (F = 0, 648; df = 1; p = .423). Auch die Interaktion
(Gruppe*Messzeitpunkt) ist nicht signifikant (F = 2,309; df = 1,983; p = .103) und auch
die kovarianzanalytische Auswertung mit dem Pritestwert als Kovariate ergibt keinen sig-
nifikanten Haupteffekt fiir den Faktor ,,Gruppe* (F 0 1,410; df = 1; p =.238).

Abbildung 7: Verdnderung der Werte fiir die BSI-Skala ,,Unsicherheit im Sozialkon-
takt*
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10.3.5.3 Skala ,,Aggressivitit / Feindseligkeit*

Es zeigt sich ein Trend zu einem signifikanten Haupteffekt fiir den Faktor ,,Messzeit-
punkt“ (F = 2,609; df = 1,975; p = .077). Bei Betrachtung der Entwicklung von t; zu t; ist
dieser Effekt signifikant (F = 5,201; df = 1; p = .025). Die Interaktion Zeit und Gruppe ist
nicht signifikant (F = 0,119; df = 1,975; p = .885) und die Gruppen unterscheiden sich ein
Jahr nach der Intervention auch nicht signifikant (F =0, 145; df = 1; p = .705).

Abbildung 8: Verdnderung der Werte fiir die BSI-Skala ,,Aggressivitéit / Feindselig-
keit*
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10.3.5.4 Skala ,,Phobische Angst*

Die varianzanalytische Auswertung fiir die Skala ,,Phobische Angst* ergibt keinen
signifikanten Haupteffekt fiir den Faktor ,,Messzeitpunkt* (F = 2,325; df = 1,983; p =.104)
und keinen fiir den Faktor ,,Gruppe* (F = 0,187; df = 1; p = .666). Auch die Interaktion der
Faktoren ,,Gruppe™ und ,,Messzeitpunkt™ ist nicht signifikant (F = 0,300, df = 1,983;
p = .730). Betrachtet man die Entwicklung von t; zu ts, so ist der Faktor ,,Messzeitpunkt*
signifikant (F = 5,359; df = 1; p = .23) Im Einzelvergleich ist zu sehen, dass die Gruppen
sich ein Jahr nach der Intervention nicht signifikant unterscheiden (F = 0,260; df = 1;
p=.618).

Abbildung 9: Verdanderung der Werte fiir die BSI-Skala ,,Phobische Angst*
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10.3.5.5 Skala ,,Paranoides Denken*

Die varianzanalytische Auswertung ergibt keinen signifikanten Haupteffekt fiir den
Faktor ,,Messzeitpunkt“ (F = 1,319; df = 1,669; p = .268) und keinen fiir den Faktor
,aruppe® (F = 0,645; df = 1; p = .424). Auch die Interaktion der Faktoren ,,Gruppe* und
,Messzeitpunkt® ist nicht signifikant (F = 1,985; df = 1,669; p = .158). Auch hier unter-
scheiden sich die Gruppen ein Jahr nach der Intervention nicht signifikant voneinander
(F=1,924; df = 1,90, p =,169).

Abbildung 10: Verdnderung der Werte fiir die BSI-Skala ,,Paranoides Denken*
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10.3.5.6 Skala ,,Psychotizismus*

Die varianzanalytische Auswertung ergibt keinen signifikanten Haupteffekt fiir den
Faktor ,,Messzeitpunkt* (F = 0,500; df = 1,956; p = .603) und keinen flir den Faktor
,aruppe® (F = 0,096; df = 1; p = .758). Auch die Interaktion der Faktoren ,,Gruppe* und
»Messzeitpunkt* ist nicht signifikant (F = 1,606; df = 1,956; p = .204). Auch hier unter-
scheiden sich die Gruppen ein Jahr nach der Intervention nicht signifikant voneinander
(F =1,633; df = 1; p = .205). Sowohl Experimental- als auch Traditionelle Gruppe unter-
scheiden sich also nicht signifikant vor der Intervention und ein Jahr nach deren Abschluss.

Abbildung 11: Verdnderung der Werte fiir die BSI-Skala ,,Psychotizismus*
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10.3.5.7 Das Ergebnis zum globalen Kennwert PSDI
(,,Positive Symptom Distress Index*)

Die varianzanalytische Auswertung ergibt keinen signifikanten Haupteffekt fiir den
Faktor ,,Messzeitpunkt* (F = 2,271; df = 1,597; p = .118) und keinen fiir den Faktor
,Gruppe® (F = 1,443; df = 1; p = .233). Auch die Interaktion der Faktoren ,,Gruppe und
,Messzeitpunkt* ist nicht signifikant (F = 0,956; df = 1,597; p = .370). Einzig der Hauptef-
fekt ,,Messzeitpunkt® zeigt einen Trend hin zu einem signifikanten Ergebnis von t; zu t3
(F=3,411;df=1; p=.068).

Gab es zu t, zumindest noch einen deutlichen Trend fiir die signifikante Interaktion
der beiden Faktoren ,,Gruppe“ und ,,Messzeitpunkt (F = 3,757; df = 1; p = .054), der
durch eine Kovarianzanalyse mit dem Prétestwert als Kovariante zu einer signifikante In-
teraktion fiihrte (F = 4,864; df = 1; p = .029), so lieB sich das fiir t; nicht mehr replizieren.
Ein Jahr nach der Intervention unterscheiden sich beide Gruppen nicht mehr signifikant
darin, wie stark sie sich durch psychische und korperliche Symptome belastet fiihlen
(F=0,191; df = 1;94; p = .191).

Abbildung 12: Verdanderung der Werte fiir den globalen Kennwert ,,PSDI*
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10.3.5.8 Das Ergebnis zum globalen Kennwert PST (,,Positive Symptom Total*)

Die varianzanalytische Auswertung ergibt keinen signifikanten Haupteffekt fiir den
Faktor ,,Messzeitpunkt“ (F = 1,359; df = 1,921; p = .259) und keinen fiir den Faktor
,Gruppe® (F = 0,319; df = 1; p = .574). Auch die Interaktion der Faktoren ,,Gruppe und
,Messzeitpunkt® ist nicht signifikant (F = 1,391; df = 1,921; p = .252).

Auch hier gab es zu t, zumindest noch einen deutlichen Trend fiir die signifikante In-
teraktion der beiden Faktoren ,,Gruppe‘ und ,,Messzeitpunkt“ (F = 3,613; df = 1; p = .060).
Ein Jahr nach der Intervention unterscheiden sich beide Gruppen nicht mehr signifikant in
der Anzahl der Symptome, bei denen eine Belastung vorliegt (F = 0,191; df = 1;
p=20,191).

Abbildung 13: Verdnderung der Werte fiir den globalen Kennwert ,,PST*
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10.3.6 Vergleich der BSI-Werte mit Normwerten

Vieles spricht dafiir, mit Rohwerten zu arbeiten, da bei den normierten T-Werten ein
Deckeneffekt auftritt und die Differenzierung im oberen Bereich abnimmt. Hier sollen je-
doch zur Vollstindigkeit die T-Werte herangezogen werden, um festzustellen, ob die BSI-
Skalenwerte der beiden Untersuchungsgruppen, EG und TG, im Bereich der psychischen
Belastung liegen. Dabei werden die Rohwerte der Rheumaliga-Gruppen mit Normwerten
von Frauen mit Haupt- bzw. Realschule verglichen, da diese den groBten Anteil der Teil-
nehmer*innen ausmachen. In Tabelle 4 sind die T-Werte der BSI-Skalen getrennt nach
Untersuchungsgruppe und Messzeitpunkt aufgefiihrt. T-Werte von 50 bis 60 liegen im Be-
reich der Normalitdt, T-Werte von 61 bis 70 deuten auf deutlich messbare psychische Be-
lastung hin und auf hohe psychische Belastung alle Werte {iber 70, wobei Schmerzpati-
ent*innen im Durchschnitt knapp eine Standardabweichung (T = 10) {iber der Normalbe-
volkerung liegen.

Es zeigt sich, dass fast alle Werte aller Teilnehmenden aus beiden Gruppen zu allen
Messzeitpunkten im Bereich der deutlich messbaren bis hohen psychischen Belastung lie-
gen. Eine Ausnahme bei der EG ist der T-Wert der Skala ,,Depressivitit®, der sich vor der
Intervention gerade noch im Normalbereich befindet (T = 59). Auch bei der TG befindet
sich mit T = 58 bei der Skala ,,Unsicherheit” ein T-Wert im Normalbereich zu t;, zu t; dann
zusétzlich zur ,,Unsicherheit” (T = 55) noch ,,Aggressivitit“ (T = 60) und ,,Paranoides
Denken* (T = 60). Bei der EG befinden sich neben T = 59 bei der ,,Depressivitit die T-
Werte der Skalen ,,Unsicherheit* (T = 60) und ,,Aggressivitit* (T = 60) zu t; im Normalbe-
reich. Diese Unterschiede bewegen sich jedoch alle innerhalb einer Standardabweichung
und sind somit als gering zu bewerten.

Eine starke Verdanderung ist bei keiner Skala zu erkennen. Einzig die ,,Aggressivitit®
nimmt im Verlauf eines Jahres signifikant aus dem Bereich der deutlich messbaren psychi-
schen Belastung in den Bereich der Normalitit ab, allerdings sowohl bei der EG (T = 63
auf T = 60) als auch der TG (T = 64 auf T = 60).

In den fiir die Untersuchung relevanten Skalen ,,GSI*, ,,Somatisierung®, ,,Depressivi-
tit“ und ,,Angstlichkeit“ sind die Veréinderungen gering bis gar nicht vorhanden.

Die T-Werte der TG im ,,GSI“ liegen zum ersten Messzeitpunkt im Bereich der ho-
hen psychischen Belastung (T = 72) und die der EG im Bereich der deutlich messbaren
psychischen Belastung. (T = 70). Zu t; gleichen sich TG und EG an (T = 69) und liegen
damit beide im Bereich deutlich messbaren psychischen Belastung.

Beziiglich der BSI-Skala ,,Somatisierung® bleiben bei der EG die T-Werte zu t; und
t3 gleich (T = 69) im Bereich der deutlich messbaren psychischen Belastung und bei der
TG bleiben sie mit Tt; = 74 und Tt; = 72 im Bereich der hohen psychischen Belastung.

Der T-Wert der Skala ,,Depressivitit® ist in der EG der einzige, der sich zu t; im
Normalbereich befindet (T = 59) und in der TG im Bereich der deutlich messbaren psychi-
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schen Belastung (TG: T = 62). Diese Werte sind ein Jahr nach Abschluss des Programmes
exakt gleich.

Bezogen auf die Skala ,,Angstlichkeit* sind vor der Behandlung beide Gruppen als
deutlich psychisch belastet einzuschitzen (EG: T = 65; TG: T = 70). Dies ist auch ein Jahr
spater noch der Fall, bei einer leichten Verringerung der Werte (EG: T = 63; TG: T = 67).

Tabelle 4: T-Werte zum BSI fiir drei Messzeitpunkte

BSI-Skalen T-Wert zu t; (EG/TG) T-Wert zu t, (EG/TG) T-Wert zu t; (EG/TG)
GSI 70/72 68/72 69/69
Somatisierung 69/74 67/77 69/72
Zwanghaftigkeit 67/68 67/67 66/67
Unsicherheit 61/58 58/59 60/55
Depressivitit 59/62 58/64 59/62
Angstlichkeit 65/70 62/70 63/67
Aggressivitit 63/64 61/62 60/60
Phob. Angst 64/65 62/64 61/63
Paranoides D. 66/62 62/62 64/60
Psychotizismus 64/65 63/63 67/62
PSDI 66/67 63/67 62/65
PST 66/66 64/68 65/66

10.4 Ergebnisse zur Ursachenattribution von Beschwerden

In Tabelle 5 sind die Haufigkeiten von Ursachenattributionen fiir FMS-Beschwerden
nach Messzeitpunkt und Untersuchungsgruppe getrennt aufgefiihrt. In einem Chi*Test
nach Pearson zeigt sich, dass zwischen der EG und der TG signifikante Haufigkeitsunter-
schiede zum Zeitpunkt t, bezogen auf die Ursache ,,Operation® (x2 = 6,258; df = 1;
p = .012), ,.korperliche Belastung* (X2 =4,153; df = 1, p = .042) und ,,ungiinstige Ernih-
rung® bestanden (x* = 4,158; df = 1; p = .041), sowie ein Trend hin zu einer hiufigeren
Nennung von ,,Schlafmangel* als Beschwerdeursache bei der TG zum Zeitpunkt t,
(X2 =3,336; df = 1; p = .063). Alle diese Unterschiede aus t, bestehen auch zum Zeitpunkt
t3: Die TG sieht in ,,Operationen* Ofter eine Ursache ihrer Erkrankung als die TG
(x* = 4,530; df = 1; p = .033), wobei sich beide Gruppen beziiglich der Haufigkeiten von
Operationen, die bei ihnen durchgefiihrt wurden, nicht unterscheiden (X2 =0,001; df = 1;
p = .971). ,,Schlafmangel® ist fiir die TG eine hiufigere Ursachenattribution (3 = 3,058;
df = 1; p = .080) und ,,ungiinstige Erndhrung® fiir die EG (3= 6,578; df = 1; p = .010),
was allerdings auch schon zu t; hoch signifikant der Fall war (y*>= 9,133, df = 1; p =.003).

Nur bei ,,korperlicher Belastung™ bleibt der Unterschied in gleicher Richtung wie schon zu
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t, zwar bestehen, ist aber nicht mehr signifikant. Die genannten Signifikanzen blieben auch

bei Nutzung des reduzierten Datensatzes erhalten. Hinzu kommt zu t; ein Trend zu einer
starkeren Ursachenattribution der ,,Vererbung* (x2 =3,301; df = 1; p = .069) bei der EG,

was auch schon zu den vorherigen Untersuchungszeitpunkten, aber auch nicht signifikant,

der Fall war. Auffillig ist jedoch, dass die Ursachenattribution auf , korperliche Erkran-

kung®, die von der TG schon immer hdufiger vorgenommen wurde, zu t; hoch signifikant

wird (x2 = 6,743; df = 1; p = .009). Die weiteren sechs Ursachenattributionen unterschei-

den sich zwischen den Gruppen nur zufillig.

Tabelle 5: Haufigkeiten von Ursachenattributionen fiir Beschwerden

Ursache EG t, EGt, EG t; TG t; TG t, TG t3

n=068 n=068 n =736 n=118 n=118 n=64
korperliche 18 (26,5%) 24 (35,3%) 10 50 (42,7%) 57 (48,3%) 33
Krankheit (27,8%)** (51,6%)**
Operation 6 (8,8%) 3(44%)*  0(0,0%)* 18 (15,4%) 20(16,9%)* 7(10,9%)*
Unfall 7(10,3%)  4(5,9%) 1(2,8%) 10 (8,5%)  8(6,8%) 3 (4,7%)
Stress 43 (63,2%) 36(52,9%) 20 (55,6%) 70 (59,8%) 67 (56,8%) 28 (43,8%)
Schlafmangel 26 (38,2%) 30 (44,1%)+ 12 (33,3%)+ 61 (52,1%) 64 (54,2%)+ 31 (48,4%)+
keine Ursache 8 (11,8%)  9(13,2%) 2 (5,6%) 15(12,8%) 19 (16,1%) 7 (10,9%)
erkennbar
korperliche 48 (70,6%) 55 (80.9%)* 22 (61,1%) 80 (68,4%) 79 (66,9%)* 42 (45,6%)
Belastung
Infekte 13 (19,1%) 16 (23,5%) 10 (27,8%) 33 (28,2%) 25(21,2%) 10 (15,6%)
Vererbung 16 (23,5%) 15 (22,1%) 11 22 19 9

(30,6%)+ (18,8%) (16,1%) (14,1%)+

seelische Belas- 42 (61,8%) 43 (63,2%) 22(61,1%) 83 (70,9%) 74(62,7%) 30 (46,9%)
tung
ungiinstige Er- 13 11 (16,2%)* 8 (22,2%)* 6 (5,1%)** 8 (6,8%)* 3 (4,7%)*
nihrung (19,1%)**

Anmerkungen: Prozentangaben beziehen sich auf die Grundgesamtheit in den jeweiligen Gruppen.

+

*
ek

skesk sk

tendenziell signifikant (p <.10)

signifikant (p <.05)

hoch signifikant (p <.01)
héchst signifikant (p <.001)
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10.5 Ergebnisse zur Kontrolliiberzeugung (RKS)

Der Haupteffekt des Faktors ,,Messzeitpunkt® ist nicht signifikant (F = 0,703;
df = 1,515; p = .459). Aber der Faktor ,,Gruppe* zeigt eine starke Tendenz zu einem signi-
fikanten Ergebnis (F = 3,860; df = 1; p=.053), wie es auch schon zu t, der Fall war.

Der Gesamtwert der RKS weist jedoch keine signifikante Interaktion der Faktoren
,Gruppe und ,,Messzeitpunkt* (F = 0,518; df = 1,515; p = .547) auf. Wie in Abbildung 14
zu erkennen ist, haben die Probanden aus der Experimentalgruppe schon vor der Behand-
lung eine hohere, jedoch nicht signifikante, wahrgenommene Kontrolliiberzeugung der
Erkrankung als die Vergleichsgruppe (F = 2, 583; df = 1; p = .128). Diese hohere durch-
schnittliche Kontrolliiberzeugung der Interventionsgruppe bleibt auch iiber den gesamten
Untersuchungszeitraum erhalten. Signifikant 1ist der Gruppenunterschied zu t;
(F =6,456; df = 1; p = 0,013). Auch unter Einbeziehung des Pritestwertes als Kovariable
bleibt der Gruppenunterschied signifikant (F = 4,708; df = 1; p =,033).

Abbildung 14: Verdnderung des Gesamtwerts der Rheuma-Kontroll-Skala
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11. DISKUSSION

Um die Ergebnisse der vorliegenden Studie besser verstehen und einordnen zu kon-
nen, werden sie in im Folgenden zusammengefasst und auf dem Hintergrund der Hypothe-
sen diskutiert. Anschlieend werden die Ergebnisse der psychischen Variablen im Einzel-
nen kritisch betrachtet und mit dhnlichen Studien in ihrer Wirksamkeit verglichen. Metho-
dische Aspekte werden diskutiert, gefolgt von einem Ausblick und Vorschlagen fiir eine

mogliche Optimierung des Selbsthilfeprogramms.
11.1 Uberblick

Die Hypothese, dass die durchschnittliche psychische Befindlichkeit der Teilneh-
menden der EG auch ein Jahr nach der Intervention besser ausfillt als bei Teilnehmenden
der TG, hat sich kaum bestétigt.

Differenzierter siecht das aus, wenn man die Unterhypothesen im Einzelnen betrach-
tet:

So zeigt sich bei den Depressivitidtswerten zu t;, gemessen anhand der ADS, dass die
Werte der EG zumindest auf dem Niveau von t, bleiben, wenn auch zu t; kein signifikanter
Gruppenunterschied zwischen EG und TG besteht, da sich im Jahresverlauf auch die Werte
der TG verbesserten.

Die Ergebnisse zur subjektiven korperlichen und psychischen Beeintrachtigung nach
dem BSI zeigen in vielen Variablen (so GSI, PST, Somatisierung, Depressivitit) im Ver-
lauf eines Jahres eine Angleichung zwischen EG und TG. Bei anderen Skalen bleibt die
EG in etwa auf dem leicht verbesserten Niveau von t, (so PSDI, Angstlichkeit, Zwanghaf-
tigkeit). Bei den Skalen, bei denen sich eine signifikante Verdnderung von t; zu t3 zeigt
(Phobische Angst, Aggressivitit), geschieht dies bei beiden Gruppen gleichermallen, also
unabhéngig von der Intervention.

Die Hypothese, dass die Experimentalgruppe hdufiger Ursachenattributionen nennt,
die leichter zu beeinflussen sind, bzw. seltener solche, die schwer zu beeinflussen sind, hat
sich teilweise bestétigt.

Bei der Kontrolliiberzeugung, gemessen an der RKS, zeigt sich auch zu t;3 noch ein

signifikanter Gruppenunterschied in der erwarteten Richtung.

Im Folgenden sollen nun die Ergebnisse genauer diskutiert und interpretiert werden,
auch im Hinblick darauf, weshalb es zu diesen recht uneinheitlichen Ergebnissen der vor-
liegenden Katamnesestudie kam. Dazu werden verschiedene Aspekte der Untersuchung
kritisch hinterfragt und mogliche Erkldrungsansétze vorgestellt, wobei hier insbesondere
die Unterschiede zwischen t, und t; Beachtung finden. (Erklédrungsansitze zu den schon zu
t, kleinen Effekten s. Franetzki, 2003.)
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11.2 Allgemeine Diskussion der Ergebnisse

Die Ergebnisse der Katamnesestudie, die Verdnderung der psychischen Variablen ein
Jahr nach Ende der Intervention betreffend, sind nicht ganz so ausgefallen, wie erwartet.
Gerade weil der Datensatz reduziert werden musste und nur die Teilnehmenden Eingang
gefunden haben, die zu allen drei Untersuchungszeitpunkten einen Fragebogen abgegeben
haben, wire zu erwarten gewesen, dass dies die EG-Teilnehmenden sind, die eine deutli-
chere Wirkung erfahren haben und daher motivierter sind, nach einem Jahr erneut einen
mehrseitigen Fragebogen auszufiillen. Dies war jedoch nicht der Fall. Moglicherweise liegt
das an einem die TG betreffenden Selektionseffekt: Da sich die Werte der TG-
Teilnehmenden, die zum Zeitpunkt t; die Fragebogen erneut ausgefiillt und zurtickgesendet
haben, nicht verschlechtert, sondern sogar oft noch verbessert haben, konnte es sein, dass
es nur die TG-Teilnehmenden waren, denen es relativ gut ging, die es auf sich genommen
haben, erneut einen Fragebogen zu bearbeiten. Moglicherweise wiren die Ergebnisse ande-
re, wenn von den urspriinglich 131 Teilnehmenden der TG nicht nur die Werte von 61
Teilnehmenden in die Katamnese-Untersuchung eingegangen wéren.

Die zum dritten Untersuchungszeitpunkt erhobenen Daten geben keine Auskunft dar-
iiber, was in den Selbsthilfegruppen in der Zwischenzeit, in der es etwa alle 14 Tage weite-
re Gruppentreffen gab, gemacht wurde. Etwa 80 % aller Teilnehmenden, die in die Katam-
nese-Studie Eingang gefunden haben, nahmen an den weiteren Treffen teil. Die Vielzahl
(ca. 25) der dann bei EGs und TGs wieder dhnlich ablaufenden Treffen diirften einen Ein-
fluss darauf haben, dass sich beide Gruppen nach einem Jahr wieder angleichen, da die
Intervention nur {iber 12 Wochen ging und diese Zeit moglicherweise fiir eine langfristige
Verianderung der psychischen Befindlichkeit und der Einstellungsianderung hinsichtlich der
Kontrolliiberzeugung zu kurz ist. Zudem sind die Teilnehmenden durchschnittlich bereits
seit 5 Jahre Mitglied in der Rheumaliga (Beyer, 2005) und beschiftigen sich schon ldnger
aktiv mit ihrer Erkrankung, so dass eine grofle Verdnderung nach einer Intervention tiber
einen Drei-Monats-Zeitraum mit 8 Terminen a 1,5 Stunden nicht unbedingt zu erwarten
war. Auffrischungstermine gab es spiter keine und auch die weitere Umsetzung im Alltag,
die ein wichtiges verhaltenstherapeutisches Ziel darstellt, wurde nicht begleitet. Fiir Fragen
gab es eine Sprechstunde fiir die Gruppenleiterinnen, aber nur fiir die Dauer des Program-
mes. Fiir die Teilnehmer*innen, fiir deren Fragen schon bei den Gruppenterminen wihrend
der Programmdurchfiihrung oft kaum Zeit blieb, wie Gruppenleiterinnen berichteten, gab
es dariiber hinaus keine Anlaufstelle.

Dies alles konnten mogliche Erklarungsansitze fiir die nur geringen langfristigen die
psychischen Variablen betreffenden Effekte sein, wie sie sich in der Katamnestudie gezeigt
haben. Diese Ergebnisse sollte man aber im Gesamtzusammenhang mit den anderen Er-
gebnissen der Studie sehen. Stirkere Effekte zeigten sich bei den fiir die Erkrankten auch

wichtigen korperlichen Variablen (Kadura, 2003). Das Programm wurde gut angenommen
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und von der iiberwiegenden Mehrheit der Teilnehmenden als wirksam und weiterempfeh-
lenswert eingeschétzt (Beyer, 2005). Es ist ein Programm, das ohne groB3en Aufwand und
kostengiinstig von den Betroffenen eigenstidndig durchgefiihrt werden kann, was ein No-
vum in der FMS-Therapie darstellt. Und so spricht einiges fiir eine weitere Anwendung des
Zwolf-Wochen-Programmes, moglicherweise mit ein paar Modifikationen, aus die spéter

eingegangen wird (s. u.).

11.3 Diskussion der Ergebnisse zur Depressivitit (ADS und BSI)

Nachdem die psychische Variable Depressivitit gemessen an der ADS zu t, die
stirkste positive Verdnderung bei der EG im Vergleich zur TG zeigte, wurde ein dhnliches
Ergebnis auch ein Jahr nach Beendigung der Intervention erwartet, wenn auch in geringe-
rem Mal3e. Dies bestétigte sich jedoch nicht eindeutig. Der Gruppenunterschied zwischen
EG und TG erwies sich sowohl bei ADS als auch bei der Depressions-Skala des BSI zu t3
als nicht signifikant. Wéhrend sich bei der ADS in erster Linie die Werte der TG verbes-
serten und die Werte der EG auf dem Niveau von t, blieben, entsprechen bei der Skala
,Depressivitit“ des BSI die Werte beider Gruppen zu t; wieder ziemlich genau ihren Aus-
gangswerten. Dabei sind die schon zu t; erhohten Werte der ADS recht typisch fiir
Schmerzpatient*innen. So wundert ein hoher Depressionswert eigentlich nicht, da Depres-
sivitdt eine hiufige Begleiterscheinung bei Schmerz- und Fibromyalgie-Patient*innen ist.
Allerdings zeigte sich eine signifikante Verbesserung bei der EG zu t,. Bleibt die Frage zu
klaren, warum sich die Gruppen zu t3, besonders bei der Depressivitdtsskala des BSI, wie-
der anndhern. Eine mogliche Erkldrung ist, dass die Teilnehmenden der EG wéhrend der
zwolfwochigen Intervention mit vielen Programmpunkten, Hausaufgaben u. a. beschéftigt
waren, sie somit aktiv waren und das neue Programm fiir sie mit der Hoffnung auf Verbes-
serung verbunden war. Wéhrend des Programms machten viele eine neue Selbstwirksam-
keitserfahrung, die dem Gefiihl der Hilflosigkeit entgegen wirkte. Sie stellten fest, dass sie
thre Schmerzen positiv beeinflussen und so in gewissem Malle kontrollieren konnen, was
sie in ihren Schmerztagebiichern festhielten (Schmidt, E., 2003). Nach Abschluss der In-
tervention wurden die einzelnen Programmbausteine nur noch teilweise und insbesondere
das Schmerztagebuch nur noch von unter 20 % der Teilnehmenden weitergefiihrt (Beyer,
2005). Die Ablenkung durch ein strukturiertes Programm mit einer Vielzahl von Aktivita-
ten war dann nicht mehr gegeben und die positive Erfahrung, die Krankheit selbststindig
beeinflussen zu konnen, fiel wieder weg, was dazu beigetragen haben kann, dass sich die

Depressionswerte der EG und der TG wieder mehr anglichen.
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11.4 Diskussion der Ergebnisse zur korperlichen
und psychischen Befindlichkeit (BSI)

Im Folgenden wird auf Aspekte, die speziell fiir die Ergebnisse des BSI gelten, ein-
gegangen.

Dass bei den drei globalen Kennwerten des BSI, dem Global Symptom Index (GSI),
dem Positive Symptom Distress Index (PSDI) und dem Positive Symptom Total (PST)
kein signifikanter Effekt gefunden wird, verwundert nicht, da auch zu t, nur ein einziger
schwacher Effekt beim GSI festgestellt werden konnte (Franetzki, 2003). Dies kann da-
durch erkldrt werden, dass mit Ausnahme der drei Skalen Somatisierung (Goldenberg,
1989, zit. nach Keel, 1998), Depressivitit (Xhaxho et al., 2017) und Angstlichkeit (Ger-
hardt et al., 2016) die sechs weiteren BSI-Skalen Bereiche umfassen, die im Rahmen des
Fibromyalgie-Syndroms keine so groB3e Rolle spielen.

Neben der oben bereits diskutierten Variablen Depressivitét ist die Somatisierung ei-
ne haufige Begleiterscheinung chronischer Schmerzkrankheiten. Wie bei der Depressivitit
war zu t, ein signifikanter Gruppenunterschied zwischen EG und TG zu finden. Auch hier
gleichen sich die Gruppen zu t; wieder an. Die korperliche Belastung, die direkt nach der
Intervention abgenommen hatte, nahm also wieder zu. Die Abnahme zu t, kénnte durch
Programm-Module aus dem Zwolf-Wochen-Programm, wie Gymnastik und Entspannung,
was sich positiv auf Muskel- und Riickenschmerzen auswirken kann und die erfolgte Er-
ndhrungsumstellung, die moglicherweise zu weniger Magenverstimmungen — alles Items
der BSI-Skala ,,Somatisierung* — fiihrte, erklart werden. Nach Beendigung des Programms
und bei nur teilweiser und unregelméBiger selbststindiger Weiterfiihrung kann die Somati-
sierung dann wieder zugenommen haben.

Bei der Angstlichkeit kam es zwischen t; und t, zu einer signifikanten Interaktion
zwischen Gruppe und Messzeitpunkt. Auch zu t; bleibt die Angstlichkeit der EG auf dem
gleichen Niveau wie bei t;, wenn zu t3 der Gruppenunterschied auch nicht mehr signifikant
ist. Laut Seligman (1975) kann das Gefiihl, keine Kontrolle zu haben und hilflos zu sein,
zu Depression und Angst fithren. Und, wie Flor (2016) schreibt, legen neuere Befunde na-
he, dass Angstlichkeit sowie Aggression / Wut (s. u.) im Hinblick auf die Aufrechterhal-
tung eines chronischen Schmerzleidens bzw. dessen Verarbeitung eine vermutlich groBere
Rolle spielen als bisher bekannt war (Flor, 2016). Mdglicherweise hat das Gefiihl einer
gewissen Kontrolle, das durch die Intervention entstanden ist, dazu gefiihrt, dass die
Angstlichkeit abgenommen hat, wobei die Erfahrung, selbst etwas tun zu kénnen, dazu
fiihrte, dass die Angst auch noch zu t; auf dem verminderten Niveau von t, blieb.

Alle anderen Skalen des BSI brachten zu t; keine signifikanten Ergebnisse (Franetz-
ki, 2003). Allerdings gibt es zu t3 ein auffdlliges Ergebnis bei der Skala Aggressivitit, die
bei beiden Gruppen iiber die Zeit hoch signifikant abnahm. Menschen, die mit chroni-
schem Schmerz leben miissen, zeigen Ofter Gefiihlausbriiche und aggressives Verhalten

gegeniiber anderen, was den Umgang mit ihren Sozialpartnern stark erschweren kann. Die-
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se Feindseligkeit anderen gegeniiber nimmt bei beiden Gruppen in gleicher Weise ab, wor-
aus zu schlieen ist, dass diese Abnahme nicht interventionsbedingt ist, sondern eventuell
mit den weiteren regelmifBigen Treffen der Selbsthilfegruppen zusammenhingt, wobei das
Spekulation bleiben muss. Da Aggressivitit eine Variable ist, die sich besonders im Sozi-
alkontakt zeigt, wire ein Zusammenhang mit der FiNe-Untersuchung in der Weise mdg-
lich, dass die Feinseligkeit abnimmt, da sich die Teilnehmenden beider Gruppen durch die
Studie beachtet und endlich von Wissenschaftlern in ihrem Leiden ernst genommen fiihlen,
was FMS-Patient*innen sonst oft nicht so empfinden, also eine Art Hawthorne-Effekt auf-
tritt (Roethlisberger, Dickson, & Wright,1939 / '*1966).

Auch die phobische Angst nimmt iiber die Zeit bei beiden Gruppen signifikant ab,
bleibt aber im Bereich deutlich messbarer psychischer Belastung.

Bei den anderen Skalen zeigen sich zu t;, wie schon zu t,, keine signifikanten Verin-
derungen, wobei die EG auch nach einem Jahr noch bei dem PSDI, der Angstlichkeit und
der Zwanghaftigkeit in etwa auf dem zu t; leicht, wenn auch nicht signifikant, verbesserten
Niveau bleibt.

11.5 Diskussion der Ergebnisse zur Ursachenattribution
von Beschwerden

Die Hypothese, dass die Experimentalgruppe hdufiger Ursachenattributionen nennt,
die leichter zu beeinflussen sind, bzw. seltener solche, die schwer zu beeinflussen sind, hat
sich nur teilweise bestétigt. Es entspricht der Hypothese, dass die Variable ,,ungiinstige
Erndhrung®, die leicht zu beeinflussen ist, von der Experimentalgruppe prozentual hdufiger
genannt wird. Aullerdem sind, wie erwartet, die Ursachenattributionen ,.korperliche Er-
krankung® und ,,Operationen®, die schwerer zu beeinflussen sind, von der Experimental-
gruppe signifikant seltener genannt worden — wobei ,,Operationen* aber nur von einem
geringen Prozentsatz der Teilnehmenden beider Gruppen als mogliche Ursache angegeben
wurde.

Andererseits ist eine leicht zu verdndernde Ursache wie ,,Schlatmangel* hdufiger von
der TG als der EG und die nicht zu verdndernde Ursache ,,Vererbung* hdufiger von der EG
genannt worden.

Die Verhiéltnisse zwischen den Gruppen iiber alle Messzeitpunkte bleiben weitge-
hend gleich und alle signifikanten Gruppenunterschiede zu t, bleiben auch zu t; erhalten,
mit Ausnahme der ,,korperlichen Belastung®, wobei die Richtung des Unterschieds aber
bestehen bleiben. Dazu kommt die ,,Vererbung* als Ursachenattribution, bei der sich die
Gruppen tendenziell signifikant unterscheiden, aber auch hier in der gleichen Richtung wie
schon zu t; und t,.

,ungiinstige Erndhrung® wird zu allen Messzeitpunkten signifikant hdufiger von der
EG als eine mogliche Beschwerdeursache genannt, zum Zeitpunkt t; sogar hochsignifikant.

Dies konnte mit dem naturalistischen Design der Studie zusammenhéingen. Es waren mog-



98

licherweise Selbsthilfegruppen, bei denen die Erndhrung schon vorher ein groeres Thema
war, die an einem Programm, das Erndhrung als wichtigen Programmbaustein beinhaltet,
besonders interessiert waren und daher haufiger zur EG wurden als andere.

Insgesamt ist auffillig, dass beide Untersuchungsgruppen sowohl vor, als auch direkt
nach der Intervention und auch ein Jahr danach ihre Beschwerden am haufigsten leicht zu
beeinflussenden Faktoren, wie Stress, Schlafmangel, korperlicher oder seelischer Belas-
tung, zuschreiben. Dies konnte erkldren, weshalb es, auler bei den fiinf oben genannten
Ursachenattributionen, zu keinen weiteren signifikanten Unterschieden zwischen den
Gruppen kommt. Die Selbsthilfegruppen-Teilnehmer*innen gingen mehrheitlich davon
aus, dass duere Faktoren, wie ,,Operation® oder ,,Unfall”, keine Krankheitsursache sein
konnten. FMS-Erkrankte werden zwar viel hdufiger operiert als der Bevdlkerungsdurch-
schnitt, was aber in Folge ihrer Erkrankung geschieht und somit keine Ursache ist. Alle
Teilnehmer*innen dieser Studie waren schon mehrere Jahre, im Durchschnitt 5 Jahre
(Beyer, 2005), in der Rheuma-Liga aktiv und hatten sich in der Zeit mutmaBlich einiges
Wissen iiber ihre Erkrankung angeeignet, weshalb sie die Ursache ihrer Krankheit mogli-
cherweise eher psychischen Faktoren zuschrieben als korperlich-medizinischen, wie es
vielleicht Personen getan hitten, die sich noch nicht so intensiv mit ihrer Krankheit ausei-
nandergesetzt haben. Auch bei einer Untersuchung von Akritidou, Koéllner und Hauser
(2008) bei FMS-Selbsthilfeorganisationen gab die Mehrzahl der Betroffenen auch psychi-
sche Faktoren als mogliche Krankheitsursachen an (Akritidou et al., 2008; Héuser, Bernar-
dy, & Arnold, B., 2006; Hauser, Wilhelm, & Klein, 2006).

11.6 Diskussion der Ergebnisse zur Kontrolliiberzeugung

Die Hypothese, dass die EG im Vergleich zur TG eine hohere Kontrolliiberzeugung
(KU) auch ein Jahr nach Ende der Intervention zeigt, hat sich bestitigt.

Die hohere KU der EG zum Zeitpunkt t;, die sich bis zum Ende der Studie noch wei-
ter verbesserte, fiel anschlieBend nur leicht ab, wihrend die KU der TG, die sich iiber die
zwOlf Wochen kaum &nderte, zusétzlich einen stirkeren Abfall im Jahresverlauf aufwies.

Es stellt sich die Frage, warum gerade bei der KU zu t; ein Gruppenunterschied be-
steht, nachdem dies bei den meisten anderen in dieser Studie untersuchten psychischen
Variablen kaum der Fall war. Dass die KU der EG iiber den gesamten Zeitraum und auch
schon zu t; hoher war, kann damit zusammenhéngen, dass die Patient*innen-Gruppen, die
sich fiir eine Programmteilnahme entschieden, sowieso von vornherein eine hohere Kon-
trolliibberzeugung hatten, denn wenn sie nicht davon ausgingen, dass ihre Krankheit in ge-
wissem MaBe zu kontrollieren sei, hitte es keinen Sinn fiir sie gemacht, tiberhaupt an dem
Zwolf-Wochen-Programm teilzunehmen. Nach Abschluss des Programms zeigten sich
dann zumindest auf korperlicher Ebene Effekte und das Programm wurde von den Teil-
nehmenden positiv bewertet (Schmidt, E., 2003). Dies kann ein Grund sein, weshalb die

KU der EG leicht zunahm. Bei der TG hingegen blieb sie auf gleichem Niveau. Im Jahres-
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verlauf nahm die KU der EG wieder ab, was damit zusammenhiingen kénnte, dass die Ex-
Teilnehmer*innen die einzelnen Programmpunkte nur noch sporadisch ausfiihrten (Beyer,
2005) und die Verbesserungen auf korperlicher (Kadura, 2003) und psychischer Ebene
nicht mehr in dem Mafle bestanden wie zu t,. Trotzdem fiihrte moglicherweise die Erfah-
rung, eine gewisse Kontrolle zu haben, dazu, dass die Kontrolliiberzeugung der EG {iiber
den Einjahreszeitraum nicht in dem Mafle abnahm wie bei der TG und auf einem leicht

hoheren Niveau als zu Beginn der Studie blieb.
11.8 Diskussion der Methode: Stichprobe und Durchfiithrung

Im Folgenden soll die Methode der Studie, insbesondere die Stichproben und der
Durchfiihrung der Untersuchung, néher betrachtet werden.

Wihrend die Stichprobe von Geschlechterverhiltnis, Alter und Bildung in etwa dem
Durchschnitt der FMS-Patient*innen entspricht, ist ein Unterschied zur Gesamtpopulation
der FMS-Betroffenen, dass die Studienteilnehmer*innen sich schon alle ldnger aktiv mit
ihrer Erkrankung auseinandersetzen hatten, was sich an ihrem Engagement in der Rheuma-
Liga zeigt. Und schon allein die selbstmotivierte Aktivitdt der Patient*innen scheint ein
Faktor fiir einen Behandlungserfolg zu sein (Vriezekolk, 2017). Dieses Problem zu umge-
hen, ist organisatorisch aber nicht einfach. Moglicherweise konnte man Patient*innen aus
Fibromyalgie-Schwerpunktpraxen in Absprache mit den behandelnden Arzt*innen rekru-
tieren. Aber auch in diesem Fall wiaren wohl eher Patient*innen, die sich aktiv mit ihrer
Krankheit auseinandersetzen, bereit, an einer derartigen Studie teilzunehmen. Durch eine
zufillige Zuweisung zu den beiden Versuchsbedingungen konnte so jedoch ein weiteres
Problem dieser Studie umgangen werden, ndmlich, dass es sich hier um ein quasiexperi-
mentelles naturalistisches Design handelt, dem im Allgemeinen eine geringere interne Va-
liditdat zugesprochen wird als experimentellen Untersuchungen (Sonntag, Frieling, Steg-
maier, 2012). Schon bestehende Gruppen wurden als Ganze entweder zu einer EG oder zu
einer TG, was in besonderem Malle von der Entscheidung der jeweiligen Gruppenleiterin,
die Mehrarbeit durch die Leitung des Zwolf-Wochen-Kurses auf sich zu nehmen, abhing.
Dies kann zu Selektionseffekten gefiihrt haben, die sich auch darin zeigen, dass die TG
bereits zu t; durchschnittlich eine schlechtere psychische Befindlichkeit als die EG hatte.
Leiterinnen von Gruppen, deren Teilnehmende psychisch weniger belastet und stiarker kon-
trolliiberzeugt waren, haben ihren Teilnehmer*innen moglicherweise eher die Absolvie-
rung des Programms zugetraut und sich daher als EG angemeldet als Leiterinnen von
Gruppen, in denen die psychische Befindlichkeit der Teilnehmenden von vornherein ge-
ringer war. Dies kann zu weiteren Verzerrungen gefiihrt haben. Die Gruppen haben sich
auBerdem in ihrer jeweiligen Gréfe mit 4 bis 24 Mitgliedern stark unterschieden. Im Ver-
gleich zur relativ kleinen Gesamtstichprobe der Teilnehmenden, die die Fragebdgen zu

allen Messzeitpunkten beantwortet haben, hat eine einzige grofe Ortsgruppe somit ein
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groBBes Gewicht. Die Teilnehmer*innen waren durchschnittlich 5 Jahre in der Rheuma-
Liga aktiv, kannten sich also wohl recht gut innerhalb ihrer Gruppe und hatten schon viel
Gelegenbheit sich iiber ihre Erkrankung auszutauschen und im Laufe der Zeit beispielsweise
ihre Ursachenattributionen anzugleichen. Zum Katamnesezeitpunkt konnten die Daten von
zwei Gruppen nicht mehr erhoben werden, da diese sich inzwischen aufgeldst hatten, so
dass keine der Teilnehmer*innen mehr erreicht werden konnte.

Es wurde auch nicht erhoben, welche Inhalte die Treffen der TGs hatten. Hier kann
es inhaltlich zu Uberschneidungen mit der EG gekommen sein, denn die Teilnehmenden
der TGs wussten, um welches Programm es ging und alle beteiligten Selbsthilfegruppen
beschéftigten sich damit, bevor sie eine Entscheidung trafen, ob sie als EG oder TG teil-
nehmen wollten. Moglicherweise wurden infolge dessen Programmteile aus dem Zwolf-
Wochen-Programm in die Treffen der TGs eingebaut, denn das Zwolf-Wochen-Programm
wird auch in Biichern von Weiss ('1999; 2004) beschrieben. Es ist wahrscheinlich, dass
sich auch einige Teilnehmende von TGs und EGs kannten, da diese oft aus der gleichen
Region kamen. Somit besteht das Problem einer moglichen gegenseitigen Beeinflussung,
was sich auf die Konstruktvaliditit negativ auswirkt (s. a. Kaluza, & Schulze, 2000). Dies
gilt umso mehr fiir die Katamnese-Untersuchung, denn ein solcher Austausch zwischen
Teilnehmenden verschiedener Gruppen hatte auch nach der Programmausfiihrung stattfin-
den konnen und die ehemaligen TG-Teilnehmer*innen hétten somit lange die Gelegenheit
gehabt, Elemente des Zwolf-Wochenprogramms zu iiben. Dies wurde im Fragebogen zu t,
gar nicht abgefragt und zu t; nur, ob explizit Biicher von Dr. Weiss gelesen oder Videos
von ihm gesehen wurden. Dies taten immerhin 64 % (39 von 61) der TG-Teilnehmenden.
Es stellt sich daher die Frage, ob man die geringen Effekte ein Jahr nach Beendigung des
Programms iiberhaupt noch auf die Intervention zuriickfithren kann. Denn nach Freund, &
Holling (2007, S. 78) liegt ein Hinweis auf eine kausale Beziehung nur dann vor, wenn
drei Bedingungen erfiillt sind: Die Ursache muss dem beobachteten Effekt vorausgehen,
die Ursache und der Effekt miissen kovariieren und es darf keine plausiblen Alternativer-
klarungen fiir den beobachteten Effekt geben. Gerade die letzte Bedingung stellt ein Prob-

lem bei der vorliegenden Katamnesestudie dar.

Eine Einschrinkung, die interne Validitit betreffend, macht Franetzki (2003), die zu
bedenken gibt, dass der Jahreszeitenwechsel vom Winter in den Friihling, in der Zeit, als
das Zwolf-Wochen-Programm zwischen Januar und April durchgefiihrt wurde, bei den
Probanden eine Stimmungsverbesserung hervorgerufen haben konnte, die nicht auf die
Intervention zuriickzufiihren wére. Dieser Stimmungswechsel wire dann aber bei beiden
Gruppen in gleicher Weise zu erwarten gewesen und spielt auch fiir die Katamnesestudie,

die einen Zeitraum von einem ganzen Jahr abgedeckt, keine Rolle.
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11.9 Vergleichbarkeit mit anderen Studien

Mittlerweile gibt es viele Studien zu multimodalen Ansdtzen beim FMS, worunter
eine Kombination von einem oder mehreren aktivierenden Verfahren, wie beispielsweise
Gymnastik, und einem oder mehreren psychotherapeutischen Verfahren, wie Pati-
ent*innenschulung, verstanden wird (Héuser, Bernardy et al., 2009). Eine Literaturrecher-
che von B. Arnold und Kollegen (2012) ergab 83 Treffer fiir multimodale Therapiestudien
bei FMS. Die genauen Inhalte der einzelnen Verfahren als Bestandteile der multimodalen
Therapien sind allerdings nicht genau definiert (Schiltenwolf et al., 2017), was den Ver-
gleich mit der vorliegenden Studie schwierig macht. Verschiedene Erhebungsinstrumente
und unterschiedliche ErfolgsmaBe erschweren die Vergleichbarkeit zusitzlich. Dazu
kommt, dass keiner der multimodalen Ansdtze selbststidndig im Selbsthilfekontext durch-
gefiihrt wurde. Das Zwolf-Wochen-Programm und dessen Durchfiihrung unter Einbezie-
hung von Selbsthilfegruppen und angeleitet von Laien, war ein Novum. Die wenigen ande-
ren Interventionen, die in Kooperation mit Selbsthilfegruppen durchgefiihrt wurden, wur-
den alle von professionellen Therapeut*innen geleitet.

Nimmt man die Ergebnisse der recherchierten multimodalen Therapiestudien bei
FMS zusammen, zeigten sich nur geringe Effektstirken fiir die Variablen Schmerz und
Miidigkeit und mittelméBige fiir die Lebensqualitit, und selbst diese nur direkt nach den
Interventionen. Bei den Nachuntersuchungen 4 bis 24 Monate nach der Intervention fand
man, wenn Uberhaupt, nur noch geringe Effektstirken vor (Schiltenwolf et al., 2017). Es
zeigt sich also, dass auch bei diesen Studien die Effekte gering sind und bei der Katamnese
noch kleiner werden, so, wie es bei unserer Studie der Fall ist.

Die geringen Effekte zum Zeitpunkt t; zeigten sich auch bei der Metaanalyse tiber
CBT bei FMS von Bernardy und Kollegen, wo sich in den Katamnese-Untersuchungen
iiberhaupt keine relevanten Therapieeffekte mehr finden lieBen (Bernardy, Fiiber, Kollner,
& Hauser, 2010).

Ein dhnliches Ergebnis brachte eine kanadische Studie von Nelson aus dem Jahr
2010, die zumindest von ihrer Stichprobengro3e und Dauer mit der vorliegenden Studie
vergleichbar ist. Die eine Hilfte der 150 FMS-Patient*innen erhielten dort iiber 8 Wochen
je zwei Stunden kognitive Verhaltenstherapie, die andere Hailfte lediglich wochentliche
Anrufe durch den Studienleiter. Die Evaluation direkt nach der Intervention ergab signifi-
kante Verbesserungen bei Schmerzdauer, Angstlichkeit und Depression der Interventions-
gruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe, doch schon bei der Katamnesestudie 3 Monate
spéter waren keine der Gruppenunterschiede mehr nachweisbar (nach Héuser et al., 2013).

Auch eine Studie von Matzen (2004) ist in diesem Zusammenhang interessant, in der
die Wirksamkeit eines 12-wochigen psychologischen Behandlungsprogramms die korper-
liche und psychische Befindlichkeit von FMS-Patient*innen betreffend untersucht wurde.
Dieses Programm bestand jedoch aus rein kognitiv-behavioralen Bausteinen, wie Edukati-

on, Entspannung und Emotionalem Schreiben. AuBBerdem gab es eine professionelle Lei-
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tung und es wurde nur eine Stichprobe von 19 Patient*innen untersucht, ohne Kontroll-
gruppe. Aber auch hier zeigten sich zusammengefasst nur ,,Hinweise auf signifikante Ef-
fekte des Behandlungsprogramms auf das Schmerzbewiltigungsverhalten, das schmerzbe-
dingte Beeintrichtigungserleben, die Depressivitit und Angstlichkeit* (Matzen, 2004).

Wie sich an obigen Beispielen zeigt, ist die Vergleichbarkeit der vorliegenden Studie
aus mehreren Griinden eingeschriankt, doch im Zusammenhang mit den zumindest bedingt
vergleichbaren Studienbeispielen verwundern die recht wenigen signifikanten Ergebnisse

in unserer Studie nicht mehr und lassen diese in einem neuen Licht erscheinen.
11.10 Personliche Bewertung/Ausblick

Natiirlich wirken die wenigen signifikanten Ergebnisse der Katamnesestudie, beson-
ders was die psychischen Variablen betrifft, auf den ersten Blick etwas erniichternd, gerade
auch im Vergleich zu den Ergebnissen der parallel zur vorliegenden Studie durchgefiihrten
Untersuchung der in der Praxis von Dr. med. Thomas Weiss in Mannheim behandelten
Patient*innen. Dort zeigten sich bei der behandelten Patient*innen-Gruppe auch iiber einen
Zeitraum von einem Jahr und ldnger signifikante Verbesserungen in vielen Bereichen, so
auch bei den psychischen Variablen, wie den Depressionswerten (s. Untersuchungen der
Praxisdaten von Dr. Weiss, 2001 —2010).

Trotzdem spricht das nicht grundsitzlich gegen das Programm, dessen praktikable
Anwendbarkeit und die leicht verstindlichen und rasch zu erlernenden Programmbausteine
eine Durchfiihrung bei Selbsthilfegruppen gut moglich machen. Eine ambulante Durchfiih-
rung unter der Leitung von Laien hat viele Vorteile.

Einerseits finanzieller und organisatorischer Art, was im Hinblick auf die immer
stiarker ansteigenden Ausgaben im Gesundheitsbereich durchaus ein relevanter Faktor ist.
So sind die Gesundheitsausgaben in Deutschland allein von 2014 auf 2015 um 4,5 %
(15 Mrd. €) auf 344 Mrd. € gestiegen und betrugen 2015 4213 € / Einwohner. Im Jahr 2000
waren es noch Gesamtausgaben von ,,nur” 214 Mrd. € mit 2631 € / Einwohner. Ein Ende
dieser Kostenspirale ist noch nicht abzusehen (Statistisches Bundesamt (Destatis), 2017).

Die noch heute langen Wartezeiten auf Rheumatologen-Termine (Ney, R., 2017) und
eine gravierende Unterversorgung der Betroffenen, die sich bei der aktuell noch laufenden
Umfrage der Deutschen Rheuma-Liga mit bisher mehr als 1000 Teilnehmenden zeigte
(Deutsche Rheuma-Liga Bundesverband e. V., 2017), lassen ein Selbsthilfeprogramm
notwendig erscheinen.

Ein weiterer Vorteil ist, dass die Leiter*innen der Selbsthilfegruppen als selbst Be-
troffene als Modell fungieren konnen und so positiv auf die Selbstwirksamkeit und Moti-
vation der Teilnehmer*innen einwirken konnen, was den gewiinschten Transfer in den
Alltag erleichtert.

Durch die Fortfiihrung der regelmiBigen Treffen der Selbsthilfegruppen kdnnen sich

die Teilnehmenden auch nach Beendigung des Programms weiterhin gegenseitig motivie-
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ren und unterstiitzen, denn gerade die Eigenaktivitét der Patient*innen hat sich als essen-
tiell fiir einen langfristigen Behandlungserfolg erwiesen (Emrich, 2017; Fitzcharles et al.,
2013). In Hinblick hierauf wiirde sich vielleicht ein zusitzliches Patient*innen-Coaching
mit Recall-Terminen anbieten (Emrich, 2017).

Auch die aktuelle FMS-Leitlinie empfiehlt zur Langzeittherapie Verfahren, die ei-
genstdndig im Sinne eines Selbstmanagements durchgefiihrt werden konnen (Petzke et al.,
2017).

Es stellt sich aber die Frage, ob und wie man bei einem ambulanten Programm mit
Selbsthilfegruppen zu langfristigeren und stirkeren positiven Verdnderungen kommen
konnte, wie es bei den in der Praxis von Dr. Weiss behandelten Patient*innen der Fall ist.

Betrachtet man, wo die Unterschiede in den Interventionen liegen, zeigt sich, dass es
neben einer medikamentdsen Therapie und einigen anderen therapeutischen Ma3nahmen,
wie Kilte- und Wiarmekammer, die nur im Praxiskontext zu leisten sind, besonders die
regelmifBigen Arztkonsultationen sind, die die Praxisgruppe auszeichnen und in ihrem mo-
tivationalen und unterstiitzendem Charakter moglicherweise eine andere Qualitit haben als
die alleinige Unterstiitzung durch Mit-Betroffene. Dass eine gute Beziehung zwischen
Therapeut*in und Patient*in signifikant zu einem besseren Therapieergebnis beitrégt, stell-
te Klaus Grawe 1994 bei seinen Forschungen iiber die Wirksamkeit verschiedener Psycho-
therapierichtungen fest (Grawe, Donati, & Bernauer, °2001; s. a. Bordin, 1979), was durch
eine Metaanalyse von Horvarth und Kollegen (Horvath, Del Re, Fliickiger, & Symonds,
2011) bestitigt wurde. Aufgrund dieser Uberlegungen wiire mdglicherweise eine Kombi-
nation aus beiden Ansédtzen angezeigt — ein strukturiertes verhaltensmedizinisches Pro-
gramm in den Selbsthilfegruppen und zuséitzliche regelméflige Konsultationen bei einem/r
professionellen Therapeut*in, was die Durchfithrung aber wiederum aufwindiger machen
wiirde und mit weiteren Kosten verbunden wére. Wiinschenswert wire allerdings auf jeden
Fall, dass die behandelnden Fachirzt*innen das Zwdolf-Wochen-Programm kennen und
unterstiitzen. So kann das Selbsthilfegruppen-Programm optimaler mit der fachirztlichen
Behandlung verzahnt werden, wodurch sich moglicherweise Synergieeffekte ergeben
konnten. So fordern auch Petzke und Kollegen (2017) eine libergreifende Kooperation und
Vernetzung. Eine Zusammenarbeit mit den behandelnden Arzt*innen war zwar bei der
FiNe-Studie gewiinscht (s. 0.), kam dann jedoch aus organisatorischen Griinden nicht zu-
stande. Moglicherweise konnten Fachérzt*innen in dem Programm geschult werden, um
eine bessere Einbindung und eine bessere Compliance seitens der behandelnden
Arzt*innen zu erreichen. Zu untersuchen, wie sich eine solche Zusammenarbeit zwischen
Selbsthilfeprogramm und Facharztpraxis auf die langfristige Verdnderung der in dieser
Studie untersuchten Variablen auswirkt, wire wiinschenswert.

Des Weiteren konnte die Ausbildung der Leiter*innen noch optimiert werden, denn
sie fiel relativ kurz aus und Losungen fiir diverse moglicherweise auftretende Probleme
finden sich in den Unterlagen nicht wieder. Zusitzliche professionelle Helfer*innen als

feste Ansprechpartner*innen, die auf Anfragen zeitnah antworten, wiren hier eine Losung.
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Alternativ wire es interessant zu iiberpriifen, wie es mit der langfristigen Wirksam-
keit des Zwolf-Wochen-Programms aussieht, wenn man nach Abschluss des Programms
Auffrischungsbausteine in regelméfigen Abstidnden, vielleicht alle zwei bis drei Monate,
anbdte. Moglicherweise konnten diese regelmifBigen Termine dazu beitragen, dass die
Teilnehmer*innen stirker motiviert wéren, die Bausteine selbststindig weiterzufiihren, was
sich als besonders wichtig fiir eine langfristige Wirksamkeit erwiesen hat (AWMEF, 2017b;
Petzke et al., 2017). So konnten sich die einzelnen Module noch stirker festigen und besser
in den Alltag eingebaut werden. Probleme, die sich ergidben, konnten gemeinsam bespro-
chen werden. Dafiir spricht auch, dass viele Teilnehmer*innen nach Abschluss des Pro-
grammes einzelne Bausteine oder sogar nochmals das gesamte Programm gerne wiederholt
hitten. Als besonders wirksam wurden die Erndhrungsumstellung, die physiotherapeuti-
schen Ubungen und die Entspannungsiibungen eingeschitzt (Schmidt, E., 2003), Baustei-
ne, die sich gut dafiir anboten, ab und zu erneut erinnert und unter Anleitung geiibt zu wer-
den. Die Entwicklung alternativer Gymnastik- und Entspannungsprogramme, die den Teil-
nehmer*innen auf CD oder DVD zu Verfligung gestellt werden konnten, konnte die Moti-
vation erhohen, die Ubungen lingerfristig durchzufiihren, ohne dass diese nach einiger Zeit
zu monoton wiirden. Dies alles konnte einen Einfluss auf die langerfristige Wirksamkeit
haben.

Wird das Selbsthilfeprogramm auch in Zukunft wissenschaftlich begleitet, wie es bei
der Behandlung der Patient*innen in der Praxis von Dr. Weiss geschieht, wiirde im Laufe
der Zeit eine Datenbank entstehen, deren regelméfBige Auswertung es ermdglichte, sinnvol-
le Interventionen abzuleiten und das Selbsthilfeprogramm entsprechend anzupassen.

Abschlieend kann man sagen, dass die FiNe-Studie zu einigen Ergebnissen kam, die
durchaus vielversprechend sind und die Richtung fiir einige mogliche zukiinftige For-
schungsprojekte weisen. Inwieweit sich das Zwolf-Wochen-Programm beispielsweise
durch bessere Verzahnung mit der weiteren Gesundheitsversorgung der Patient*innen oder
durch eine zeitliche Erweiterung optimieren lie3e, kann erst die weitere Forschung zeigen.

In der Folgezeit gab es zahlreiche Studien zu Einzeltherapien bei FMS (z. B. Wang et
al., 2010), ebenso zu multimodal aufgebauten Therapien mit nur wenigen Bausteinen (s.
Schiltenwolf et al., 2017). Einen solch umfassenden Forschungsansatz wie bei FiNe, bei
dem so viele verschiedene Aspekte zur Evaluation eines im Selbsthilfekontext durchge-
filhrten multimodalen Behandlungsprogramms fiir Fibromyalgie-Betroffene untersucht
wurden, gab es bis dato jedoch nicht mehr. Es fillt auf, dass auch bei neueren Untersu-
chungen hiufig ein Zeitraum von 12 Wochen fiir die Intervention gewéhlt und zuséatzlich
zu den Messzeitpunkten direkt vor und nach der Intervention eine Katamnese nach 12 Mo-
naten durchgefiihrt wurde (z. B. Moustafa, & Diab, 2015). Doch obwohl es in der genann-
ten Studie von Moustafa und Diab nur um die Untersuchung einer Monotherapie (Chiro-
praktik) geht, deren Ergebnisse recht eindrucksvoll sind, schlagen auch die Autoren dieser
Studie ,,the addition of this therapy to a multimodal program that is beneficial in treating

patients with FMS* vor (S. 1163), was wiederum auf die Wichtigkeit des in unserer Studie
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untersuchten multimodalen Ansatzes hinweist, den auch Flor im Lehrbuch der Verhal-
tensmedizin (2016) als besten Ansatz zur Therapie chronischer Schmerzsyndrome propa-
giert (Flor, 2016). Auch eine Metaanalyse von Lange (2011) zu Depressivitit und FMS
kommt zu dem Schluss, dass ein multimodales Programm das Behandlungskonzept der
Wahl bei FMS sei und die ganz aktuelle Uberpriifung der Leitlinie durch Schiltenwolf vom
Juni 2017 kommt zu dem ,,Fazit fiir die Praxis* (S. 288), dass ,,multimodale Therapien
kurz- und langfristig beim FMS wirksam* seien (s. a. Egle, & Nickel, 2016; Emrich, 2017;
Fitzcharles et al., 2013; Kollner et al., 2012; Schiltenwolf et al., 2017).

Eine Meta-Analyse von Hiuser et al. von 2009 zur Wirksamkeit multimodaler The-
rapieansidtze beim FMS, die 9 Studien mit insgesamt immerhin 1119 Patient*innen um-
fasst, kommt zu einem Ergebnis, das auch fiir unsere Studie gelten kann: ,,There is strong
evidence that multicomponent treatment has beneficial short-term effects on the key sym-
ptoms of FMS. Strategies to maintain the benefits of multicomponent treatment in the long
term need to be developed” (Hauser, Bernardy et al., 2009, S. 216) und Héuser bestétigt
dies nochmals 2017, indem er schreibt “Nach 12 Jahren Leitlinie wird immer deutlicher,
dass eine einzelne MaBBnahme wenig bewirken wird*“ (H&user et al., 2017, S. 198).

Ganz aktuell l4uft eine Studie von Dr. Ehlebracht-K6nig, Bad Eilsen, vom FiRe-NET
(Netzwerk Rehabilitation bei Fibromyalgie), auch in Zusammenarbeit mit der Deutschen
Rheuma-Liga. Dabei geht es um die Untersuchung der Wirksamkeit eines Schulungspro-
gramm fiir FMS-Erkrankte in der stationdren Rehabilitation. Die Studie ist dhnlich der Fi-
Ne-Studie mit EG und TG aufgebaut und untersucht die ldngerfristige Wirksamkeit in Be-
zug auf korperliche und psychische Variablen mit Katamnesestudien 6 und 12 Monate
nach Ende des Programms. Ergebnisse der Kateamnesestudien liegen jedoch noch nicht
vor (Musekamp et al., 2016). Ein Vergleich der Ergebnisse mit unserer Studie wére inte-

ressant.
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12. ZUSAMMENFASSUNG

In dieser Arbeit wurde die langfristige Wirksamkeit eines verhaltensmedizinischen
Behandlungsprogramms fiir FMS-Betroffene, des Zwolf-Wochen-Programmes von Dr.
med. Weiss (2000), im Bereich der psychischen Befindlichkeit vor dem Hintergrund mul-
tidimensionaler Schmerzmodelle untersucht. Das Programm wurde unter nicht-
professioneller Leitung in Fibromyalgie-Selbsthilfegruppen durchgefiihrt, was ein Novum
im Bereich der FMS-Behandlung war. Das Ziel dieser Intervention stellte nicht die Besei-
tigung des Schmerzes dar, sondern vielmehr ein verbesserter Umgang mit der Erkrankung
im Sinne tertidrer Pravention. Wie schon bei der Untersuchung der Effektivitit direkt nach
Abschluss des Programmes, wurden innerhalb der Katamnesestudie erneut ,,Depressivitét®,
,subjektive Beeintrachtigung durch korperliche und psychische Symptome®, ,,Ursache-
nattributionen* und die ,,Kontrolliiberzeugung* als bedeutsame abhéngige Variablen he-
rangezogen. Im Rahmen der Selbsthilfeorganisation der Rheuma-Liga Baden-Wiirttemberg
e.V. wurden {iber einen Untersuchungszeitraum von einem Jahr 36 (von urspriinglich 76)
Teilnehmende an Selbsthilfegruppen, die das Zwolf-Wochen-Programm durchliefen, mit
61 (von urspriinglich 131) Teilnehmenden in Selbsthilfegruppen, die ihr traditionelles Pro-
gramm fortflihrten, verglichen. Als Erhebungsinstrumente zu allen drei Untersuchungs-
zeitpunkten — vor der Intervention, direkt danach und ein Jahr spédter — diente ein standardi-
sierter Fragebogen mit Elementen des Schmerzfragebogens der Arbeitsgruppe Dokumenta-
tion der Deutschen Gesellschaft zum Studium des Schmerzes (DGSS; Dillmann et al.,
1998; heute Deutsche Schmerzgesellschaft DSG), der Allgemeinen Depressionsskala
(ADS; Hautzinger, & Bailer, 1993/%2012), des Brief Symptom Inventory (BSI; Franke,
2000) und der Rheuma-Kontroll-Skala (RKS; Leibing, Hoyer et al. 1999).

Wihrend sich in einem Gruppenvergleich direkt nach der Intervention bei der Expe-
rimentalgruppe stirker positive Effekte beziiglich der Variablen ,,Depressivitit (ADS)
und der ,,korperlichen und psychischen Beeintrachtigung® (BSI) zeigten, traten diese recht
kleinen Effekte ein Jahr spéter nicht mehr auf, ebenso wenig wie positive Verdnderungen
beziiglich der BSI-Skalen ,,Somatisierung®, ,, Angstlichkeit* und ,,Depressivitit“. Allein die
Kontrolliiberzeugung war bei der EG auch nach einem Jahr noch héher als bei der TG. Ein
Jahr nach der Intervention schreiben alle Teilnehmenden ihre Beschwerden weiterhin hiu-
figer leicht zu beeinflussenden Faktoren zu, etwas, das sie moglicherweise dazu motiviert,
aktiv zu bleiben und ihre Erkrankung nicht als unabdingbares Schicksal hinzunehmen.

Die nun vorliegenden Ergebnisse aller abgeschlossenen Untersuchungen zeigen, dass
das multimodale Selbsthilfeprogramm in allen untersuchten Bereichen Therapieerfolge
zeigte, wenn auch geringer als erwartet und das in erster Linie direkt nach der Intervention
zu t;. Das Programm wurde von den Teilnehmenden aber gut angenommen (Schmidt, E.,
2003) und auch ein Jahr danach noch von 80 % der Teilnehmenden als wirksam einge-
schitzt (Beyer, 2005). Dies und die fiir die Erkrankten wichtige Verbesserung der korperli-
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chen Befindlichkeit, die sich auch noch nach einem Jahr zeigte (Kadura, 2003), lassen eine
Weiterfiihrung des Zwolf-Wochen-Programmes als wiinschenswert erscheinen. Resultie-
rend aus den Studienergebnissen wéren jedoch ein paar Verdanderungen zur Steigerung der
langerfristigen Effektivitit wiinschenswert. Eine Moglichkeit wére es, eine/n professionel-
le/n Helfer*in als Ansprechpartner hinzuzuziehen, eine weitere, das Programm besser mit
der fachérztlichen Betreuung der Teilnehmenden zu verzahnen und schlieBlich, einzelne
Programmbausteine in regelméfBigen Abstinden zu wiederholen, damit die Inhalte wieder
prasent werden und auf Dauer besser in den Alltag integriert werden konnen. Dann spricht
vieles fiir ein Selbsthilfeprogramm als eine mogliche Erginzung zur fachirztlichen Betreu-
ung, das die Erkrankten ernst nimmt und in dessen Verlauf die Teilnehmenden aktiv ihre

Erkrankung angehen und dadurch Selbstwirksamkeit erfahren kénnen.
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14. ANHANG

1. Patient*innenanschreiben und Fragebogen, 3. Messzeitpunkt (12-Wochen-Gruppe; RL-

t3)
2. Patient*innenanschreiben und Fragebogen, 3. Messzeitpunkt (Trad. Gruppe; RL- t3 -5)



Bearbeitungsnummer:

FiNe

FINE-Netzwerk
Forschungsprojekt Fibromyalgie

Fragebogen fiir Fibromyalgie-Patienten
in der Rheuma-Liga (RL-t3 gg)

Schmerzfragebogen in Anlehnung an die Arbeitsgruppe Dokumentation der Deutschen Gesellschaft zum Studium des Schmerzes (DGSS)

Sehr geehrte Teilnehmerin, sehr geehrter Teilnehmer!

Vor einem Jahr haben Sie zwei Mal einen Fragebogen zur Fibromyalgie ausgefullt. Mit Ihrer Mithilfe ist
es moglich, schrittweise die Ratsel um die Erkrankung zu l6sen und neue erfolgreiche Therapien zu
entwickeln oder zu verbessern.

Indem Sie jetzt den dritten - damals angekundigten - Fragebogen bearbeiten, helfen Sie dabei, dass lhre
Erfahrungen mit den Ubungen und den Treffen der Rheuma-Liga nicht verloren gehen. Wir gewinnen
dadurch weitere Erkenntnisse und Sie tragen so zum therapeutischen Fortschritt bei.

Der jetzt vorliegende Fragebogen hat zwei Teile. Im ersten Teil geht es darum, wie es lhnen derzeit
geht. Im hinteren Teil kdnnen Sie Angaben machen zu einzelnen Erfahrungen, die Sie mit den
verschiedenen Ubungen gemacht haben.

Wie beim ersten Mal unterliegen alle lhre Angaben der Schweigepflicht und sind den Bestimmungen
des Bundesdatenschutzgesetzes unterworfen. Auch diesmal erfolgt jede Auswertung der Daten
anonym, das heif3t, dass Informationen zu lhrer Person nicht weitergegeben oder gespeichert werden.
Daher wird auch diesmal diese erste Seite mit lhrem Namen von dem Fragebogen abgetrennt und
verbleibt bei lhrem Gruppenleiter bzw. -leiterin.

Bitte achten Sie darauf, dass Sie den Fragebogen vollstandig ausftillen!

Wir danken Ihnen noch einmal herzlich dafiir, dass Sie bei der Erforschung dieser Krankheit

mithelfen!

lhre

Annette Graf PD Dr. Thomas Fydrich Dr. med. Thomas Weiss
Nachname: Vorname:

Geb. Datum |_| l !
Tag Monat Jahr




Bearbeitungsnummer (Bitte nicht ausfillen) RL-t3I [ Y

Datum, an dem sie den Fragebogen ausfiillen: [ T

Tag Monat Jahr
(Bitte ausfillen)

301 Haben Sie am 12-Wochen-Programm teilgenommen? Ja O Nein O

302 An wie vielen Treffen konnten Sie teilnehmen?

303 Wenn Sie nicht an allen Treffen teilgenommen haben, welche Griinde gab es daftr?

0rganiSatoriSCNE  ........ccoeveueeeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeenn, Ja O Nein O

gesundheitiche  ........ccocoovevieeeeeeeeeeen Ja O Nein O

familidre e Ja O Nein O

Gruppen haben mit nicht gefallen ...................... Ja O Nein O

andere Grlinde
311. Sind Sie zurzeit arbeitsunfahig geschrieben? Ja O nein O

wenn ja, seit wann? Tag: Monat: Jahr:
312. Wie lange waren Sie in den letzten 6 Monaten arbeitsunfahig?  Tage: Monate:

313. Wie viele Zigaretten rauchen Sie taglich?

keine O o-10 O 10-20 O 20-30 O 30-40 O iber40 O

314. Wie viele Mahlzeiten nehmen Sie taglich ein?

eine O zwei O drei O vier O fanf O sechs O

315. Ein paar Fragen zu lhren Essgewohnheiten (bitte entsprechende Felder ankreuzen):

Essen Sie... ja, taglich gelegentlich | selten oder nie
(z.B. 1x/Woche) (z.B. 1x/Monat)

Fleisch

Fisch

Wurst

Kase

Joghurt, Dickmilch

Salat

Vollkornbrot

Musli (fertig aus der Packung)

Frischkornmisli mit Getreide (selbst hergestellt)

Obst

Marmelade, Honig

Kuchen, Torten

SiiRspeisen (Speiseeis, Pudding)

SuRigkeiten (Pralinen, Schokolade, Bonbons, Riegel)
Knabbergeback (Kartoffelchips, Cracker usw.)

Stehen Sie manchmal nachts auf, um etwas zu essen?
Missen Sie manchmal etwas essen, weil lhnen sonst
schwach oder schwindlig wird?

332. Kreuzen Sie bitte an, wie wohl Sie sich insgesamt fuihlen (alle Beschwerden zusammengefasst):

Insgesamt flihle ich mich derzeit korperlich...
1+ | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | 8 | 9 [ 10 |
sehr wohl sehr unwohl

Insgesamt fiihle ich mich derzeit seelisch...
1 [ 2 | 3 | 4 | 5 [ 6 | 7 1 8 | 9 | 10 |
sehr wohl sehr unwohl




-2-

333. Bitte kreuzen Sie in der folgenden Liste an, wo Sie derzeit liberall Schmerzen haben.

Ich habe eine Schmerzen mehr QO

Kopf O Oberbauch O
Kieferbereich O Unterbauch O
Nacken/Hinterkopf O Rucken O
Halswirbelsaule O Becken O
Schulterbereich O Oberschenkel O
Armbereich O Knie O
Hande/Finger O Unterschenkel O
Brustbereich O Full/Zehen O

334. Nachdem Sie in den bisherigen Fragen Angaben zu allen Schmerzorten gemacht haben, bitten wir
Sie nun, obige Liste nochmals durchzugehen und die Kérperteile zu unterstreichen, durch deren
Schmerzen Sie derzeit am meisten belastet sind (max. 3 Angaben).

335. Wechselt |hr Schmerz oft die Korperseite oder den Korperteil? ja O nein O

339. Wie haufig treten lhre Schmerzen derzeit auf (bitte nur eine Angabe)?

gar nicht mehr O

wenige Male pro Jahr O einmal taglich O
wenige Male pro Monat O mehrmals taglich O
mehrmals pro Woche O stéandig anhaltend O

340. Welche der folgenden Aussagen trifft auf Inre Schmerzen zu (bitte nur eine Angabe)?
Meine Schmerzen treten phasen- bzw. schubweise auf, dazwischen bin ich schmerzfrei:
Meine Schmerzen sind stdndig vorhanden:

000

Meine Schmerzen sind standig vorhanden, zusétzlich treten erh6hte Schmerzphasen auf:

341. Geben Sie bitte an, wie lange Ihre Schmerzen lblicherweise anhalten:

Ein Anfall dauert (bitte nur eine Angabe): Ich habe keine Schibe O
Sekunden O Tage O
Minuten O langer als eine Woche O
Stunden O langer als ein Monat O

342. Wie lange halten die Schwellungen oder Schwellungsgefiihle an? (Odeme z. B. im Bereich der Augen/Finger/FiiRe)

Sekunden O Tage O
Minuten O langer als eine Woche O
Stunden O langer als ein Monat O

343. Falls Sie unter Morgensteife leiden, geben Sie die libliche Dauer an:

keine Morgensteife O bis 1 Stunde O
bis 5 Minuten O bis 2 Stunden O
bis 30 Minuten O langer als 2 Stunden O

344. Bitte kreuzen Sie in folgender Liste die Stérke lhrer Schmerzen an:
1. lhre durchschnittliche Schmerzstarke wahrend der letzten 4 Wochen:
1 [ 2 [ 3 | 4 [ 5 | 6 [ 7 [ 8 [ 9 [ 10 |
kein Schmerz starkster vorstellbarer Schmerz
2. lhre groRte Schmerzstarke wahrend der letzten 4 Wochen:
1+ [ 2 [ 3 | 4 [ 5 | 6 [ 7 | 8 | 9 [ 10 |
kein Schmerz starkster vorstellbarer Schmerz

3. Ihre geringste Schmerzstérke wahrend der letzten 4 Wochen:
1 [ 2 [ 3 | 4 [ 5 1 6 [ 7 1 8 1 9 1 10 |
kein Schmerz starkster vorstellbarer Schmerz




4. Ihre momentane Schmerzstarke (beim Ausflllen des Fragebogens):
1+ 2 | 3 | 4 | 5 [ e [ 7 | 8 | 9 [ 10 |
kein Schmerz starkster vorstellbarer Schmerz

5. Die fir Sie bei erfolgreicher Behandlung ertragliche Schmerzstarke:
o1 2 [ 3 [ 4 [ 5 [ 6 [ 7 [ & [ 9 [ 10 |
kein Schmerz starkster vorstellbarer Schmerz

345. Geben Sie bitte an, wie sich die Starke lhrer Schmerzen verandert (nur eine Angabe):
Die Schmerzstarke wechselt haufig (z.B. mehrmals taglich)

Die Schmerzstarke wechselt gelegentlich (z.B. wenige Male pro Woche)

00O

Die Schmerzstarke wechselt nie

346. Auf welche Ursache fuhren Sie Ihre Beschwerden zurlick (Mehrfachnennungen maglich)?

auf korperliche Krankheit O auf korperliche Belastung O
auf Operation O auf Infekte O
auf Unfall O auf Vererbung O
auf Stress O auf seelische Belastungen O
auf Schlafmangel O auf unglinstige Ernahrung

keine Ursache erkennbar O auf andere Ursache

349. Bitte kreuzen Sie in der folgenden Liste an, wie sich die genannten Bedingungen auf Ihre Schmerzen
auswirken. Bitte wahlen Sie in jeder Zeile die Mdglichkeit, die am ehesten zutrifft.

Einfluss auf Schmerzen: lindernd keiner verstarkend
Koérperliche Belastung (z.B. Treppen gehen, Lasten heben, Tragen) O O
Psychische Belastung (z.B. Stress, Arger, Aufregung) O O O
Ungunstige Erndhrung O O O
Einseitige Kdrperhaltung (z.B. langeres Sitzen, Stehen, Gehen) O O O
Haufiger Lagewechsel, Bewegung, Herumlaufen O O O
Infekte O O O
Warme Witterung O O O
Kalte Witterung O O O
Trockene Witterung O O O
Feuchte Witterung O O O
350. Meine Schmerzen sind durch nichts zu beeinflussen stimmt O stimmt nicht O

352. Ich leide derzeit auch unter folgenden Beschwerden:

gar nicht kaum maBig stark

. Starkes Schwitzen

. Kreuz- oder Riickenschmerzen

. Innere Unruhe

. Schweregeflihl bzw. Midigkeit in den Beinen
. Unruhe in den Beinen

. Uberempfindlichkeit gegen Warme

. Uberempfindlichkeit gegen Kélte

1. KloRgefiihl, Enge oder Wiirgen im Hals a Qa a Qa
2. Kurzatmigkeit a a a
3. Schwachegefihle Qa a a
4. Schluckbeschwerden Q Q g
5. Stiche, Schmerzen oder Ziehen in der Brust W] a [N
6. Druck- oder Véllegefuhl im Leib a a a
7. Mattigkeit Q Q W}
8. Ubelkeit Q Qa a
9. Sodbrennen oder saures AufstolRen Qa a a
10. Reizbarkeit Q Q g
11. Gribelei Qa a a
12 Q Qa a
13 Qa a a
14 Q Qa a
15 Qa a a
16 Q Qa a
17 Qa a a
18 Q Qa a

o000 00000000 |000|g
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gar nicht kaum maRig stark

19.

UbermaRiges Schlafbediirfnis

20.

Schlaflosigkeit

21.

Schwindelgefihl

22.

Zittern

23.

Nacken- oder Schulterschmerzen

24.

Gewichtsabnahme

25.

Morgendliche Zerschlagenheit

26.

Morgensteife der Gelenke

27.

Schwellungen im Bereich der Augen oder Finger

28.

Ohrgerausche (Tinnitus)

29.

Schnelle Erschépfbarkeit

30.

Muidigkeit tagstber

31.

AufstoRen/Véllegefiihl

32.

Darmgerausche oder Blahungen

33.

Durchfall

34.

Verstopfung

35.

Gewichtszunahme

36.

Missempfindungen der Haut (Brennen,
Berlhrungsempfindlichkeit)

o o000 0000000 00000
o o000 000000 0000 o

o oo 000000000000

O o000 000000|0 000D oD o

356. Geben Sie moglichst alle Medikamente an, die Sie derzeit einnehmen sowie deren Dosierung:

358. Eri

Ich nehme derzeit keine Medikamente ein O

Ich nehme derzeit folgende Medikamente ein:

Medikament Form Dosierung vom Arzt verordnet
ja nein
z.B. Paracetamol z.B. Tabletten, Zapfchen, z.B. 3x1 pro Tag z.B.ja
Tropfen
nnern Sie sich bitte an die letzte Woche:
An wie vielen Tagen haben Sie sich wirklich wohl gefiihlt?
| 1 | 2 | 3 4 | 5 | 6 | 7

An wie vielen Tagen in der letzten Woche konnten Sie wegen der Fibromyalgie nicht zur Arbeit gehen
(Bitte freilassen, wenn Sie nicht arbeitsfahig sind oder fiir lhre Arbeit das Haus nicht verlassen missen.)?

1 | 2 | 3

4

5

| 6 | 7

Wenn Sie zur Arbeit gegangen sind, geben Sie bitte an, in welchem Ausmal die Schmerzen oder andere
Symptome der Fibromyalgie Ihre Arbeit beeintrachtigt haben.

1T | 2 | 3 | 4 5 6 | 7 | 8 | 9 [ 10 |
kein Problem véllige Beeintrachtigung
Wie stark waren lhre Schmerzen?
.+ [ 2 | 8 | 4 | 5 | 6 [ 7 | 8 | 9 | 10 |
keine Schmerzen sehr starke Schmerzen
Wie miide waren Sie?
.+ [ 2 | 8 | 4 | 5 | 6 [ 7 [ 8 | 9 | 10 |

keine Midigkeit

Wie haben Sie sich am Morgen beim Aufstehen gefiihlt?

sehr grolte Mudigkeit



o+ [ 2 [ 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | 8 | 9 | 10 |
sehr ausgeruht aufgewacht nicht ausgeruht aufgewacht

Wie stark war Ihre Morgensteife?

.+ [ 2 [ 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | 8 | 9 | 10 |
keine Morgensteife sehr ausgepragte Morgensteife

Wie angespannt, nervoés und aufgeregt waren Sie?

1 2 | 38 | 4 | 5 | 6 | 7 | 8 | 9 | 10 |
nicht angespannt sehr angespannt
Flhlten Sie sich niedergeschlagen und bedriickt?

.+ [ 2 [ 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | 8 | 9 | 10 |
nicht niedergeschlagen sehr niedergeschlagen

359. Bitte geben Sie im Folgenden an, wie stark Sie durch lhre Beschwerden in den verschiedenen
Bereichen Ihres Lebens beeintrachtigt sind, d.h. wie sehr die Schmerzen Sie daran hindern, ein
normales Leben zu fihren?

Familidre und hausliche Verpflichtungen (Dieser Bereich bezieht sich auf Tatigkeiten, die das Zuhause oder
die Familie betreffen, wie Verrichtungen rund um Haus bzw. Wohnung sowie Gartenarbeiten.):

1 | 2 | 3 | 4 | 5 6 7 8 | 9 | 10 |
keine Beeintrachtigung vollige Beeintrachtigung
Erholung (Dieser Bereich umfal3t Hobbies, Sport und Freizeitaktivitaten.):
o+ 2 [ 3 [ 4 [ 5 [ 6 [ 7 [ 8 [ 9 [ 10 |
keine Beeintrachtigung vollige Beeintrachtigung

Soziale Aktivitdten (Dieser Bereich bezieht sich auf das Zusammensein mit Freunden und Bekannten,

wie z.B. Feste, Theater - und Konzertbesuche, Essen gehen und andere soziale Aktivitaten.):

[ 1+ | 2 | 3 1 4 | 5 1 6 | 7 | 8 [ 9 1 10 |
keine Beeintrachtigung vollige Beeintrachtigung

Beruf (Dieser Bereich bezieht sich auf Aktivitaten, die ein Teil des Berufs sind oder unmittelbar mit
dem Beruf zu tun haben, auch Hausfrauen/-manner-Tatigkeit.):

.+ [ 2 [ 3 [ 4 | 5 [ 6 [ 7 [ 8 [ 9 [ 10 |
keine Beeintrachtigung vollige Beeintrachtigung
Sexualleben (Dieser Bereich bezieht sich auf die Haufigkeit und die Qualitdt des Sexuallebens.):

ot 2 1 3 | 4 | 5 | 6 [ 7 [ 8 | 9 | 10 |
keine Beeintrachtigung vollige Beeintrachtigung

Selbstversorgung (Dieser Bereich umfalit Aktivitaten, die Selbsténdigkeit und Unabhangigkeit im Alltag
ermoglichen, wie sich waschen und anziehen, Auto fahren, ohne auf fremde Hilfe angewiesen zu sein.):
| 17 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | 8 | 9 | 10 |
keine Beeintrachtigung vollige Beeintrachtigung

Lebensnotwendige Tatigkeiten (Dieser Bereich bezieht sich auf absolut lebensnotwendige Tatigkeiten

wie Essen, Schlafen und Atmen.):

| 17 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | 8 | 9 | 10 |
keine Beeintrachtigung vollige Beeintrachtigung

360. Bitte beantworten Sie nachfolgend jede Frage und kreuzen Sie die firr Sie zutreffende Antwort an:

vollig falsch richtig vollig
falsch richtig

Es liegt weitgehend in meiner eigenen Verantwortung,
mit meiner Schmerzerkrankung zurecht zu kommen

Ich kann meine Schmerzen verringern,
indem ich ruhig und entspannt bleibe

Wenn ich nur alles richtig mache, kann ich erfolgreich
mit meiner Schmerzerkrankung zurechtkommen

Ich kann eine ganze Menge selbst dazu
beitragen, meine Schmerzerkrankung zu bewaltigen

Ich habe beachtliche Fahigkeiten, meine Schmerzen
zu kontrollieren

Ich kann meine Schmerzerkrankung wirksam bewaltigen

361. Wie schéatzen Sie Ihre Belastungen in den folgenden Lebensbereichen/Beziehungen ein?

Beziehung zu Ihrem Lebenspartner/Ehepartner/Freund(in) - zurzeit keine Partnerschaft O



.+ | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7

9

10

keine Beeintrachtigung

Beziehung zu lhren Kindern

vollige Beeintrachtigung

habe keine Kinder O

ot 2 1 3 | 4 | 5 [ 6 [ 7 [ 8 | 9 | 10 |
keine Beeintrachtigung vollige Beeintrachtigung
Beziehung zu lhrer Mutter (auch wenn verstorben)

1 2 | 38 | 4 | 5 | 6 | 7 | 8 [ 9 | 10 |
keine Beeintrachtigung vollige Beeintrachtigung
Beziehung zu Ihrem Vater (auch wenn verstorben)

1 \ 2 \ 3 | 4 \ 5 \ 6 \ 7 \ 8 | 9 [ 10 |
keine Beeintrachtigung vollige Beeintrachtigung
Beziehung zu Freunden

1 2 | 8 | 4 | 5 | 6 | 7 | 8 [ 9 | 10 |

keine Beeintrachtigung

Beziehung zu Kollegen am Arbeitsplatz

vollige Beeintrachtigung

derzeit nicht berufstatig O

1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7

8

9

10

keine Beeintrachtigung

Beziehung zu Vorgesetztem/Chef am Arbeitsplatz

vollige Beeintrachtigung

derzeit nicht berufstatig O

.+ | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7

8

9

10

keine Beeintrachtigung

vollige Beeintrachtigung

362. Sie finden hier eine weitere Liste von Problemen und Beschwerden. Bitte lesen Sie jede Frage

sorgfaltig durch und entscheiden Sie, wie sehr Sie in den letzten sieben Tagen durch Ihre

Beschwerden gestort oder beeintrachtigt wurden. Bitte beantworten Sie jede Frage!

Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter...

gar nicht

ein wenig

ziemlich

stark

sehr stark

1. Nervositat oder innerem Zittern

2. Ohnmachts- oder Schwindelgefiihlen

3. der Idee, dass irgendjemand Macht tUber lhre Gedanken hat

4. dem Gefiihl, dass andere an den meisten Ihrer Schwierigkeiten schuld sind

5. Gedachtnisschwierigkeiten

6. dem Gefiihl, leicht reizbar oder verargert zu sein

7. Herz- oder Brustschmerzen

8. Furcht auf offenen Platzen oder Strallen

9. Gedanken, sich das Leben zu nehmen

10. dem Gefiihl, dass man den meisten Menschen nicht trauen kann

11. schlechtem Appetit

12. plétzlichem Erschrecken ohne Grund

13. Geflhlsausbrichen, denen gegeniiber Sie machtlos waren

14. Einsamkeitsgefiihlen, selbst wenn Sie in Gesellschaft sind

15. dem Gefiihl, dass es lhnen schwer fallt, etwas anzufangen

16. Schwermut

17 Einsamkeit

18. dem Geflihl, sich fiir nichts zu interessieren

19 Furchtsamkeit

20. Verletzlichkeit in Geflihlsdingen

21. dem Geflihl, dass die Leute unfreundlich sind oder Sie nicht leiden kdnnen

22. Minderwertigkeitsgefiihlen gegeniiber anderen

23. Ubelkeit oder Magenverstimmung

24. dem Geflihl, dass andere Sie beobachten oder liber Sie reden

25. Einschlafschwierigkeiten

26. dem Zwang, |hr Tun immer wieder nachzukontrollieren

27. Schwierigkeiten, sich zu entscheiden

28. der Furcht vor Fahrten in Bus, Strallenbahnen, U-Bahn oder Zug

29. Schwierigkeiten beim Atmen

30. Hitzewallungen oder Kalteschauern

31. der Notwendigkeit, bestimmte Dinge, Orte oder Tatigkeiten zu meiden,
weil Sie durch diese erschreckt werden

O|O|O|0O|0O|O|0O|0|0O|0|0|0O|0|0|0O|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0

32. Leere im Kopf

Ol O|O|0|O|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0

Ol O|O|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0

Ol O|O|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0

O O|O|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0

O




Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter...

gar nicht
ein wenig
ziemlich
stark
sehr stark

33. Taubheit oder Kribbeln in einzelnen Kérperteilen

34. dem Gefiihl, dass Sie fiir Ihre Siinden bestraft werden sollen

35. einem Gefiihl der Hoffnungslosigkeit angesichts der Zukunft

36. Konzentrationsschwierigkeiten

37. Schwachegefihlen in einzelnen Kérperteilen

38. dem Geflihl, angespannt oder aufgeregt zu sein

39. Gedanken an den Tod und ans Sterben

40. dem Drang, jem. zu schlagen, zu verletzen oder ihm Schmerzen zuzufiigen

41. dem Drang, Dinge zu zerbrechen oder zu zerschmettern

42. starker Befangenheit mit anderen

43. Abneigung gegen Menschenmengen, z.B. beim Einkaufen oder im Kino

44. dem Eindruck, sich einer and. Person nie so richtig nahe fiihlen zu kénnen

45. Schreck- oder Panikanfallen

46. der Neigung, immer wieder in Erorterungen oder Auseinandersetzungen zu geraten

47. Nervositat, wenn Sie allein gelassen werden

48. mangelnder Anerkennung lhrer Leistungen durch andere

49. so starker Ruhelosigkeit, dass Sie nicht still sitzen kénnen

50. dem Gefiihl, wertlos zu sein

51. dem Gefiihl, dass die Leute Sie ausnutzten, wenn Sie es zulassen wiirden

52. Schuldgefiihlen

O|O|0O|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0
O|O|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0
O|O|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0
O|O|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0
O|O|O|O|0|0|0|0|0O|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0

53. dem Gedanken, dass irgendetwas mit Ihrem Verstand nicht in Ordnung ist

363. Bitte kreuzen Sie bei den folgenden Aussagen die Antwort an, die Ihrem Befinden wahrend der
letzten sieben Tage am ehesten entsprochen hat:

Wahrend der letzten Woche.... selten manchmal ofters meistens
(bis 1 Tag) (1-2 Tage) (3-4 Tage) (5-7 Tage)

.. haben mich Dinge beunruhigt, die mir sonst nichts ausmachen

hatte ich kaum Appetit

.. konnte ich meine triibsinnige Laune nicht loswerden, obwohl
meine Freunde/Familie versuchte(n), mich aufzumuntern

.. kam ich mir genau so gut vor wie andere

hatte ich Mihe, mich zu konzentrieren

.. war ich deprimiert und niedergeschlagen

.. war alles anstrengend fir mich

.. dachte ich voller Hoffnung an die Zukunft

dachte ich, mein Leben ist ein einziger Fehilschlag

.. hatte ich Angst

habe ich schlecht geschlafen

.. war ich fréhlich gestimmt

.. habe ich weniger geredet als sonst

.. fihlte ich mich einsam

.. waren die Leute unfreundlich zu mir

.. habe ich das Leben genossen

.. musste ich weinen

.. war ich traurig

hatte ich das Gefiihl, dass die Leute mich nicht leiden kénnen

.. konnte ich mich zu nichts aufraffen

Teil 2: Ihre Erfahrungen mit dem 12-Wochen-Programm:

Im Folgenden finden Sie einige Fragen zum Verlauf und zur Einschatzung des 12-Wochen-Programmes.
("-5 bedeutet "sehr negative Wirkung"”, "+5" bedeutet "sehr positive Wirkung))

501. Das Programm bisher hatte insgesamt...

[-5] [-4] [-3] [-2] [-11] [0] [+11  [+2] [+3] [+4] [+5]
sehr keine sehr
negative Wirkung positive



Wirkung

Wirkung

Geben Sie im folgenden bitte an, wie Sie die Wirksamkeit der einzelnen Teile des Programms einschatzen. Bitte
geben Sie jeweils zuerst an, ob Sie die genannte Malnahme durchgefiihrt haben und falls ja, wie diese fiir Sie gewirkt

hat

502.

503.

504.

505.

506.

507.

508.

509.

Ernahrungsumstellung
[-5] [-4] [-31] [-2] [-11]
sehr
negative
Wirkung

Das kann ich mchtbeunenen:(:)

Dehniibungen nach Video
[-5] [-4] [-31] [-2] [-11]
sehr
negative
Wirkung

Das kann ich mchtbeunenen:(:)

Gymnastikiibungen nach Video
[-5] [-4] [-3] [-2] [-11]
sehr
negative
Wirkung

Das kann ich mchtbeunenen:(:)

Muskelaufbau mit Gymnastikband
[-5] [-4] [-31] [-2] [-11]
sehr
negative
Wirkung

Das kann ich mchtbeunenen:(:)

Muskelaufbau mit Gymnastikball
[-5] [-4] [-31] [-2] [-11]
sehr
negative
Wirkung

Das kann ich mchtbeunenen:(:)

Selbstbeobachtungsiibung nach CD (Reise durch den Korper) durchgefihrt:
[-5] [4] [-31] [-2] [-11

sehr
negative
Wirkung

Das kann ich mchtbeunenen:(:)

Entspannungsiibung nach CD
[-5] [-4] [-3] [-2] [-11]
sehr
negative
Wirkung

Das kann ich mchtbeunenen:(:)

Schmerztagebuch fiihren
[-5] [-4] [-3] [-2] [-11]
sehr
negative

Wirkung

(0] [+1]

keine
Wirkung

(0] [+1]

keine
Wirkung

(0] [+1]

keine
Wirkung

(0] [+1]

keine
Wirkung

(0] [+1]

keine
Wirkung

(0] [+1]

keine
Wirkung

(0] [+1]

keine
Wirkung

(0] [+1]

keine
Wirkung

[+2]

[+2]

[+2]

[+2]

[+2]

[+2]

[+2]

[+2]

durchgefiihrt:
[+3]  [+4]

durchgefihrt:
[+3] [+4]

durchgefiihrt:
[+3] [+4]

durchgefihrt:
[+3] [+4]

durchgefihrt:
[+3] [+4]

[+3] [+4]

durchgefihrt:
[+3] [+4]

durchgefihrt:
[+3] [+4]

ja @) nein O
[+5]
sehr

positive
Wirkung

ja @ nein O
[+5]
sehr

positive
Wirkung

ja @) nein O
[+5]
sehr

positive
Wirkung

ja @) nein @)
[+5]
sehr

positive
Wirkung

ja @) nein O
[+5]
sehr

positive
Wirkung

ja O nein O
[+5]
sehr

positive
Wirkung

ja @ nein O
[+5]
sehr

positive
Wirkung

ja O nein O

[+5]

sehr
positive
Wirkung



Das kann ich mchtbeunenen:(:)

510 Die verschiedenen Gesprachsthemen (z.B. Umgang mit eigenem Korper, Person, Partnerschaft, Schmerz usw.)

insgesamt
[-5] [-4] [-31] [-2] [-11]

sehr
wenig
hilfreich

Das kann ich mchtbeunenen:(:)

(0] [+11  [+2]  [+3]

weder/

noch

Denken Sie nun noch einmal an den Verlauf der Treffen.

War die Zeit fir den vorgesehen Inhalt ausreichen?

511. Die Zeit war...
[-5] [-4] [-3] [-2] [-1]

zu reichlich

[0] [+1]  [+2]  [+3]
genau
richtig

Wie empfanden Sie die Anzahl der zwolf Treffen?

512. Die Anzahl der Treffen war...
[-5] [-4] [-3] [-2] [-1]

zu
wenig

(0] [+1]1  [+2]  [+3]
genau
richtig

[+4]

[+4]

[+4]

[+5]
sehr
hilfreich

[+5]
zu knapp

[+5]
zu
viele

Wie empfanden Sie das zur Verflgung gestellte Material (Videos/CD) fir den Erfolg des Programmes?

513. Das Material war...
[-5] [-4] [-3] [-2] [-1]
sehr

wenig
hilfreich

[0] [+1] [+2] [+3]
weder/
noch

Weitere Fragen zu den einzelnen Bestandteilen des Programmes.

[+4]

[+5]
sehr
hilfreich

514. Die Anfangsrunde, in der es um die Erfahrungen der letzten Woche ging, war fir mich persénlich.

[-5] [-4] [-3] [-2] [-1]
sehr

wenig

hilfreich

[0] [+1] [+2] [+3]
weder/
noch

[+4]

[+5]
sehr
hilfreich

515. Die AbschluBBrunde, in der es um die Erfahrungen des Treffens, war fiir mich personlich...

[-5] [-4] [-3] [-2] [-1]
sehr

wenig

hilfreich

[0] [+1] [+2] [+3]
weder/
noch

516. Das Thema ,Pflege des eigenen Koérpers* war flr mich personlich...

[-5] [-4] [-3] [-2] [-1]
sehr

wenig

hilfreich

[0] [+1] [+2] [+3]
weder/
noch

517. Das Thema ,Womit kann ich mir gut tun?“ war fir mich personlich...

[-5] [-4] [-3] [-2] [-1]
sehr

wenig

hilfreich

[0] [+1] [+2] [+3]
weder/
noch

518. Das Thema ,Pflicht und Verantwortung“ war fiir mich personlich...

[-5] [-4] [-3] [-2] [-1]
sehr

wenig

hilfreich

[0] [+1] [+2] [+3]
weder/
noch

[+4]

[+4]

[+4]

[+4]

[+5]
sehr
hilfreich

[+5]
sehr
hilfreich

[+5]
sehr
hilfreich

[+5]
sehr
hilfreich
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519. Das Thema ,Nein sagen“ war flr mich persénlich...
[-5] [-4] [-31] [-2] [-11] [0] [+1]1  [+2] [+3] [+4] [+5]

sehr weder/ sehr
wenig noch hilfreich
hilfreich

520. Das Thema ,hilfreicher Umgang mit Schmerz* war fiir mich personlich...
[-5] [4] [-31] [-2] [-11 [0] [+11  [+2] [+3] [+4] [+5]

sehr weder/ sehr
wenig noch hilfreich
hilfreich

521. Das Partnerschaftstreffen war fir mich personlich...
[-5] [4] [-31] [-2] [-11 [0] [+11  [+2] [+3] [+4] [+5]

sehr weder/ sehr
wenig noch hilfreich
hilfreich

Ein Partner/Partnerin von mir hat teilgenommen: a0 neinO

522. Das Thema ,drei Wiinsche an meinen Partner/an mich“ war fir mich personlich...
[-5] [4] [-31] [-2] [-11 [0] [+11  [+2] [+3] [+4] [+5]

sehr weder/ sehr
wenig noch hilfreich
hilfreich

523. Der/die geselligen Abend(e) war fiir mich personlich...
[-5] [-4] [-31] [-2] [-11 [0] [+11  [+2] [+3] [+4] [+5]

sehr weder/ sehr
wenig noch hilfreich
hilfreich

Ich habe daran teilgenommen:  jaO nein O

524. Das Thema ,,gesunder Schlaf“ war fiir mich personlich...
[-5] [-4] [-3] [-2] [-11] [0] [+11  [+2] [+3] [+4] [+5]

sehr weder/ sehr
wenig noch hilfreich
hilfreich

525. Das Thema ,,Umgang mit Arzten und dem medizinischen System“ war fiir mich persénlich...
[-5] [-4] [-3] [-2] [-11] [0] [+11 [+2] [+3] [+4] [+5]

sehr weder/ sehr
wenig noch hilfreich
hilfreich

526. Das Thema ,,Perlenfischen im Alltag“ (Situationen, von denen Sie sich wiinschen Sie kdmen ofters vor) war fiir
mich personlich...

[-5] [-4] [-3] [-2] [-11] (0] [+11  [+2] [+3] [+4] [+5]

sehr weder/ sehr
wenig noch hilfreich
hilfreich

527. Das Thema ,,Anerkennung des Partners/Partnerin und von mir selbst*“ war fir mich persénlich...
[-5] [-4] [-3] [-2] [-1] [0] [+1]  [+2] [+3] [+4] [+5]

sehr weder/ sehr
wenig noch hilfreich
hilfreich

528. Das Thema ,,Notfille erkennen und managen* war flr mich persénlich...
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[-5] [-4] [-3] [-2] [-1] [0] [+11 [+2] [+3] [+4] [+5]
sehr weder/ sehr
wenig noch hilfreich
hilfreich

529. Hatten Sie Erfahrungsaustausch mit anderen Teilnehmer/innen auRerhalb der Treffen?

ja O nein O
[-5] [-4] [-3] [-2] [-11] [0] [+11 [+2] [+3] [+4] [+5]
sehr weder/ sehr
wenig noch hilfreich

hilfreich

530. Haben Sie an anderen SelbsthilfemalBnahmen (z.B. Wassergymnastik/Trockengymnastik teilgenommen?

Ja nein

Dies war fur mich...
[-5] [-4] [-3] [-2] [-1] [0] [+11  [+2] [+3] [+4] [+5]
sehr weder/ sehr
wenig noch hilfreich
hilfreich

531. Haben Sie regelmaRig Krankengymnastik auRerhalb der Gruppe erhalten? ja O nein O
Dies war flr mich...
[-5] [-4] [-3] [-2] [-1] [0] [+11 [+2] [+3] [+4] [+5]
sehr weder/ sehr
wenig noch hilfreich

hilfreich

Hat das durchgefiihrte Programm eine Auswirkung auf Ihre Familie/Partnerschaft?
532. Die Auswirkung auf meine Familie/Partnerschaft war...

[-5] [-4] [-3] [-2] [-1] [0] [+11 [+2] [+3] [+4] [+5]
sehr weder/ sehr
wenig noch hilfreich
hilfreich

Trifft nicht zu/ bin allein stehend O

Hat das durchgeflihrte Programm einen Einflu® auf die Haufigkeit lhrer Arztbesuche?
533. Meine Arztbesuche sind...

[-5] [-4] [-3] [-2] [-11] [0] [+11  [+2] [+3] [+4] [+5]
viel weder/ viel
haufiger noch seltener

Das kann ich nicht beurteilen: O

Hat das durchgefiihrte Programm einen Einflul auf die Haufigkeit der Besuche bei Krankengymnast/Physiotherapeut?
534. Meine Besuche bei Krankengymnast/Physiotherapeut sind...

[-5] [-4] [-3] [-2] [-11] [0] [+11  [+2] [+3] [+4] [+5]
viel keine viel
haufiger Wirkung seltener

Das kann ich nicht beurteilen: O
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Teil 3: Haben Sie im letzten halben Jahr (seit Ausfiillen des zweiten Fragebogens) eine
Behandlung erhalten? Wenn ja, kreuzen Sie bitte an, wie ihre Erfahrungen waren.

616. Haben Sie Schmerzmittel eingenommen? eingenommen: ja O nein O
Wenn ja, welche..........cccccooviiiiiiiiiiiicee
[-5] [-4] [-31] [-2] [-11] [0] [+1]1  [+2] [+3] [+4] [+5]
sehr keine sehr
negative Wirkung positive
Wirkung Wirkung

Das kann ich mchtbeunenen:(:)

617. Haben Sie Psychopharmaka (z.B. Antidepressiva, Beruhigungsmittel) eingenommen? ja O nein O

Wenn ja, welche.........ccccccviiii

[-5] [-4] [-3] [-2] [-1] [0] [+1]  [+2] [+3] [+4]
sehr keine

negative Wirkung

Wirkung

Das kann ich mchtbeunenen:(:)

[+5]
sehr
positive
Wirkung

618. Haben Sie Muskelentspannungsmittel (z.B. Mydocalm, Musaril) eingenommen? ja O nein O

Wenn ja, welche..........cccccooviiiiiiiiiiiicee

[-5] [-4] [-31] [-2] [-11] [0] [+11  [+2] [+3] [+4]
sehr keine

negative Wirkung

Wirkung

Das kann ich mchtbeunenen:(:)

619. Haben Sie eine anderes, fur Sie wichtiges Medikament eingenommen?
Wenn ja, welches.........cooociieiiiiiiiiiiceeeeee

[-5] [-4] [-3] [-2] [-1] [0] [+1]  [+2] [+3] [+4]
sehr keine

negative Wirkung

Wirkung

Das kann ich mchtbeunenen:(:)

620. Haben Sie eine Erndhrungsumstellung durchgefiihrt?

[-5] [-4] [-3] [-2] [-11] [0] [+11  [+2] [+3] [+4]
sehr keine

negative Wirkung

Wirkung

Das kann ich mchtbeunenen:(:)

621. Haben Sie im Rahmen der Erndhrungsumstellung Gewicht verloren?
Wennja,umca......cccceveveeeennnn. kg.

622. Haben Sie Dehniibungen zu Hause regelmafig durchgefihrt?
[-5] [-4] [-3] [-2] [-11] [0] [+11  [+2] [+3] [+4]

sehr keine
negative Wirkung
Wirkung

Das kann ich mchtbeunenen:(:)

[+5]
sehr
positive
Wirkung

ja O nein O

[+5]
sehr
positive
Wirkung

ja O nein O

[+5]
sehr
positive
Wirkung

ja O nein O

ja O nein O

[+5]
sehr
positive
Wirkung



623.

624.

625.

626.

627.

628.

631.

632.
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Haben Sie Gymnastikiibungen zu Hause regelmafig durchgefuhrt?
[-5] [-4] [-3] [-2] [-1] [0] [+1]  [+2]
sehr keine
negative Wirkung
Wirkung
Das kann ich mchtbeunenen:(:)

Sind Sie regelmalig Spazieren gegangen?

[-5] [-4] [-3] [-2] [-11] [0] [+11  [+2]
sehr keine

negative Wirkung

Wirkung

Das kann ich mchtbeunenen:(:)

Sind Sie regelmalig Fahrrad gefahren?

[-5] [-4] [-3] [-2] [-1] [0] [+1]  [+2]
sehr keine

negative Wirkung

Wirkung

Das kann ich mchtbeunenen:(:)

Haben Sie regelmaRig geschwommen? (bzw. Wassergymnastik u. a.)
[-5] [-4] [-31] [-2] [-11] [0] [+11  [+2]
sehr keine
negative Wirkung
Wirkung

Das kann ich mchtbeunenen:(:)

[+3]

[+3]

[+3]

[+3]

[+4]

[+4]

[+4]

[+4]

ja O nein O

[+5]
sehr
positive
Wirkung

ja O nein O

[+5]
sehr
positive
Wirkung

ja O nein O

[+5]
sehr
positive
Wirkung

ja O nein O

[+5]
sehr
positive
Wirkung

Haben Sie regelmaRig eine andere Form von Sport oder Bewegung durchgefuhrt? ja O nein O

Wenn ja, welche: .......cccccoveviviiii,

[-5] [-4] [-3] [-2] [-1] [0] [+1]  [+2]
sehr keine

negative Wirkung

Wirkung

Das kann ich mchtbeunenen:(:)

Haben Sie Blicher von Dr. Weiss gelesen?

[-5] [-4] [-3] [-2] [-11] [0] [+11  [+2]
sehr weder/

wenig noch

hilfreich

Das kann ich mchtbeunenen:(:)

Haben Sie Videokassetten von Dr. Weiss angesehen?

[-5] [-4] [-3] [-2] [-1] [0] [+1]  [+2]
sehr weder/

wenig noch

hilfreich

Das kann ich mchtbeunenen:(:)

Hatten Sie Erfahrungsaustausch mit anderen Betroffenen?
[-5] [-4] [-3] [-2] [-11] [0] [+11  [+2]
sehr weder/
wenig noch
hilfreich

Das kann ich mchtbeunenen:(:)

[+3]

[+3]

[+3]

[+3]

[+4]

[+4]

[+4]

[+4]

[+5]
sehr
positive
Wirkung

ja O nein O

[+5]
sehr
hilfreich

Ja @) nein O

[+5]
sehr
hilfreich

ja O nein O

[+5]
sehr
hilfreich
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633a. Wie empfinden Sie die Gesprachsgruppen der Rheuma-Liga, an denen Sie teilgenommen haben?

[-5] [-4] [-3] [-2] [-1] [0] [+1] [+2]
sehr weder/

wenig noch

hilfreich

Das kann ich nicht beurteilen: O

[+3]

633b. Haben Sie noch an einer anderen Selbsthilfegruppe teilgenommen?

[-5] [-4] [-3] [-2] [-1] [0] [+11  [+2]
sehr weder/

wenig noch

hilfreich

Das kann ich nicht beurteilen: O

634. Haben Sie regelmalig Krankengymnastik erhalten?

[-5] [-4] [-3] [-2] [-1] [0] [+1] [+2]
sehr weder/

wenig noch

hilfreich

Das kann ich nicht beurteilen: O

535. Meine Massagetermine sind...

[-5] [-4] [-31] [-2] [-11] [0] [+11  [+2]
viel keine
haufiger Wirkung

Das kann ich nicht beurteilen: O

636. Haben Sie Psychotherapie auRerhalb der Gruppe erhalten?
Dies war fur mich...

[-5] [-4] [-3] [-2] [-11] [0] [+11  [+2]
sehr weder/
unwichtig noch

536. Haben Sie andere Therapien aufierhalb der Gruppe erhalten?

Welche:

Dies war flr mich...

[-5] [-4] [-3] [-2] [-1] [0] [+1] [+2]
sehr weder/

unwichtig noch

Gibt es sonst noch Dinge, die Sie uns mitteilen méchten?

[+3]

[+3]

[+3]

[+3]

[+3]

[+4] [+5]
sehr
hilfreich

ja O nein O

[+4] [+5]
sehr
hilfreich

ja O nein O

[+4] [+5]
sehr
hilfreich

[+4] [+5]
viel
seltener

ja O nein O

[+4]1 [+5]
sehr
wichtig

ja O nein O

[+4]1 [+5]
sehr
wichtig

Bitte priifen Sie noch einmal, ob Sie alle Fragen beantwortet haben.

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit !




Bearbeitungsnummer:

FiNe

FINE-Netzwerk
Forschungsprojekt Fibromyalgie

Fragebogen fiir Fibromyalgie-Patienten
in der Rheuma-Liga (RL-t; 1)

Schmerzfragebogen in Anlehnung an die Arbeitsgruppe Dokumentation der Deutschen Gesellschaft zum Studium des Schmerzes (DGSS)

Sehr geehrte Teilnehmerin, sehr geehrter Teilnehmer!

Vor einem Jahr haben Sie zwei Mal einen Fragebogen zur Fibromyalgie ausgefullt. Mit Ihrer Mithilfe ist
es moglich, schrittweise die Ratsel um die Erkrankung zu l6sen und neue erfolgreiche Therapien zu
entwickeln oder zu verbessern.

Indem Sie jetzt den dritten - damals angekundigten - Fragebogen bearbeiten, helfen Sie dabei, dass lhre
Erfahrungen mit den Ubungen und den Treffen der Rheuma-Liga nicht verloren gehen. Wir gewinnen
dadurch weitere Erkenntnisse und Sie tragen so zum therapeutischen Fortschritt bei.

Der jetzt vorliegende Fragebogen hat zwei Teile. Im ersten Teil geht es darum, wie es lhnen derzeit
geht. Im hinteren Teil kdnnen Sie Angaben machen zu einzelnen Erfahrungen, die Sie mit den
verschiedenen Ubungen gemacht haben.

Wie beim ersten Mal unterliegen alle lhre Angaben der Schweigepflicht und sind den Bestimmungen
des Bundesdatenschutzgesetzes unterworfen. Auch diesmal erfolgt jede Auswertung der Daten
anonym, das heif3t, dass Informationen zu lhrer Person nicht weitergegeben oder gespeichert werden.
Daher wird auch diesmal diese erste Seite mit lhrem Namen von dem Fragebogen abgetrennt und
verbleibt bei lhrem Gruppenleiter bzw. -leiterin.

Bitte achten Sie darauf, dass Sie den Fragebogen vollstandig ausftillen!

Wir danken Ihnen noch einmal herzlich dafiir, dass Sie bei der Erforschung dieser Krankheit

mithelfen!

lhre

Annette Graf PD Dr. Thomas Fydrich Dr. med. Thomas Weiss
Nachname: Vorname:

Geb. Datum |_| l !
Tag Monat Jahr




Bearbeitungsnummer (Bitte nicht ausfillen) RL-t3I [ Y

Datum, an dem sie den Fragebogen ausfiillen: [ T

Tag Monat Jahr
(Bitte ausfillen)

301 Haben Sie am 12-Wochen-Programm teilgenommen? Ja O Nein O

302 An wie vielen Treffen konnten Sie teilnehmen?

303 Wenn Sie nicht an allen Treffen teilgenommen haben, welche Griinde gab es daftr?

0rganiSatoriSCNE  ........ccoeveueeeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeenn, Ja O Nein O

gesundheitiche  ........ccocoovevieeeeeeeeeeen Ja O Nein O

familidre e Ja O Nein O

Gruppen haben mit nicht gefallen ...................... Ja O Nein O

andere Grlinde
311. Sind Sie zurzeit arbeitsunfahig geschrieben? Ja O nein O

wenn ja, seit wann? Tag: Monat: Jahr:
312. Wie lange waren Sie in den letzten 6 Monaten arbeitsunfahig?  Tage: Monate:

313. Wie viele Zigaretten rauchen Sie taglich?

keine O o-10 O 10-20 O 20-30 O 30-40 O iber40 O

314. Wie viele Mahlzeiten nehmen Sie taglich ein?

eine O zwei O drei O vier O fanf O sechs O

315. Ein paar Fragen zu lhren Essgewohnheiten (bitte entsprechende Felder ankreuzen):

Essen Sie... ja, taglich gelegentlich | selten oder nie
(z.B. 1x/Woche) (z.B. 1x/Monat)

Fleisch

Fisch

Wurst

Kase

Joghurt, Dickmilch

Salat

Vollkornbrot

Musli (fertig aus der Packung)

Frischkornmisli mit Getreide (selbst hergestellt)

Obst

Marmelade, Honig

Kuchen, Torten

SiiRspeisen (Speiseeis, Pudding)

SuRigkeiten (Pralinen, Schokolade, Bonbons, Riegel)
Knabbergeback (Kartoffelchips, Cracker usw.)

Stehen Sie manchmal nachts auf, um etwas zu essen?
Missen Sie manchmal etwas essen, weil lhnen sonst
schwach oder schwindlig wird?

332. Kreuzen Sie bitte an, wie wohl Sie sich insgesamt fuihlen (alle Beschwerden zusammengefasst):

Insgesamt flihle ich mich derzeit korperlich...
1+ | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | 8 | 9 [ 10 |
sehr wohl sehr unwohl

Insgesamt fiihle ich mich derzeit seelisch...
1 [ 2 | 3 | 4 | 5 [ 6 | 7 1 8 | 9 | 10 |
sehr wohl sehr unwohl
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333. Bitte kreuzen Sie in der folgenden Liste an, wo Sie derzeit liberall Schmerzen haben.

Ich habe eine Schmerzen mehr QO

Kopf O Oberbauch O
Kieferbereich O Unterbauch O
Nacken/Hinterkopf O Rucken O
Halswirbelsaule O Becken O
Schulterbereich O Oberschenkel O
Armbereich O Knie O
Hande/Finger O Unterschenkel O
Brustbereich O Full/Zehen O

334. Nachdem Sie in den bisherigen Fragen Angaben zu allen Schmerzorten gemacht haben, bitten wir
Sie nun, obige Liste nochmals durchzugehen und die Kérperteile zu unterstreichen, durch deren
Schmerzen Sie derzeit am meisten belastet sind (max. 3 Angaben).

335. Wechselt |hr Schmerz oft die Korperseite oder den Korperteil? ja O nein O

339. Wie haufig treten lhre Schmerzen derzeit auf (bitte nur eine Angabe)?

gar nicht mehr O

wenige Male pro Jahr O einmal taglich O
wenige Male pro Monat O mehrmals taglich O
mehrmals pro Woche O stéandig anhaltend O

340. Welche der folgenden Aussagen trifft auf Inre Schmerzen zu (bitte nur eine Angabe)?
Meine Schmerzen treten phasen- bzw. schubweise auf, dazwischen bin ich schmerzfrei:
Meine Schmerzen sind stdndig vorhanden:

000

Meine Schmerzen sind standig vorhanden, zusétzlich treten erh6hte Schmerzphasen auf:

341. Geben Sie bitte an, wie lange Ihre Schmerzen lblicherweise anhalten:

Ein Anfall dauert (bitte nur eine Angabe): Ich habe keine Schibe O
Sekunden O Tage O
Minuten O langer als eine Woche O
Stunden O langer als ein Monat O

342. Wie lange halten die Schwellungen oder Schwellungsgefiihle an? (Odeme z. B. im Bereich der Augen/Finger/FiiRe)

Sekunden O Tage O
Minuten O langer als eine Woche O
Stunden O langer als ein Monat O

343. Falls Sie unter Morgensteife leiden, geben Sie die libliche Dauer an:

keine Morgensteife O bis 1 Stunde O
bis 5 Minuten O bis 2 Stunden O
bis 30 Minuten O langer als 2 Stunden O

344. Bitte kreuzen Sie in folgender Liste die Stérke lhrer Schmerzen an:
1. lhre durchschnittliche Schmerzstarke wahrend der letzten 4 Wochen:
1 [ 2 [ 3 | 4 [ 5 | 6 [ 7 [ 8 [ 9 [ 10 |
kein Schmerz starkster vorstellbarer Schmerz
2. lhre groRte Schmerzstarke wahrend der letzten 4 Wochen:
1+ [ 2 [ 3 | 4 [ 5 | 6 [ 7 | 8 | 9 [ 10 |
kein Schmerz starkster vorstellbarer Schmerz

3. Ihre geringste Schmerzstérke wahrend der letzten 4 Wochen:
1 [ 2 [ 3 | 4 [ 5 1 6 [ 7 1 8 1 9 1 10 |
kein Schmerz starkster vorstellbarer Schmerz




4. Ihre momentane Schmerzstarke (beim Ausflllen des Fragebogens):
1+ 2 | 3 | 4 | 5 [ e [ 7 | 8 | 9 [ 10 |
kein Schmerz starkster vorstellbarer Schmerz

5. Die fir Sie bei erfolgreicher Behandlung ertragliche Schmerzstarke:
o1 2 [ 3 [ 4 [ 5 [ 6 [ 7 [ & [ 9 [ 10 |
kein Schmerz starkster vorstellbarer Schmerz

345. Geben Sie bitte an, wie sich die Starke lhrer Schmerzen verandert (nur eine Angabe):
Die Schmerzstarke wechselt haufig (z.B. mehrmals taglich)

Die Schmerzstarke wechselt gelegentlich (z.B. wenige Male pro Woche)

00O

Die Schmerzstarke wechselt nie

346. Auf welche Ursache fuhren Sie Ihre Beschwerden zurlick (Mehrfachnennungen maglich)?

auf korperliche Krankheit O auf korperliche Belastung O
auf Operation O auf Infekte O
auf Unfall O auf Vererbung O
auf Stress O auf seelische Belastungen O
auf Schlafmangel O auf unglinstige Ernahrung

keine Ursache erkennbar O auf andere Ursache

349. Bitte kreuzen Sie in der folgenden Liste an, wie sich die genannten Bedingungen auf Ihre Schmerzen
auswirken. Bitte wahlen Sie in jeder Zeile die Mdglichkeit, die am ehesten zutrifft.

Einfluss auf Schmerzen: lindernd keiner verstarkend
Koérperliche Belastung (z.B. Treppen gehen, Lasten heben, Tragen) O O
Psychische Belastung (z.B. Stress, Arger, Aufregung) O O O
Ungunstige Erndhrung O O O
Einseitige Kdrperhaltung (z.B. langeres Sitzen, Stehen, Gehen) O O O
Haufiger Lagewechsel, Bewegung, Herumlaufen O O O
Infekte O O O
Warme Witterung O O O
Kalte Witterung O O O
Trockene Witterung O O O
Feuchte Witterung O O O
350. Meine Schmerzen sind durch nichts zu beeinflussen stimmt O stimmt nicht O

352. Ich leide derzeit auch unter folgenden Beschwerden:

gar nicht kaum maBig stark

. Starkes Schwitzen

. Kreuz- oder Riickenschmerzen

. Innere Unruhe

. Schweregeflihl bzw. Midigkeit in den Beinen
. Unruhe in den Beinen

. Uberempfindlichkeit gegen Warme

. Uberempfindlichkeit gegen Kélte

1. KloRgefiihl, Enge oder Wiirgen im Hals a Qa a Qa
2. Kurzatmigkeit a a a
3. Schwachegefihle Qa a a
4. Schluckbeschwerden Q Q g
5. Stiche, Schmerzen oder Ziehen in der Brust W] a [N
6. Druck- oder Véllegefuhl im Leib a a a
7. Mattigkeit Q Q W}
8. Ubelkeit Q Qa a
9. Sodbrennen oder saures AufstolRen Qa a a
10. Reizbarkeit Q Q g
11. Gribelei Qa a a
12 Q Qa a
13 Qa a a
14 Q Qa a
15 Qa a a
16 Q Qa a
17 Qa a a
18 Q Qa a

o000 00000000 |000|g
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gar nicht kaum maRig stark

19.

UbermaRiges Schlafbediirfnis

20.

Schlaflosigkeit

21.

Schwindelgefihl

22.

Zittern

23.

Nacken- oder Schulterschmerzen

24.

Gewichtsabnahme

25.

Morgendliche Zerschlagenheit

26.

Morgensteife der Gelenke

27.

Schwellungen im Bereich der Augen oder Finger

28.

Ohrgerausche (Tinnitus)

29.

Schnelle Erschépfbarkeit

30.

Muidigkeit tagstber

31.

AufstoRen/Véllegefiihl

32.

Darmgerausche oder Blahungen

33.

Durchfall

34.

Verstopfung

35.

Gewichtszunahme

36.

Missempfindungen der Haut (Brennen,
Berlhrungsempfindlichkeit)

o o000 0000000 00000
o o000 000000 0000 o

o oo 000000000000

O o000 000000|0 000D oD o

356. Geben Sie moglichst alle Medikamente an, die Sie derzeit einnehmen sowie deren Dosierung:

358. Eri

Ich nehme derzeit keine Medikamente ein O

Ich nehme derzeit folgende Medikamente ein:

Medikament Form Dosierung vom Arzt verordnet
ja nein
z.B. Paracetamol z.B. Tabletten, Zapfchen, z.B. 3x1 pro Tag z.B.ja
Tropfen
nnern Sie sich bitte an die letzte Woche:
An wie vielen Tagen haben Sie sich wirklich wohl gefiihlt?
| 1 | 2 | 3 4 | 5 | 6 | 7

An wie vielen Tagen in der letzten Woche konnten Sie wegen der Fibromyalgie nicht zur Arbeit gehen
(Bitte freilassen, wenn Sie nicht arbeitsfahig sind oder fiir lhre Arbeit das Haus nicht verlassen missen.)?

1 | 2 | 3

4

5

| 6 | 7

Wenn Sie zur Arbeit gegangen sind, geben Sie bitte an, in welchem Ausmal die Schmerzen oder andere
Symptome der Fibromyalgie Ihre Arbeit beeintrachtigt haben.

1T | 2 | 3 | 4 5 6 | 7 | 8 | 9 [ 10 |
kein Problem véllige Beeintrachtigung
Wie stark waren lhre Schmerzen?
.+ [ 2 | 8 | 4 | 5 | 6 [ 7 | 8 | 9 | 10 |
keine Schmerzen sehr starke Schmerzen
Wie miide waren Sie?
.+ [ 2 | 8 | 4 | 5 | 6 [ 7 [ 8 | 9 | 10 |

keine Midigkeit

Wie haben Sie sich am Morgen beim Aufstehen gefiihlt?

sehr grolte Mudigkeit



o+ [ 2 [ 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | 8 | 9 | 10 |
sehr ausgeruht aufgewacht nicht ausgeruht aufgewacht

Wie stark war Ihre Morgensteife?

.+ [ 2 [ 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | 8 | 9 | 10 |
keine Morgensteife sehr ausgepragte Morgensteife

Wie angespannt, nervoés und aufgeregt waren Sie?

1 2 | 38 | 4 | 5 | 6 | 7 | 8 | 9 | 10 |
nicht angespannt sehr angespannt
Flhlten Sie sich niedergeschlagen und bedriickt?

.+ [ 2 [ 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | 8 | 9 | 10 |
nicht niedergeschlagen sehr niedergeschlagen

359. Bitte geben Sie im Folgenden an, wie stark Sie durch lhre Beschwerden in den verschiedenen
Bereichen Ihres Lebens beeintrachtigt sind, d.h. wie sehr die Schmerzen Sie daran hindern, ein
normales Leben zu fihren?

Familidre und hausliche Verpflichtungen (Dieser Bereich bezieht sich auf Tatigkeiten, die das Zuhause oder
die Familie betreffen, wie Verrichtungen rund um Haus bzw. Wohnung sowie Gartenarbeiten.):

1 | 2 | 3 | 4 | 5 6 7 8 | 9 | 10 |
keine Beeintrachtigung vollige Beeintrachtigung
Erholung (Dieser Bereich umfal3t Hobbies, Sport und Freizeitaktivitaten.):
o+ 2 [ 3 [ 4 [ 5 [ 6 [ 7 [ 8 [ 9 [ 10 |
keine Beeintrachtigung vollige Beeintrachtigung

Soziale Aktivitdten (Dieser Bereich bezieht sich auf das Zusammensein mit Freunden und Bekannten,

wie z.B. Feste, Theater - und Konzertbesuche, Essen gehen und andere soziale Aktivitaten.):

[ 1+ | 2 | 3 1 4 | 5 1 6 | 7 | 8 [ 9 1 10 |
keine Beeintrachtigung vollige Beeintrachtigung

Beruf (Dieser Bereich bezieht sich auf Aktivitaten, die ein Teil des Berufs sind oder unmittelbar mit
dem Beruf zu tun haben, auch Hausfrauen/-manner-Tatigkeit.):

.+ [ 2 [ 3 [ 4 | 5 [ 6 [ 7 [ 8 [ 9 [ 10 |
keine Beeintrachtigung vollige Beeintrachtigung
Sexualleben (Dieser Bereich bezieht sich auf die Haufigkeit und die Qualitdt des Sexuallebens.):

ot 2 1 3 | 4 | 5 | 6 [ 7 [ 8 | 9 | 10 |
keine Beeintrachtigung vollige Beeintrachtigung

Selbstversorgung (Dieser Bereich umfalit Aktivitaten, die Selbsténdigkeit und Unabhangigkeit im Alltag
ermoglichen, wie sich waschen und anziehen, Auto fahren, ohne auf fremde Hilfe angewiesen zu sein.):
| 17 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | 8 | 9 | 10 |
keine Beeintrachtigung vollige Beeintrachtigung

Lebensnotwendige Tatigkeiten (Dieser Bereich bezieht sich auf absolut lebensnotwendige Tatigkeiten

wie Essen, Schlafen und Atmen.):

| 17 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | 8 | 9 | 10 |
keine Beeintrachtigung vollige Beeintrachtigung

360. Bitte beantworten Sie nachfolgend jede Frage und kreuzen Sie die firr Sie zutreffende Antwort an:

vollig falsch richtig vollig
falsch richtig

Es liegt weitgehend in meiner eigenen Verantwortung,
mit meiner Schmerzerkrankung zurecht zu kommen

Ich kann meine Schmerzen verringern,
indem ich ruhig und entspannt bleibe

Wenn ich nur alles richtig mache, kann ich erfolgreich
mit meiner Schmerzerkrankung zurechtkommen

Ich kann eine ganze Menge selbst dazu
beitragen, meine Schmerzerkrankung zu bewaltigen

Ich habe beachtliche Fahigkeiten, meine Schmerzen
zu kontrollieren

Ich kann meine Schmerzerkrankung wirksam bewaltigen

361. Wie schéatzen Sie Ihre Belastungen in den folgenden Lebensbereichen/Beziehungen ein?

Beziehung zu Ihrem Lebenspartner/Ehepartner/Freund(in) - zurzeit keine Partnerschaft O



.+ | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7

9

10

keine Beeintrachtigung

Beziehung zu lhren Kindern

vollige Beeintrachtigung

habe keine Kinder O

ot 2 1 3 | 4 | 5 [ 6 [ 7 [ 8 | 9 | 10 |
keine Beeintrachtigung vollige Beeintrachtigung
Beziehung zu lhrer Mutter (auch wenn verstorben)

1 2 | 38 | 4 | 5 | 6 | 7 | 8 [ 9 | 10 |
keine Beeintrachtigung vollige Beeintrachtigung
Beziehung zu Ihrem Vater (auch wenn verstorben)

1 \ 2 \ 3 | 4 \ 5 \ 6 \ 7 \ 8 | 9 [ 10 |
keine Beeintrachtigung vollige Beeintrachtigung
Beziehung zu Freunden

1 2 | 8 | 4 | 5 | 6 | 7 | 8 [ 9 | 10 |

keine Beeintrachtigung

Beziehung zu Kollegen am Arbeitsplatz

vollige Beeintrachtigung

derzeit nicht berufstatig O

1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7

8

9

10

keine Beeintrachtigung

Beziehung zu Vorgesetztem/Chef am Arbeitsplatz

vollige Beeintrachtigung

derzeit nicht berufstatig O

.+ | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7

8

9

10

keine Beeintrachtigung

vollige Beeintrachtigung

362. Sie finden hier eine weitere Liste von Problemen und Beschwerden. Bitte lesen Sie jede Frage

sorgfaltig durch und entscheiden Sie, wie sehr Sie in den letzten sieben Tagen durch Ihre

Beschwerden gestort oder beeintrachtigt wurden. Bitte beantworten Sie jede Frage!

Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter...

gar nicht

ein wenig

ziemlich

stark

sehr stark

1. Nervositat oder innerem Zittern

2. Ohnmachts- oder Schwindelgefiihlen

3. der Idee, dass irgendjemand Macht tUber lhre Gedanken hat

4. dem Gefiihl, dass andere an den meisten Ihrer Schwierigkeiten schuld sind

5. Gedachtnisschwierigkeiten

6. dem Gefiihl, leicht reizbar oder verargert zu sein

7. Herz- oder Brustschmerzen

8. Furcht auf offenen Platzen oder Strallen

9. Gedanken, sich das Leben zu nehmen

10. dem Gefiihl, dass man den meisten Menschen nicht trauen kann

11. schlechtem Appetit

12. plétzlichem Erschrecken ohne Grund

13. Geflhlsausbrichen, denen gegeniiber Sie machtlos waren

14. Einsamkeitsgefiihlen, selbst wenn Sie in Gesellschaft sind

15. dem Gefiihl, dass es lhnen schwer fallt, etwas anzufangen

16. Schwermut

17 Einsamkeit

18. dem Geflihl, sich fiir nichts zu interessieren

19 Furchtsamkeit

20. Verletzlichkeit in Geflihlsdingen

21. dem Geflihl, dass die Leute unfreundlich sind oder Sie nicht leiden kdnnen

22. Minderwertigkeitsgefiihlen gegeniiber anderen

23. Ubelkeit oder Magenverstimmung

24. dem Geflihl, dass andere Sie beobachten oder liber Sie reden

25. Einschlafschwierigkeiten

26. dem Zwang, |hr Tun immer wieder nachzukontrollieren

27. Schwierigkeiten, sich zu entscheiden

28. der Furcht vor Fahrten in Bus, Strallenbahnen, U-Bahn oder Zug

29. Schwierigkeiten beim Atmen

30. Hitzewallungen oder Kalteschauern

31. der Notwendigkeit, bestimmte Dinge, Orte oder Tatigkeiten zu meiden,
weil Sie durch diese erschreckt werden

O|O|O|0O|0O|O|0O|0|0O|0|0|0O|0|0|0O|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0

32. Leere im Kopf

Ol O|O|0|O|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0

Ol O|O|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0

Ol O|O|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0

O O|O|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0

O
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33. Taubheit oder Kribbeln in einzelnen Kérperteilen
34. dem Gefiihl, dass Sie fiir Ihre Siinden bestraft werden sollen
35. einem Gefiihl der Hoffnungslosigkeit angesichts der Zukunft
36. Konzentrationsschwierigkeiten

37.

Schwéachegefiihlen in einzelnen Kérperteilen

38

. dem Geflihl, angespannt oder aufgeregt zu sein

39.

Gedanken an den Tod und ans Sterben

40.

dem Drang, jem. zu schlagen, zu verletzen oder ihm Schmerzen zuzufiigen

41.

dem Drang, Dinge zu zerbrechen oder zu zerschmettern

42.

starker Befangenheit mit anderen

43.

Abneigung gegen Menschenmengen, z.B. beim Einkaufen oder im Kino

44

. dem Eindruck, sich einer and. Person nie so richtig nahe fiihlen zu kénnen

45.

Schreck- oder Panikanfallen

46.

der Neigung, immer wieder in Erdrterungen oder Auseinandersetzungen zu geraten

47.

Nervositat, wenn Sie allein gelassen werden

48.

mangelnder Anerkennung lhrer Leistungen durch andere

49.

so starker Ruhelosigkeit, dass Sie nicht still sitzen kénnen

50.

dem Gefiihl, wertlos zu sein

51.

dem Gefiihl, dass die Leute Sie ausnutzten, wenn Sie es zulassen wiirden

52.

Schuldgefihlen

53.

dem Gedanken, dass irgendetwas mit Inrem Verstand nicht in Ordnung ist

O|O|0O|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0

O|O|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0

O|O|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0

O|O|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0
O|O|O|O|0|0|0|0|0O|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0

363. Bitte kreuzen Sie bei den folgenden Aussagen die Antwort an, die Ihrem Befinden wahrend der
letzten sieben Tage am ehesten entsprochen hat:

Wahrend der letzten Woche....

selten
(bis 1 Tag)

manchmal
(1-2 Tage)

ofters
(3-4 Tage)

meistens
(5-7 Tage)

.. haben mich Dinge beunruhigt, die mir sonst nichts ausmachen

hatte ich kaum Appetit

.. konnte ich meine triibsinnige Laune nicht loswerden, obwohl

meine Freunde/Familie versuchte(n), mich aufzumuntern

.. kam ich mir genau so gut vor wie andere

hatte ich Mihe, mich zu konzentrieren

.. war ich deprimiert und niedergeschlagen

.. war alles anstrengend fir mich

.. dachte ich voller Hoffnung an die Zukunft

dachte ich, mein Leben ist ein einziger Fehilschlag

.. hatte ich Angst

habe ich schlecht geschlafen

.. war ich fréhlich gestimmt

.. habe ich weniger geredet als sonst

.. fihlte ich mich einsam

.. waren die Leute unfreundlich zu mir

.. habe ich das Leben genossen

.. musste ich weinen

.. war ich traurig

hatte ich das Gefiihl, dass die Leute mich nicht leiden kénnen

.. konnte ich mich zu nichts aufraffen




Teil 2: Haben Sie im letzten halben Jahr (seit Ausfiillen des zweiten Fragebogens) eine
Behandlung erhalten? Wenn ja, kreuzen Sie bitte an, wie ihre Erfahrungen waren.

616. Haben Sie Schmerzmittel eingenommen? eingenommen: ja O nein O
Wenn ja, welche..........cccccooviiiiiiiiiiiicee
[-5] [-4] [-31] [-2] [-11] [0] [+1]1  [+2] [+3] [+4] [+5]
sehr keine sehr
negative Wirkung positive
Wirkung Wirkung

Das kann ich mchtbeunenen:(:)

617. Haben Sie Psychopharmaka (z.B. Antidepressiva, Beruhigungsmittel) eingenommen? ja O nein O

Wenn ja, welche.........ccccccviiii

[-5] [-4] [-3] [-2] [-1] [0] [+1]  [+2] [+3] [+4]
sehr keine

negative Wirkung

Wirkung

Das kann ich mchtbeunenen:(:)

[+5]
sehr
positive
Wirkung

618. Haben Sie Muskelentspannungsmittel (z.B. Mydocalm, Musaril) eingenommen? ja O nein O

Wenn ja, welche..........cccccooviiiiiiiiiiiicee

[-5] [-4] [-31] [-2] [-11] [0] [+11  [+2] [+3] [+4]
sehr keine

negative Wirkung

Wirkung

Das kann ich mchtbeunenen:(:)

619. Haben Sie eine anderes, fur Sie wichtiges Medikament eingenommen?
Wenn ja, welches.........cooociieiiiiiiiiiiceeeeee

[-5] [-4] [-3] [-2] [-1] [0] [+1]  [+2] [+3] [+4]
sehr keine

negative Wirkung

Wirkung

Das kann ich mchtbeunenen:(:)

620. Haben Sie eine Erndhrungsumstellung durchgefiihrt?

[-5] [-4] [-3] [-2] [-11] [0] [+11  [+2] [+3] [+4]
sehr keine

negative Wirkung

Wirkung

Das kann ich mchtbeunenen:(:)

621. Haben Sie im Rahmen der Erndhrungsumstellung Gewicht verloren?
Wennja,umca......cccceveveeeennnn. kg.

622. Haben Sie Dehniibungen zu Hause regelmafig durchgefihrt?
[-5] [-4] [-3] [-2] [-11] [0] [+11  [+2] [+3] [+4]

sehr keine
negative Wirkung
Wirkung

Das kann ich mchtbeunenen:(:)

[+5]
sehr
positive
Wirkung

ja O nein O

[+5]
sehr
positive
Wirkung

ja O nein O

[+5]
sehr
positive
Wirkung

ja O nein O

ja O nein O

[+5]
sehr
positive
Wirkung



623.

624.

625.

626.

627.

628.

631.

632.

Haben Sie Gymnastikiibungen zu Hause regelmafig durchgefuhrt?
[-5] [-4] [-3] [-2] [-1] [0] [+11  [+2]
sehr keine
negative Wirkung
Wirkung
Das kann ich mchtbeunenen:(:)

Sind Sie regelmalig Spazieren gegangen?

[-5] [-4] [-3] [-2] [-11] [0] [+11  [+2]
sehr keine

negative Wirkung

Wirkung

Das kann ich mchtbeunenen:(:)

Sind Sie regelmalig Fahrrad gefahren?

[-5] [-4] [-3] [-2] [-1] [0] [+1]  [+2]
sehr keine

negative Wirkung

Wirkung

Das kann ich mchtbeunenen:(:)

Haben Sie regelmaRig geschwommen? (bzw. Wassergymnastik u. a.)
[-5] [-4] [-31] [-2] [-11] [0] [+11  [+2]
sehr keine
negative Wirkung
Wirkung

Das kann ich mchtbeunenen:(:)

[+3]

[+3]

[+3]

[+3]

[+4]

[+4]

[+4]

[+4]

ja O nein O

[+5]
sehr
positive
Wirkung

ja O nein O

[+5]
sehr
positive
Wirkung

ja O nein O

[+5]
sehr
positive
Wirkung

ja O nein O

[+5]
sehr
positive
Wirkung

Haben Sie regelmaRig eine andere Form von Sport oder Bewegung durchgefuhrt? ja O nein O

Wenn ja, welche: .......cccccoveviviiii,

[-5] [-4] [-3] [-2] [-1] [0] [+1]  [+2]
sehr keine

negative Wirkung

Wirkung

Das kann ich mchtbeunenen:(:)

Haben Sie Blicher von Dr. Weiss gelesen?

[-5] [-4] [-3] [-2] [-11] [0] [+11  [+2]
sehr weder/

wenig noch

hilfreich

Das kann ich mchtbeunenen:(:)

Haben Sie Videokassetten von Dr. Weiss angesehen?

[-5] [-4] [-3] [-2] [-1] [0] [+1]  [+2]
sehr weder/

wenig noch

hilfreich

Das kann ich mchtbeunenen:(:)

Hatten Sie Erfahrungsaustausch mit anderen Betroffenen?
[-5] [-4] [-3] [-2] [-11] [0] [+11  [+2]
sehr weder/
wenig noch
hilfreich

Das kann ich mchtbeunenen:(:)

[+3]

[+3]

[+3]

[+3]

[+4]

[+4]

[+4]

[+4]

[+5]
sehr
positive
Wirkung

ja O nein O

[+5]
sehr
hilfreich

Ja @) nein O

[+5]
sehr
hilfreich

ja O nein O

[+5]
sehr
hilfreich
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633a. Wie empfinden Sie die Gesprachsgruppen der Rheuma-Liga, an denen Sie teilgenommen haben?

[-5] [-4] [-3] [-2] [-1] [0] [+1] [+2]
sehr weder/

wenig noch

hilfreich

Das kann ich nicht beurteilen: O

[+3]

633b. Haben Sie noch an einer anderen Selbsthilfegruppe teilgenommen?

[-5] [-4] [-3] [-2] [-1] [0] [+11  [+2]
sehr weder/

wenig noch

hilfreich

Das kann ich nicht beurteilen: O

634. Haben Sie regelmalig Krankengymnastik erhalten?

[-5] [-4] [-3] [-2] [-1] [0] [+1] [+2]
sehr weder/

wenig noch

hilfreich

Das kann ich nicht beurteilen: O

535. Meine Massagetermine sind...

[-5] [-4] [-31] [-2] [-11] [0] [+11  [+2]
viel keine
haufiger Wirkung

Das kann ich nicht beurteilen: O

636. Haben Sie Psychotherapie auRerhalb der Gruppe erhalten?
Dies war fur mich...

[-5] [-4] [-3] [-2] [-11] [0] [+11  [+2]
sehr weder/
unwichtig noch

536. Haben Sie andere Therapien aufierhalb der Gruppe erhalten?

Welche:

Dies war flr mich...

[-5] [-4] [-3] [-2] [-1] [0] [+1] [+2]
sehr weder/

unwichtig noch

Gibt es sonst noch Dinge, die Sie uns mitteilen méchten?

[+3]

[+3]

[+3]

[+3]

[+3]

[+4] [+5]
sehr
hilfreich

ja O nein O

[+4] [+5]
sehr
hilfreich

ja O nein O

[+4] [+5]
sehr
hilfreich

[+4] [+5]
viel
seltener

ja O nein O

[+4]1 [+5]
sehr
wichtig

ja O nein O

[+4]1 [+5]
sehr
wichtig

Bitte priifen Sie noch einmal, ob Sie alle Fragen beantwortet haben.

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit !




