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1. Zusammenfassung

Hintergrund

Das Fibromyalgiesyndrom (FMS) ist eine chronische Schmerzerkrankung. In einer
Studie von Wolfe aus dem Jahr 2013 betrug die Pravalenz in der deutschen
Bevdlkerung 2,4% bei Frauen und 1,8% bei Mannern. Kernsymptome sind chronische
Schmerzen in mehreren Korperregionen in der oberen und unteren Korperhalfte,
Schlafstérungen, Mudigkeit und eine sowohl koérperliche als auch geistige
Erschopfungsneigung. Zudem zeigen viele Betroffene depressive Symptome oder
Angststorungen. Wahrend sich die Forschung in der Vergangenheit vor allem auf die
Identifikation von Risikofaktoren fur die Erkrankung einer Person richtete, wurde in den
letzten Jahren der Fokus vermehrt auf adaptive Bewaltigungsstrategien gelegt, die als
Schutzfaktoren eine schnellere Erholung von der Krankheit ermdglichen oder vor dem
Auftreten einer Erkrankung schutzen. Ein wichtiger Schutzfaktor ist die Resilienz einer
Person. Werner definierte 1993 Resilienz als die Fahigkeit eines Menschen, ,Krisen
im Lebenszyklus unter Rickgriff auf persénliche und sozial vermittelte Ressourcen zu
meistern und als Anlass fiir die weitere Entwicklung zu nutzen®. Mehrere fruhere
Untersuchungen zeigten positive Zusammenhange zwischen den Ressourcen einer
Person mit chronischen Schmerzen und deren psychischer und physischer
Gesundheit sowie Lebensqualitat. Die Aktivierung patienteneigener Ressourcen ist
somit ein maglicher Pradiktor fir den Erfolg eines Therapieprogramms bei Patienten

mit chronischen Schmerzen.

Zielsetzung

Im Rahmen dieses Forschungsprojektes sollte untersucht werden, inwiefern sich die
Forderung von personalen, strukturellen und sozialen Ressourcen bei Patientinnen mit
FMS auf unterschiedliche Aspekte des Gesundheitszustandes auswirken. Hierzu
wurden Patientinnen mit FMS, welche an einem 4-wochigen Multimodalen
Biopsychosozialen = Tagesklinischen  Gruppenprogramm  (MBT) teilnahmen,

untersucht.



Hypothese 1: Die Teilnahme an einem multidisziplinaren, biopsychosozialen

Therapieprogramm fuhrt zu einem Ressourcenzuwachs bei Patientinnen mit FMS.

Hypothese 2: Die Teilnahme an einem multidisziplinaren, biopsychosozialen
Therapieprogramm  fihrt zu einer Verbesserung der Schmerzen, der
krankheitsspezifischen Beeintrachtigung und krankheitsspezifischen Lebensqualitat
bei Patientinnen mit FMS.

Hypothese 3: Die Verbesserung der Ressourcenausstattung korreliert mit einer
Verbesserung der krankheitsspezifischen Beeintrachtigung, der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat und der korperlichen Schmerzen

Methoden

Dies ist eine prospektive, beobachtende Kohorten-Studie mit Patientinnen mit der
Diagnose FMS. Die Rekrutierung der Probandinnen erfolgte im Rahmen der
Teilnahme an einem vierwochigen MBT an der Klinik fur Orthopadie, Physikalische
Medizin und Rehabilitation am Klinikum der Universitat Munchen. Die Daten wurden
mittels Fragebdgen zu Beginn des MBT (T1), am Therapieende (T2) sowie 6 (T3) und
12 (T4) Monate nach Beendigung des MBT erhoben. Zur Erfassung der
Ressourcenausstattung wurde der Essener Ressourcen-Inventar (ERI) eingesetzt.
Dieser ermoglicht Berechnungen eines Gesamtscores (ERITOTAL) aus Scores fur
personelle-, soziale- und strukturelle Ressourcen. Die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat wurde mit dem Short Form-36 Health Survey (SF-36) und die
krankheitsspezifische Beeintrachtigung mit dem Fibromyalgia Impact Questionnaire
(FIQ) gemessen. In die Studie wurden zwischen Juli 2013 und Marz 2015 insgesamt
112 Patientinnen eingeschlossen. Zu den Follow-Up-Zeitpunkten nach jeweils 6 und
12 Monaten konnten die Fragebdgen von 42 Teilnehmerinnen ausgewertet werden.
Zur Bestimmung der statistischen Signifikanz der Veranderung in den Zielparametern
zwischen den verschiedenen Messzeitpunkten wurden die Daten zunachst hinsichtlich
einer Normalverteilung Uberprift. Bei dem Vorliegen einer Normalverteilung wurde die
Signifikanz mit dem T-Test fur abhangige Stichproben nachgewiesen. Andernfalls
wurden die Mittelwertunterschiede mit dem Wilcoxon-Test fur abhangige Stichproben
auf Signifikanz Uberpruft. Zur Beurteilung der GroRe der Veranderung wurde neben



dem Signifikanzniveau die Effektstarke herangezogen. Weiterhin wurden
Korrelationsanalysen zwischen den Variablen des ERI und den Summenskalen des
SF-36 sowie dem FIQ Summenscore am Ende der Tagesklinik durchgefuhrt.

Ergebnisse

Bei allen teilnehmenden Probandinnen handelt es sich um Frauen, weshalb im
weiteren Verlauf des Textes die weibliche Form verwendet wird. Das
Durchschnittsalter betrug 51,5 Jahre (SD 10,5). Die Pre/Post-Ergebnisse zeigten
signifikante Verbesserungen mit p-Werten < 0,001 fur die Gesamtheit der Ressourcen
(ERITOTAL), Schmerzen (FIQ-Skale Schmerzstarke), die krankheitsspezifische
Beeintrachtigung (FIQ gesamt), die korperliche gesundheitsbezogene Lebensqualitat
(SF-36 korperliche Komponente) und die psychische gesundheitsbezogene
Lebensqualitat.

Nach 6 und 12 Monaten zeigte der ERITOTAL und dessen Subskalen keine
signifikanten Verbesserungen mehr, aulder in der Skala ,Offenheit* aus dem Bereich
der personellen Ressourcen nach 12 Monaten (p=0,016). In der deskriptiven Statistik
zeigte der ERITOTAL noch eine sehr geringe positive Effektstarke (ES=0,11).
Bezlglich der krankheitsspezifischen Beeintrachtigungen gemessen mit dem FIQ
zeigten sich auch 6 Monate nach Therapieende signifikante Verbesserungen im
Zielparameter ,Schmerzstarke® (p = 0,009) sowie in den Skalen ,Morgenmudigkeit” (p
=0,02) und ,Anzahl der Tage wohl gefuhlt® (p = 0,05). Der Gesamtscore des FIQ zeigte
in der deskriptiven Statistik zwar noch eine Verbesserung mit moglicher klinischer
Relevanz (ES=0,25), diese war jedoch bei der im Follow-Up reduzierten Fallzahl nicht
mehr statistisch signifikant.

Die mit dem SF-36 gemessene gesundheitsbezogenen Lebensqualitat zeigte fur die
korperliche Komponente anhaltende signifikante Verbesserungen mit mittelgrof3en
Effektstarken. In der ,psychischen Summenskala“ waren die Verbesserungen nach 6
und 12 Monaten nicht mehr signifikant.

Aullerdem konnten hoch signifikante Zusammenhange zwischen positiven
Veranderungen in der Ressourcenausstattung und Verbesserungen in der
krankheitsspezifischen Beeintrachtigung (p = 0,01) sowie der psychischen
Komponente der Lebensqualitdt (p < 0,000) zum Therapieende nachgewiesen

werden. Hingegen fanden sich zwischen allen Skalen und Subskalen des ERI keine



signifikanten Korrelationen mit der Skala ,kérperliche Schmerzen“ des SF-36 sowie

mit der korperlichen Komponente des SF-36.

Schlussfolgerung

In dieser prospektiven Studie zeigten Patientinnen mit FMS nach Teilnahme an einem
4-wochigen teilstationaren MBT einen umfassenden Ressourcenzuwachs, eine
deutliche Schmerzreduzierung sowie eine Verbesserung der krankheitsspezifischen
Beeintrachtigung und der gesundheitsspezifischen Lebensqualitat. Die Nachhaltigkeit
des Therapiekonzepts bestatigen die auch nach 12 Monaten noch stabilen
Verbesserungen der Schmerzen und der korperlichen Funktionsfahigkeit.

Zudem konnten positive Korrelationen zwischen dem Ressourcenzuwachs zu
Therapieende und der krankheitsspezifischen Beeintrachtigung und der psychischen
Lebensqualitat gezeigt werden. Vor dem Hintergrund dieser Ergebnisse stellt eine
Forderung der Ressourcen von Patientinnen mit FMS einen wichtigen Therapieansatz
dar. Ressourcenbezogene Konzepte sollten deshalb auch verstarkt in die
multimodalen Behandlungskonzepte aufgenommen werden. Da sich in der
vorliegenden Studie die Verbesserung in der Ressourcenaktivierung sowie der
psychischen Gesundheit zwar unmittelbar nach Therapieende, nicht jedoch im mittel-
und langfristigen Verlauf nachweisen lieR3, sollte ein Augenmerk auf eine weitere
Starkung bzw. Stabilisierung von Ressourcen nach Behandlungsabschluss gelegt
werden, was fur die Schaffung eines attraktiven, sich an die teilstationare Therapie

lickenlos anschlieRenden Nachsorgeangebots fur Patientinnen mit FMS spricht.



2. Einleitung

2.1. Das Fibromyalgiesyndrom

2.1.1. Definition, Klassifikation, klinische Diagnose

2.1.1.1. Definition

Das Fibromyalgiesyndrom (FMS) ist eine chronische Schmerzerkrankung, deren
Klassifikationskriterien erstmals im Jahr 1990 formuliert wurden (Wolfe et al. 1990).
Smythe & Moldofsky (1978) zeigten als erste das ,Konzept Fibromyalgie“ auf, indem
sie bei einer Gruppe von Patienten den Zusammenhang zwischen chronischen,
diffusen Schmerzen des Bewegungsapparates ohne erkennbare Ursache, leichtem,
erholsamen Schlaf und vorhersagbaren Schmerzdruckpunkten beschrieben. Sie
entwickelten mit dem Kriterium von druckschmerzhaften tender points die Grundlagen
der anerkannten Kriterien fur das Fibromyalgie-Syndrom (FMS; lat.: fibra, Faser,;
gr.. mys, Muskel; gr.: algos, Schmerz). Da das Beschwerdebild durch einen
Symptomkomplex definiert wird, ist nach heutiger Auffassung der Begriff
,Fibromyalgiesyndrom“ angemessen.

Die evidenzbasierten Kernsymptome bestehen aus chronischen Schmerzen in
mehreren Korperregionen, Schlafstorungen bzw. nichterholsamer Schlaf, Mudigkeit
und einer sowohl kdrperlichen als auch geistigen Erschdpfungsneigung (Eich et al.
2017). Zudem leiden die Betroffenen haufig unter zahlreichen begleitenden
Symptomen, wie Konzentrations- und Gedachtnisstérungen, Morgensteifigkeit sowie
Verdauungs- und Miktionsbeschwerden.

Die Pravalenz in der deutschen Bevolkerung betragt 2,4% bei Frauen und 1,8% bei
Mannern (Wolfe et al. 2013). Die Inzidenz steigt mit zunehmendem Alter, besonders
ab dem 50.sten Lebensjahr, ist haufiger bei Menschen mit niedrigem Bildungsstand,
niedrigem soziookonomischen Status, in landlichen Gebieten und bei Frauen mit
Adipositas (Queiroz, L.P. 2013).

Psychiatrische Erkrankungen treten haufig komorbid zum Fibromyalgiesyndrom auf.
So wurde in einer Untersuchung von Galek et al. (2013) an insgesamt 396 Patientinnen
(93,9 % Frauen, Durchschnittsalter: 52,3 Jahre, durchschnittliche Dauer chronischer

Schmerzen in mehreren Korperregionen: 12,8 Jahre, durchschnittliche Dauer seit



FMS-Diagnose: 4,5 Jahre) festgestellt, dass die Kriterien einer moglichen depressiven
Storung 65,7 % der Patientinnen erfullten, die einer moglichen Angststérung 67,9 %
und die einer moglichen Posttraumatischen Belastungsstorung (PTSD) 45,5 %. Die
Ergebnisse der Untersuchung von Arnold et al. (2006) zeigten, dass das Risiko, an
psychischen Storungen zu leiden, bei Patienten mit FMS um ein deutliches hoher liegt
als bei Patienten ohne FMS (Depression: odds ratio 2.7, Angsterkrankungen: odds
ratio 6.7, Essstorungen: odds ratio 2.4, Abhangigkeitserkrankungen: odds ratio 3.3).
Unter den nicht-psychiatrischen Begleiterkrankungen stehen entzindlich-
rheumatische Erkrankungen wie die Rheumatoide Arthritis (RA) an erster Stelle
(6-fach erhohtes Risiko, an FMS zu erkranken gegenuber nicht RA-Betroffenen),
gefolgt von Reizmagen/ Reizdarm (4-fach erhdhtes Risiko an FMS zu erkranken) und
Kopfschmerzen wie Migrane oder Spannungskopfschmerz (etwa 4-faches Risiko)
(Weir et al. 2006).

2.1.1.2. Klassifikation, klinische Diagnose

In der internationalen Klassifikation der Krankheiten der Weltgesundheitsorganisation
(WHO), deutsche Version, wird das FMS im Kapitel ,Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und des Bindegewebes” in dessen Unterkapitel ,Sonstige Krankheiten des
Weichteilgewebes, anderenorts nicht klassifiziert (M79.70) aufgelistet (Dilling et al.
2015).

Die Diagnosestellung des FMS erfolgte zunachst unter Zuhilfenahme der
Klassifikationskriterien des American College of Rheumatology (ACR), die 1990 von
Wolfe et al. konzipiert wurden. Urspringlich wurden diese zur Beschreibung eines
klinischen Bildes fur den Gebrauch in der Wissenschaft entwickelt, dennoch wurden
sie in der klinischen Diagnostik zahlreich angewendet.

Demnach wird ein FMS dann diagnostiziert, wenn folgende Kriterien zutreffen:

1. Anamnese von generalisierten Schmerzen (widespread pain)
Definition: Spontane Schmerzen in der Muskulatur, im Verlauf von Sehnen und
Sehnenansatzen mit typischer Lokalisation am Stamm und den Extremitaten
bzw. in der Kieferregion, die Uber mindestens 3 Monate an = 3 verschiedenen

Korperregionen (obere/untere und rechte/linke Korperhalfte) vorhanden sind.



2. Nachweis von Schmerz an 11 von 18 Tenderpunkten bei manueller Palpation.
Definition: Die Palpation mit den Fingern sollte mit einer Kraft von ca. 4 kg/cm?
durchgefuhrt werden. Ein Tenderpoint wird als positiv beurteilt, wenn der Patient
angibt, dass das Palpieren schmerzhaft war. ,Empfindlich® (fender) bedeutet
nicht unbedingt schmerzhaft (Abb. 1).

Occiput: Insertionsstellen der suboccipitalen Muskulatur

Unterer Hals: Intertransversale Raume C5-C7
M. Trapezius: Mitte des Oberrandes

M. Supraspinatus: Oberhalb der Spina scapulae
Zweite Rippe: Costochondraler Ubergang

Epichondylus lateralis: 2 cm distal der Epichondylen

Gluteal: Oberer aufierer Quadrant

Trochanter major. Posterior der Prominetia trochanterica

Knie: Fettpolster proximal des medialen Gelenksspaltes

Abb.1: Tender point location for the 1990 classification criteria for fibromyalgia ,The Three

Graces” (Louvre, Paris), lllustration taken from (Wolfe, 1990).

Die Autoren der ACR Kilassifikationskriterien von 1990 (Wolfe et al.) kritisierten selbst
die Limitationen der Kriterien mit Untersuchung der Tenderpoints, ohne regelhaft die
Erschopfung (,Fatigue) oder andere vegetative und funktionelle Beschwerden
abzufragen.

2010 entwickelte das ACR deshalb eine modifizierte Ausgabe der urspringlichen
Klassifikationskriterien von 1990, welche erstmals vorlaufige Diagnosekriterien
genannt wurden. Ziel war es, Kriterien zu schaffen, welche eine hohere Praktikabilitat

fur die medizinische Grundversorgung zeigten. Die Diagnosestellung wird nun ohne



eine in der Vergangenheit haufig unkorrekt durchgefuhrte Untersuchung der tender
points ermoglicht. Aul3erdem sollte das Vorhandensein von kognitiven Defiziten sowie
somatischen Symptomen Berucksichtigung finden. Des Weiteren verlangen die
Kriterien den Ausschluss einer korperlichen Erkrankung, welche das typische

Symptommuster ausreichend erklart.

Fur die Diagnose nach den ACR-2010-Kriterien mussen die folgenden zwei Scores

erhoben werden:

e Der Widespread Pain Index (WPI), welcher das Ausmal’ der generalisierten
Schmerzen im Zeitraum der letzten Woche angibt.

e Die Symptomschweregradskala (SS Scale Score), welche den Schweregrad
der Symptome ,Muidigkeit’, ,nicht-erholsamer Schlaf® sowie ,kognitive

Symptome*” im Zeitraum der letzten Woche ermittelt.

Hierzu wird folgender Fibromyalgiesymptom-Fragebogen (nach ACR 2010/modifiziert

2011) verwendet:



FMS-Beschwerdefragebogen nach ACR 2010/ modifiziert 2011

|. Bitte geben Sie an, ob Sie in den letzten 7 Tagen Schmerzen oder Berlihrungsempfindlichkeit in den
unten aufgefiihrten Kérperregionen hatten.

Bitte kreuzen Sie das jeweilige Kistchen an, wenn diese Koérperregion schmerzhaft oder
druckempfindlich ist. Bitte bewerten Sie die rechte und linke Seite getrennt.

(I. Schmerzindex; Il. + l1l. Symptomschwerescore)

o Kiefer, links 0 Hiifte, links o Nacken

o Kiefer, rechts 0 Hiifte, rechts o Oberer Riicken
(Brustwirbelsdule)

o Unterer Riicken/Kreuz

0 Schulter, links 0 Oberschenkel, links

0 Schulter, rechts 0 Oberschenkel, rechts

0 Oberam, links. 0O Unterschenkel, links O In keiner der genannten
o Oberarm, rechts 0 Unterschenkel, rechts Kérperregionen Schmerzen
o0 Unterarm, links 0 Brustkorb

O Unterarm, rechts o Bauch

I1. Bitte geben Sie an, wie ausgepragt die folgenden Beschwerden in der letzten Woche bei lhnen
waren, in dem Sie das entsprechende Kastchen ankreuzen.

0: Nicht vorhanden
1: Geringfligige oder mild ausgeprigt; im Allgemeinen gering und/oder gelegentlich auftretend
2: MaRige oder deutlich ausgepragt; oft vorhanden und/oder maBige Intensitat

3: Stark ausgepragt: standig vorhandene, lebensbeeintrachtigende Beschwerden

Tagesmidigkeit o0 ol o2 o3
Probleme beim Denken oder Gedachtnis oo ol o2 o3
Morgenmiidigkeit miide (nicht erholsamer Schlaf) o0 ol o2 o3

I1l. Wurden Sie in den letzten 6 Monaten durch eines der folgenden Symptome geplagt?

Schmerzen oder Krampfe im Unterbauch: oJa CONein
Depression: oJa ONein
Kopfschmerz: oJa oNein
IV. Symptomatik zu I. bis 1ll. auch > 3 Monaten vorhanden ola ONein




Die Diagnosekriterien fur ein FMS sind demnach erfullt, wenn:

1) aus Abschnitt I. Widespread Pain Index (WPI) >/= 7 (Anzahl Schmerzregionen von
max. 19 Schmerzregionen) und aus Abschnitt Il. + lll. Symptomschwerescore (SSS)
scale score >/=5

oder

aus WPI (Abschnitt I.) 3—6 und SSS (Summe aus Abschnitten II. und Ill.) >/= 9.

2) entsprechend Frage in Abschnitt IV: missen die Symptome von WPI (Abschnitt 1.)
und SSS (Abschnitt Il. und Ill.) in &hnlicher Auspragung zumindest drei Monate
vorhanden sein.

3) Die/Der Patient hatte keine Erkrankung, welche die vorhandenen Schmerzen und
Beschwerden umfassend erklart.

Der Fibromyalgiefragebogen (Hauser et al. 2012) erfasst mittels Selbstbericht den
Symptomkomplex des FMS der Patientin. Jedoch ist zur Diagnosestellung
leitlinienbasiert eine medizinische Untersuchung zum Ausschluss somatischer
Krankheitsfaktoren, welche die generalisierten Schmerzen teilweise oder vollstandig

erklaren kénnen, dringend notwendig (Eich et al. 2017).
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Abbildung 2.: Algorithmus zur Diagnose des Fibromyalgiesyndroms ACR American College
of Rheumatology (in Anlehnung an Eich et.al. 2017) in Schmerz 2017, Seite 236)

Patient mit chronischen
Schmerzen
(>/= 3 Monate)

Ja

!

Schmerzskizze (obere/untere und rechte/linke Kérperhalfte)
oder

generalisierter Schmerzindex (nach ACR 2010/2011, WPI >/= 7 Regionen)

Ja

! ~

~

Ausflihrliche Anamnese
Patient mit generalisiertem Komplette kérper_liche Untersuchung
Schmerz Ja = Basislabor
Falls indiziert, weitere technische
Untersuchungen

. _J
l

Hinw.e.is auf Kein
spezifische Ja ) EM
Ursache _

nein

!
l l

Mindestens 11 von 18 Symptomschwere-
Tender Points score >=5
druckschmerzhaft (ACR 2010/2011)
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Im Rahmen der aktuellen Studie wurden sowohl die ACR 1990 als auch die ACR
2010/2011 Kriterien fur die Diagnosestellung verwendet, d.h. es wurden Patientinnen
eingeschlossen, welche sowohl die ACR 1990 als auch die ACR 2010/2011 Kriterien
erfullten. Zum Einschluss in die Studie mussten in einer Schmerzskizze weit
verbreitete Schmerzen in oberer und unterer sowie rechter und linker Korperhalfte
(zumindest 3 von maximal 4 Korperquadranten) markiert sein und Uber einen Zeitraum
von zumindest 3 Monaten vorhanden sein. Aufgrund der umfangreichen
Untersuchungsergebnisse (Anamnese, Basislabor, umfangreiche kdrperliche
Untersuchung - internistisch/ rheumatologisch, orthopadisch, neurologisch — und
physiotherapeutisch durchgefuhrte korperliche Funktionstests) wurden Erkrankungen
ausgeschlossen, welche die vorhandenen Schmerzen und Beschwerden erklaren
konnten. Zudem wird bei der Erstdiagnose ein Screening auf psychische Erkrankung
und bei positiver Anamnese eine Uberweisung zum Fachpsychotherapeuten
empfohlen (Eich et.al 2017).

2.1.2. Atiologie und Pathogenese

Als atiologische Faktoren werden in der Literatur sowohl biologische als auch
psychosoziale Variablen diskutiert, jedoch herrscht weitgehende Unklarheit Uber die
genaue Ursache und Entstehung des FMS. Laut Uceyler et al. (2017) gibt es in der
heutigen Studienlage einen starken Konsens fur biologische Risikofaktoren bei
entzundlich-rheumatischen Erkrankungen, Genpolymorphismen des 5HT2-Rezeptors
sowie eine Rolle des Vitamin-D-Mangels. Risikovariablen im Lebensstil sind demnach
Rauchen, Ubergewicht sowie mangelnde korperliche Aktivitat. Als psychische
Faktoren finden sich gehauft kérperliche Misshandlung und sexueller Missbrauch in
der Kindheit, sexuelle Gewalt im Erwachsenenalter sowie depressive Stérungen. Nach
einer Untersuchung von Chang et al. (2015) besteht ein deutlich erhdhtes Risiko der
Diagnose einer Depression bei Patientinnen mit FMS und Patientinnen mit einer
depressiven Stérung haben ebenfalls ein deutlich erhdhtes Risiko fur die Diagnose
eines FMS. Dieses Ergebnis kann eine gemeinsame Pathophysiologie zwischen FMS

und Depression implizieren (Chang et al. 2015).

Als pathophysiologisch bedeutsam fur die Entwicklung eines FMS werden die im

folgenden beschriebenen Veranderungen im zentralen und peripheren Nervensystem
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diskutiert (Uceyler et al. 2017). So wird eine veranderte zentrale Schmerzverarbeitung
in Form einer zentralen Sensibilisierung als wesentlicher Faktor angesehen (Hauser
et.al. 2017).

Eine Ubersichtsarbeit von Cagnie et al. (2014), in welcher 22 Studien analysiert
wurden, in denen mittels funktioneller (Magnetresonanztomographie (MRT) und
struktureller (Voxel-basierte Morphometrie) Mechanismen untersucht wurden, weisen
auf eine zentrale Desensibilisierung bei Patientinnen mit Fibromyalgie hin. Die Autoren
schlossen aus den vorliegenden Daten auf Regionen-spezifische Veranderungen in
der grauen Substanz, eine verminderte Konnektivitat der deszendierenden
schmerzhemmenden Bahnen sowie auf eine erhohte Aktivitat in der Schmerzmatrix
(somatosensorischer Cortex, Cortex der Insula oder Gyrus singuli, prafrontaler Cortex)
bei Patienten mit FMS. Daneben weisen Untersuchungen auch auf Veranderungen
von Neurotransmittersystemen hin. So fanden Aoki et al. (2013) ebenfalls in einer
systematischen Ubersichtsarbeit bei 51 Fibromyalgie-Patientinnen eine signifikant
hohere Konzentration von N-Acetylaspartat im Hippocampus als bei 38
Kontrollpersonen, was die Autoren als Hinweis auf eine stressinduzierte Stérung des
Hippocampus interpretieren. Eine Metaanalyse zu Dysfunktionen des autonomen
Nervensystems bei Fibromyalgie zeigte, dass in 47 Studien eine sympathikotone und
in lediglich 4 Studien eine parasympathikone Pradominanz gefunden wurde (Uceyler
et al. 2017). Mit dem Nachweis der Beeintrachtigung der kleinen Nervenfasern (small
fibres) von Uceyler et.al (2013) an der Universitat Wirzburg wurde mit ihren Worten
ein ,Paradigmenwechsel* im pathophysiologischen Konzept der Fibromyalgie
eingeleitet. In der Pilotstudie wurden insgesamt 35 Patienten untersucht. Davon litten
25 an Fibromyalgie, 10 waren an einer Depression erkrankt und litten nicht an
Schmerzen. Methodisch wurde eine Kombination aus drei spezifischen Testverfahren
eingesetzt: Die Quantitative Sensorische Testung (QST) bestimmt unter anderem
thermische Wahrnehmungs- und Schmerzschwellen der kleinen Nervenfasern. Die
Ableitung Schmerz-assoziierter Evozierter Potenziale (PREP) gibt Auskunft Gber die
elektrische Erregbarkeit der Nervenfasern, wahrend Stanzproben aus der Haut die
Analyse der Morphologie unter dem Mikroskop ermdglichen.

In allen drei Testverfahren fanden sich bei Patientinnen mit einem FMS deutliche
Zeichen fur eine Schadigung der small fibres. Fibromyalgie-Patienten reagierten in der
QST weniger empfindlich auf Temperaturreize, in den PREP-Ableitungen zeigten die

Betroffenen schwachere Reaktionen auf die Schmerzreize, und in der
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Hautstanzbiopsie zeigte sich eine Reduzierung der Anzahl der small fibres. Mit dem
Nachweis einer Beeintrachtigung der kleinen Nervenfasern bei Patientinnen mit
Fibromyalgie erfullt der multilokulare Schmerz bei dieser Erkrankung nun die Kriterien
von neuropathischen Schmerzen.

Serra et al. (2014) konnten in ihrer Studie eine Schadigung der C-Nozizeptor-Funktion
bei Fibromyalgie-Patientinnen nachweisen. Wahrend keine Veranderung an den
mechanosensitiven Nozizeptoren festzustellen war, zeigte sich bei einem Drittel der
Patienten mit FMS eine Spontanaktivitat der normalerweise sogenannten ,schlafenden
oder stillen® Nozizeptoren, vergleichbar mit einer Small-Fibre-Neuropathie. Als
Unterscheidungsmerkmal zur klassischen Small-Fibre-Neuropathie erwies sich in
dieser Untersuchung eine stark aktivitdtsabhangige Verlangsamung der
Nervenleitgeschwindigkeit (Serra et al. 2014).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass in der Leitlinie Fibromyalgiesyndrom
(Deutsche Schmerzgesellschaft, 2017) ein biopsychosoziales Modell fur die
Pradisposition, Auslosung und Chronifizierung des FMS angesehen wird. Dabei wird
davon ausgegangen, dass es eine genetische bzw. lerngeschichtliche Pradisposition,
und somit eine individuelle Vulnerabilitat fur das FMS besteht, auf deren Grundlage es
bei Auftreten gewisser Stressoren (physikalischer und /oder biologischer und/oder
psychosozialer) zur Auslosung vegetativer, endokrinologischer und zentralnervoser
Reaktionen kommt, aus denen die Symptome des FMS resultieren (Uceyler et. al
2017).

2.1.3. Kosten und Krankheitsfolgen

Winkelmann et al. (2011) stellten fest, dass sich in Deutschland fur Patienten mit FMS
direkte durchschnittliche Kosten, wie beispielsweise durch Arztbesuche,
Klinikaufenthalte oder Medikamente, von 1.765 € im Jahr ergeben. Rechnet man auch
indirekten Kosten mit ein (z.B. Arbeitsunfahigkeit sowie Berentung), so steigen diese
durchschnittlichen Kosten auf 7.256 € im Jahr.

Allerdings konnten Holz et.al (2008) zeigen, dass speziell bei der Erfassung der
Arztbesuche, getrennt nach Facharztgruppe, die Besuchshaufigkeit innerhalb der
Patientengruppe stark variiert. Sie stellten fest, dass die maximale Anzahl der Besuche
der Hausarztpraxis bei 50 im Jahr lag, im Durchschnitt jedoch bei ca. 10. Das Gleiche

wurde in dieser Studie bei der Anzahl der physiotherapeutischen Behandlungen
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festgestellt, hier lag die maximale Anzahl bei 150 Therapieeinheiten, wahrend die
durchschnittliche Behandlungshaufigkeit bei ca. 16 im Jahr lag. Haufige
Krankheitsfolgen fur die Betroffenen sind Einbuflen an Lebensqualitat, zahlreiche

Arbeitsunfahigkeiten, Frihberentungen und infolge dessen soziale Isolation.

2.1.4. Therapie

Die allgemeinen Behandlungsansatze orientieren sich an der aktuellen S3-Leitlinie
Fibromyalgiesyndrom von 2017 (DGSS 2017, AWMF 2017 145-004). Danach wird die
Informationsvermittlung der Betroffenen Uber die Erkrankung an erste Stelle gesetzt.
Es wird empfohlen, Patientinnen auf Broschuren, Internetseiten und FMS-
Selbsthilfegruppen mit qualitatsgesicherten Informationen hinzuweisen (Petzke et al.
2017). Die Behandlung besteht groRtenteils aus physikalisch-medizinisch
rehabilitativen Verfahren sowie psychotherapeutischen kognitiven Therapieverfahren
zum Erlernen  von Schmerzbewaltigungsstrategien. Pharmakotherapeutische
Optionen zur Symptomreduktion seien nach heutigem Wissensstand begrenzt
wirksam (Schiltenwolf et al. 2017). Da die Krankheitsentwicklung eines FMS als
multifaktorieller Prozess gesehen wird, empfiehlt man Patientinnen mit ausgepragten
Aktivitatseinschrankungen die Teilnahme an einem multimodalen

Behandlungskonzept.

2.1.4.1. Physikalische und Rehabilitative Therapieverfahren

Die aktuelle Leitlinie spricht eine starke Empfehlung (,Soll-Empfehlung®,
Empfehlungsgrad A) fur Ausdauertraining mit geringer bis mittlerer Intensitat aus.
Unter Ausdauertraining wird in diesem Zusammenhang schnelles Spazierengehen,
Walking, Fahrradfahren, Ergometertraining, Tanzen oder Aquajogging 2- bis 3-mal in
der Woche uber einen Zeitraum von mindestens 30 Minuten verstanden.

Eine weitere ,Soll-Empfehlung” wird flir Wasser- und Trockengymnastik
ausgesprochen, jeweils im Sinne einer Kombination von aerobem Training,
Flexibilitats-, Koordinations- und Kraftigungsibungen, mit geringer bis mittlerer
Intensitat, 2- bis 3-mal in der Woche flr mindestens 30 Minuten. Fur Funktionstraining,
welches aus Trocken- und Wassergymnastik unter Anleitung eines Therapeuten in der

Gruppe besteht, wird ebenfalls eine klare ,Soll-Empfehlung® in einer Haufigkeit von
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zweimal pro Woche flr mindestens 30 Minuten festgelegt. Eine ,Sollte-Empfehlung®
wird fur die Spa-Therapie (Baden in mineralhaltigem Wasser) und Krafttraining in
geringer bis mafiger Intensitat abgegeben (Winkelmann et al. 2017). Im Unterschied
zur Leitlinie von 2012 wurde 2017 das Vibrationstraining (Whole Body Vibration,
Beschleunigungstraining, Schwingungstraining) als offene Empfehlung
ausgesprochen. Eine offene Empfehlung besteht daneben fur die Durchfuhrung von
Muskeldehnung (Winkelmann et al. 2017). Physiotherapie und Ergotherapie wird bei
Einschrankungen der Aktivitaten des taglichen Lebens im Rahmen eines multimodalen

Therapiekonzepts empfohlen.

2.1.4.2. Medikamentose Therapie

Laut aktueller Leitlinie ist in Deutschland momentan kein Medikament explizit fur die
Indikation eines FMS zugelassen. Als medikamentdse Therapie, wird Amitriptylin, ein
trizyklisches Antidepressiva, in einer Dosis von 10 — 50 mg zur Einnahme am Abend
empfohlen. Bei komorbidem Vorliegen einer depressiven Stérung und/oder einer
generalisierten Angststorung kann die Gabe von Duloxetin (selektiver Serotonin-
Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer; SSNRI) in einer Dosierung von 60 mg pro Tag
empfohlen werden. Bei begleitend vorhandener generalisierter Angststorung gibt es
fur Pregabalin (Antikonvulsivum) in der Dosierung von 150 - 450 mg pro Tag eine
Empfehlung. Ebenfalls bei komorbid vorliegender depressiver- und/oder Angststorung
wird als offene Empfehlung die Gabe von Serotonin-Wiederaufnahmehemmern (SSRI)
wie Fluoxetin oder Paroxetin, jeweils in der Dosierung von 20 - 40 mg pro Tag
angefuhrt. Wenn eine Amitriptylin Therapie bei Patientinnen kontraindiziert ist, nicht
wirksam war oder nicht vertragen wurde, wird eine offene Empfehlung flr den Einsatz
von Duloxetin 60 mg/Tag ohne begleitende depressive oder Angststorung oder
Pregabalin 300 — 450 mg/Tag ohne begleitende generalisierte Angststdrung
ausgesprochen. In der neuen Leitlinie gibt es bei begleitender depressiver Stérung und
fehlendem Ansprechen auf Duloxetin eine offene Empfehlung fur die Gabe von

Quetiapin (Neuroleptika) in einer Dosierung von 50 — 300 mg. (Sommer et al. 2017).
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2.1.4.3. Psychotherapeutische Verfahren

Gemaly aktueller Leitlinie wird zur Behandlung des Fibromyalgiesyndroms als
psychotherapeutisches Verfahren der Wahl die kognitive Verhaltenstherapie (KVT)
stark empfohlen. Bei einer kognitiven Verhaltenstherapie geht es darum, unglnstige
Gedankenmuster und Verhaltensweisen, die die Schmerzen verstarken, zu erkennen
und zu verandern. Eine Indikation fur eine psychotherapeutische Mitbehandlung
besteht, wenn bei einer Patientin eine maladaptive Krankheitsbewaltigung (z.B.
Katastrophisieren oder Schonungs- und Vermeidungsverhalten) besteht, und/oder die
Symptomatik durch Alltagsstress und/oder interpersonelle Probleme beeintrachtigt
werden, oder wenn komorbid psychische Storungen vorliegen (Kollner et al. 2017). In
einer systematischen Ubersichtsarbeit von Bernardy et al. 2013 wurden 2031
Fibromyalgie- Patientinnen eingeschlossen, welche mit traditioneller KVT behandelt
wurden. Die Patientinnen zeigten zum Therapieende signifikante Verbesserungen in
den Zielparametern Schmerz, Mudigkeit und gesundheitsbezogener Lebensqualitat,
wobei langfristig die Effekte auf Schmerz und Mudigkeit nur eine geringe Stabilitat
aufwiesen. In einer anderen Studie von Menga et al. (2014), welche an 56 Probanden
die Wirksamkeit einer internetgestitzten kognitiven Verhaltenstherapie bei
Patientinnen mit Fibromyalgie und komorbid vorliegender Depression und
Angststorung untersuchten, konnten ebenfalls positive Effekte gezeigt werden.
Sowohl die Werte im Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ) als auch die Anzahl der
Tenderpunkte waren in der Interventionsgruppe sowohl zum Therapieende als auch
im 6- und 12- Wochen Follow-Up signifikant niedriger als in der Kontrollgruppe.
Neben der KVT erhalten leitlinienbasiert das Biofeedback sowie die geleitete
Imagination/Hypnose eine offene Empfehlung. Ein klinischer Konsens besteht
weiterhin darin, dass Entspannungsverfahren, therapeutisches Schreiben oder
achtsamkeitsbasierte Stressreduktion in psychotherapeutische Verfahren integriert,
jedoch nicht als Monotherapie eingesetzt werden sollen (Koliner et al. 2017).

2.1.4.4. Komplementare Therapieverfahren

Im Bereich der komplementaren Therapien wird nach aktueller Leitlinie eine

Empfehlung fur meditative Bewegungstherapien in Form von Qi-Gong, Tai-Chi und
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Yoga bei Patientinnen mit FMS ausgesprochen, Akkupunktur und Gewichtsabnahme
bei komorbid vorliegender Adipositas kann, so die Autoren, erwogen werden
(Langhorst et al. 2017).

2.1.4.5. Multimodale Therapie

In der aktuellen Leitlinie wird der Einsatz von multimodaler Therapie mit mindestens
24h Therapiedauer fur Patientinnen mit schweren Verlaufen des FMS stark empfohlen.
Multimodal meint hierbei die Kombination von mindestens einem aktivierenden
Verfahren (Ausdauer-, Kraft- oder Flexibilitatstraining) mit mindestens einem
psychotherapeutischen Verfahren in Form von Psychoedukation und/oder kognitiver
Verhaltenstherapie (Schiltenwolf et al. 2017). Gemals Operationen- und
Prozedurenschlussel (OPS, Version 2015) werden Teambesprechungen sowie ein
multidisziplinares  Aufnahmeverfahren gefordert. Zentrales Kriterium dieser
umfassenden Behandlung ist die eng abgestimmte Einbindung verschiedener
medizinischer Disziplinen und Berufsgruppen auf der Basis eines biopsychosozialen
Modells der Schmerzerkrankung. Die Effektivitat multimodaler Schmerzprogramme ist
gut belegt (Scascighini et al. 2008). In einer Studie von Lange et al. (2011), an welcher
166 an Fibromyalgie erkrankten Patientinnen teilnahmen, konnte gezeigt werden, dass
die Teilnehmer der multimodalen Therapie im Vergleich zur Kontrollgruppe Verbesse-
rungen in der Symptomatik (Schmerzstérke, Angstlichkeit, Depressivitat) und dem
Gesundheitszustand (somatische Gesundheit, psychisches Befinden,
Funktionsfahigkeit im Alltag) sowohl direkt als auch 6 Monate nach Therapieende
zeigten. Zudem wurde von den Patientinnen der Interventionsgruppe eine hdhere
Selbstwirksamkeitsiberzeugung berichtet.

Eine systematische Ubersichtarbeit von de Rooij et al. (2013) zu Pradiktoren des
Behandlungserfolgs multimodaler Schmerzprogramme bei Patientinnen mit
Fibromyalgie zeigte, dass Depression, hohes Beeintrachtigungserleben und starker
Fatalismus (wenig Selbstwirksamkeit) mit einem schlechteren Ergebnis in den
Parametern Schmerz, korperliche Funktionsfahigkeit und Lebensqualitat assoziiert
waren. Dysfunktionale und adaptive Bewaltigungsprofile im Multidimensional Inventory
(MPI) sowie ein hohes Ausgangsschmerzniveau waren mit besseren Ergebnissen in
Zusammenhang zu bringen (de Rooij et al. 2013). Ahnliche Ergebnisse zeigen Studien
zur ldentifizierung von Pradiktoren zur Wirksamkeit multimodaler Schmerzprogramme

bei Ruckenschmerzpatienten. So identifizierten Heinrich et al. (2011) in einem Pra-
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Post-Vergleich als Pradiktoren eines positiven Behandlungsverlaufs nach 6 und
12 Monaten die Auspragung und/oder den Schweregrad der Beschwerden zu Beginn
der Therapie (gemessen in Funktionskapazitat, = Schmerzintensitat und
Arbeitsunfahigkeitstagen), den Body-Mal3-Index (BMI) und eine geringe depressive
Komorbiditat als wichtige Determinanten einer verbesserten Funktionskapazitat. Als
ein weiterer wichtiger Pradiktor fur positiven Therapieerfolg (Schmerzstarke,
Beeintrachtigung durch die Schmerzen, Depressivitat, korperliche Funktionsfahigkeit)
in multimodalen Programmen hat sich das Bildungsniveau der Patientinnen erwiesen
(Haase et al. 2012).

Der genaue Inhalt der einzelnen Therapieverfahren fir multimodale
Therapieprogramme ist in Deutschland nicht festgelegt. Aus Sicht der Betroffenen
seien Selbstsicherheits- und Genusstraining, die Vermittlung von Zuversicht sowie
Selbstwirksamkeit, also vor allem psychologische Inhalte, wichtige Bestandteile der
Therapie (Schiltenwolf et al. 2017).

Oberstes Ziel multimodaler Schmerzprogramme zur Behandlung von Fibromyalgie ist
die Erhaltung und Optimierung der Funktionsfahigkeit der Patientinnen im Alltag sowie
eine Verbesserung der Lebensqualitat. Wesentlich dabei ist, dass die
Behandlungsmallinahmen von den Betroffenen selbst und unabhangig durchgefuhrt
werden konnen, weshalb die Patientinnen in allen Therapiebereichen zum

Selbstmanagement ihrer Erkrankung angeleitet werden sollten.

2.2. Ressourcen

2.2.1. Begriffsklarung

Spricht man im klinischen Kontext von Ressourcen, richtet sich der Fokus auf die
Starken und Potentiale einer Person. Ressourcen sind also Kraftquellen — wie die
franzdsische Wurzel des Wortes nahelegt, denn ,source” bedeutet “Quelle”. Es sind
also Quellen, aus denen man all das schopfen kann, was man zur Gestaltung eines
zufriedenstellenden, guten Lebens braucht, und auch was man braucht, um Probleme
zu l6sen oder mit Schwierigkeiten zurecht zu kommen (Petzold, H. 1997).

In der Literatur findet sich fur den Begriff ,Ressourcen® keine einheitliche Definition.
Ein umfassender Versuch, den Ressourcenbegriff zu definieren, stammt von Grawe
und Grawe-Gerber (1999):
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LAIs Ressource kann jeder Aspekt des seelischen Geschehens und dartiber hinaus
der gesamten Lebenssituation eines Patienten aufgefasst werden, also z.B.
motivationale Bereitschaften, Ziele, Wiinsche, Interessen, Uberzeugungen,
Werthaltungen, =~ Geschmack, Einstellungen, Wissen, Bildung, Féahigkeiten,
Gewohnheiten, Interaktionsstile, physische Merkmale wie Aussehen, Kraft, Ausdauer,
finanzielle Méglichkeiten sowie seine zwischenmenschlichen Beziehungen. Die
Gesamtheit all dessen stellt, aus der Ressourcenperspektive betrachtet, den
Méglichkeitsraum eines Patienten dar, in dem er sich gegenwaértig bewegen kann oder,
anders ausgedrickt, sein positives Potential, das ihm zur Befriedung seiner
Grundbedtirfnisse zur Verfiigung steht” (Grawe & Grawe-Gerber, 1999, S. 67).
Willutzki, U. (2008) unterscheidet auf inhaltlicher Ebene zwischen externen,
interpersonellen und intrapersonellen Ressourcen, welche entweder durch die Person
selbst (subjektiv) oder von Beobachtern (objektiv) wahrgenommen werden. Externe
Ressourcen einer Person sind dabei naturliche, soziale oder technische Hilfsmittel
oder Helfer der Umwelt (z.B. soziale Netzwerke, Einkommen, Wohn- und
Arbeitsumgebung). Intrapersonelle (personale) Ressourcen werden als Uberdauernde
und zentrale Merkmale der Persdnlichkeit, also als personliche Fahigkeiten und
Fertigkeiten einer Person betrachtet (Willutzki, U. & Teismann, T., 2013, S.4).

Im anglo-amerikanischen Raum wird anstelle des Begriffs ,Ressourcen® am haufigsten
der Begriff der ,Starken® (strenghts) verwendet, dabei entspricht die Verwendung des
Begriffs strengths in der klinischen Forschung am ehesten den von Willutzki
beschriebenen intrapersonellen Ressourcen (Grof3 et al. 2012). Tagay et al. (2008)
unterscheidet in seiner umfangreichen Ressourcenforschung und der Entwicklung des
Essener-Ressourcen-Inventars, welcher in dieser Untersuchung Anwendung findet,
zwischen personellen, sozialen und strukturellen Ressourcen einer Person, worauf im

Laufe der Arbeit noch detailliert eingegangen wird.

2.2.2. Ressourcendiagnostik

Ressourcenorientierte Verfahren gewannen in den letzten 20 Jahren in der
Psychodiagnostik einen erheblichen Stellenwert. Die Uber lange Zeit vorwiegend
pathogene Betrachtung von Erkrankungen flhrte zu einer Vielzahl von Instrumenten
in der Testdiagnostik, welche vor allem defizitorientiert sind (Singer & Brahler, 2007).

Im klinisch- psychotherapeutischen Kontext kann Ressourcendiagnostik nach
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Willutzki & Teismann (2013) verschiedene Funktionen haben, so z.B. eine &tiologische
Funktion (Ressourcenverlust als wichtiger Faktor bei der Atiologie psychischer
Stérungen), eine modifikationsbezogene Funktion (Ressourcen als Ansatzpunkte
therapeutischer Intervention z.B. bei der Planung von Aktivitaten), eine
Beziehungsférderungsfunktion (i.S. einer motivorientierten Beziehungsgestaltung),
eine Prozessevaluationsfunktion (Evaluation der therapeutischen Beziehung als
externe Ressource) und wie in der hier vorliegenden Arbeit eine
Ergebnisevaluationsfunktion  (Ressourcenaufbau als positives Merkmal far
Therapieerfolg).

Bei den vorhandenen Messinstrumenten lasst sich differenzieren zwischen
Fragebogen und Interviews, welche auf eine umfassende Erhebung der Ressourcen

ausgerichtet sind, und Skalen, die einzelne Konstrukte erfassen.

Tabelle 1: Erhebungsinstrumente zur Diagnostik von Ressourcen in Anlehnung an Grol} et al.
2012.

Instrument Art

Berner Ressourceninventar zur | Fremdbeurteilungsfragebogen
Erfassung von Patientenressourcen aus
der Fremdbeurteilungsperspektive (REF)
(Tréosken & Grawe, 2003)

Berner Ressourceninventar zur | Selbstbeurteilungsfragebogen
Erfassung der aktuellen
Ressourcenrealisierung (RES)

(Trosken & Grawe, 2003)

Bochumer Ressourcenfragebogen Selbstbeurteilungsfragebogen
(RESO-B)

(Willutzki & Stelkens, 2006, beschrieben
von Willutzki 2008)

Ressourcencheckliste Selbst- und Fremdeinschatzungsfragebogen
(Dick, 2003)

Ressourceninterview (RI) Habstrukturiertes Interview

(Schiepeck & Cremer, 2003)

Essener- Ressourcen- Inventar (ERI) Selbstbeurteilungsfragebogen

(Tagay, Dullmann & Senf, 2008; Tagay

et.al., 2014)

Neben diesen in Tabelle 1 aufgefuhrten Messinstrumenten gibt es eine grof3e Anzahl

von Instrumenten, welche einzelne Konstrukte, insbesondere im Sinne personaler

21



Ressourcen (wie etwa Selbstwertes, Resilienz, Sense of Coherence oder
Kontrolliberzeugung) erfassen.

In der vorliegenden Arbeit erfolgte die Erhebung der Ressourcen der Probandinnen
durch den in Tabelle 1 aufgefuhrten ,Essener Ressourcen-Inventar” (ERI). Dieser
wurde fur die Untersuchung ausgewabhlt, da es bislang weder im angloamerikanischen
noch im deutschsprachigen Raum ein gut validiertes Verfahren gibt, welches
personale, soziale und strukturelle Ressourcen erfasst. Somit ermdglicht er eine breite
und differenzierte Diagnostik der Ressourcenausstattung einer Person (Tagay et al.
2014). Fir eine ausfuhrliche Beschreibung des Essener Ressourcen-Inventars wird

auf den in der Arbeit unter 3.4.2. Methodenteil verwiesen.

2.2.3. Die Bedeutung von Ressourcen in der klinischen Psychologie

In der klinischen Psychologie und Psychotherapie lasst sich aus verschiedenen
Richtungen ein Fokus auf die Ressourcen einer Person ableiten. Zu nennen ist in
diesem Zusammenhang das Konzept der Resilienz aus Entwicklungspathologischen
Forschungsansatzen. Unter Resilienz wird im engeren Sinne die Fahigkeit von
Menschen verstanden, Krisen im Lebenszyklus unter Ruckgriff auf persénliche und
sozial vermittelte Ressourcen zu meistern und als Anlass flr die weitere Entwicklung
zu nutzen (Werner 1993). Im Gegensatz dazu stand bis dahin, dass in der Medizin
und Psychologie primar pathologische Konzepte erforscht wurden, welche auf
Risikofaktoren, Stérungen und Fehlentwicklungen als Entstehungsbedingungen
organischer und psychischer Erkrankungen abzielten. Die amerikanische
Entwicklungspsychologogin Emmy Werner leistete hierbei Pionierarbeit im Bereich der
Resilienzforschung. In einer Langsschnittstudie mit Kindern (N= 698), welche 1955
auf der Insel Kauai aufwuchsen, untersuchte sie, wie biologische und psychosoziale
Risikofaktoren, kritische Lebensereignisse und schitzende Faktoren die Entwicklung
von Kindern positiv beeinflussen. Die Untersuchungszeitpunkte der Stichprobe waren
im Alter von 1, 2, 10, 18, 32 und mit 40 Jahren. Circa 30% der untersuchten Kinder
wiesen hohe Risikofaktoren wie geringe Bildung der Eltern und damit verbundene
chronische Armut, Geburtskomplikationen sowie konfliktreiche familiare Muster auf.
Von den sogenannten Risikokindern nahmen wiederum ca. 60% eine problematische
Entwicklung in Form von massiven Lern- und Verhaltensstorungen, der Entwicklung

psychiatrischer Erkrankungen oder wurden straffallig. Bei den restlichen Kindern
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vernahm die Entwicklung trotz gleicher Risikofaktoren einen normalen Verlauf. Als
schitzende Faktoren innerhalb der Familie postulierten die Autoren, dass fur die
Kinder mindestens eine stabile, fursorgliche Bezugsperson vorhanden war, die
Schulbildung der Mutter, Spiritualitat sowie eine Latenzzeit bis zum 2. Kind von mehr
als 2 Jahren. Als schutzende auBBerfamilidre Faktoren wurden Kontakte zu Freunden,
Nachbarn und Lehrer/Innen als Ressource benannt. Die personeninternen
schutzenden Merkmale waren vor allem eine hohe Problemlosefahigkeit sowie hohes
Selbstvertrauen und Selbstwirksamkeitsgefuhle. Als Kernelemente der Resilienz
konnen resilientes Verhalten sowie bestimmte personale Ressourcen (Achtsamkeit,
Optimismus, Selbstwirksamkeit) angesehen werden (Soucek et al. 2015). Somit sind
Resilienzfaktoren veranderbar, je nachdem welche Erfahrungen ein Mensch im Laufe
seines Lebens macht und mit der Bewaltigung welcher Ereignisse er konfrontiert ist
(Opp & Fingerle, 2008).

Im Bereich der Medizin entwickelte A. Antonovsky in den 1970-iger Jahren das Modell
der Salutogenese, er orientiert sich in seinen Untersuchungen, ahnlich wie die
Resilienzforschung, nicht an gesundheitlichen Risiken oder gesundheitsschadlichen
(pathogenen) Faktoren, sondern gesundheitsfordernden (salutogene) Faktoren bei der
Entstehung und Entwicklung von Erkrankungen (Antonovsky, 1979). Es wird
untersucht, welche Einflusse und Ressourcen eine Person derart starken, dass sie
selbst schwere Belastungen ohne gesundheitsschadliche Auswirkungen bewaltigen
kann. Somit wird die Fragerichtung auch hier von einer defizitorientierten hin zu einer
ressourcenorientierten Perspektive verschoben. Entscheidend wiederum sind dabei
die individuellen Ressourcen einer Person. Seine Forschungsergebnisse zeigten,
dass eine der wichtigsten Starken einer Person das Koharenzgefuhl (sense of
coherence, SOC) darstellt. Er beschreibt das Koharenzgefuhl einer Person als
Grunduberzeugung, dass das Leben sinnvoll ist und man es erfolgreich meistern kann,
auch wenn es immer wieder kurzfristig zu Problemen kommen kann (Antonovsky,
1979). Nach ihm besteht das Koharenzgefihl aus den 3 Komponenten
Verstandlichkeit ~ (comprehensibility), = Handhabbarkeit = (manageability)  und
Sinnhaftigkeit (meaningfulness). Der Koharenzsinn ist nach Erim et al. (2008) einer

der meistuntersuchten protektiven Faktoren fur den Gesundheitszustand einer Person.
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2.2.4. Ressourcenaktivierung als primares Wirkprinzip in der
Psychotherapie

In den psychotherapeutischen Behandlungsverfahren bekam der Ressourcenbegriff
erst ab Mitte der 1990iger Jahre eine groRere Bedeutung (vgl. z.B. Grawe & Grawe-
Gerber, 1999). Der Schweizer Psychotherapieforscher Klaus Grawe hat die
Psychotherapie mit seinem Buch ,Psychotherapie im Wandel* 1994 revolutioniert.
Grawe fasste damals alle verwertbaren 897 Studien zu jeglichen relevanten
Psychotherapieformen zusammen und bewertete diese (Grawe,1994).

Neben der Qualitidt der therapeutischen Beziehung, der Problemaktualisierung, der
motivationalen Klérung hat sich vor allem die Ressourcenaktivierung als einer der
zentralsten Wirkfaktoren in der Psychotherapie herausgestellt (Grawe, 1998). Die
Ressourcenaktivierung, so Grawe, zieht sich durch den gesamten Therapieprozess
und entspricht damit eher einer therapeutischen Haltung als einer therapeutischen
Technik (Grawe & Grawe-Gerber, 1999). Eine neben der Problembearbeitung
gelungene Ressourcenaktivierung kann in einem positiven Riuckkopplungsprozess zu
einem schnellen Therapieerfolg fuhren.

Andererseits werden unter Ressourcenaktivierung in der Psychotherapie auch das
gezielte Herausarbeiten und Starken der Ressourcen und Potentiale des Klienten auf
Seite des Therapeuten verstanden. Was wiederum auf Klientenseite zu einer
Intensivierung der Wahrnehmung, des Erlebens und der Nutzung der eigenen
Ressourcen fuhrt. Ressourcenaktivierung wird hier als , Therapiebaustein“ erganzend

zur Arbeit an den Problemen angesehen (Grawe & Gerber, 1999).
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Tabelle 2: Beispiele fur therapeutische Ressourcenaktivierung (nach Grawe & Grawe
— Gerber 1999), aus Grol} et al., 2012.

Betrachtungsperspektive Ressourcenaktivierende Intervention
Prozessuale Aktivierung intrapersonaler Beziehungsgestaltung im  Sinne einer
motivationaler Ressourcen -komplementaren/motivorientierten

Beziehungsgestaltung*

Ausdruckliches Ansprechen intrapersonaler | Verwendung von Ausdricken, Begriffen,
motivationaler Ressourcen Inhalten und Bildern, die eine positive
Bedeutung fiir die Ziele des Patienten haben
und diese aktivieren

Prozessuale Aktivierung von Fahigkeiten | Wahl eines therapeutischen Vorgehens, bei

des Patienten welchem sich der Patient als kompetent
erleben kann

Inhaltliches Ansprechen positiver | Bezugnahme auf Starken des Patienten,

Fahigkeiten des Patienten Sprechen Uber Lebensbereiche, in denen

sich der Patient als kompetent erlebt

Da das Konstrukt der therapeutischen Haltung eher schwer operationalisierbar ist,
finden sich in der Forschung vor allem Studien zur Wirksamkeit von
ressourcenaktivierenden Interventionen. So untersuchten Gassmann & Grawe (2004)
mithilfe von Mikro-Prozessanalysen den Einfluss der Aktivierung intrapersoneller
Ressourcen auf den Therapieerfolg. Der Therapieerfolg wurde in dieser Studie nicht
durch  stoérungsspezifische Fragebogen, sondern  durch  verschiedene
Veranderungsmalle operationalisiert (u. a. Veranderungsfragebogen flr
Lebensbereiche VLB (Itten et al. 2004); Goal Attainment Scaling GAS (Kiresuk et al.
1979). Es wurde festgestellt, dass jene Patienten mehr von der Therapie profitierten,
die haufiger ihre intrapersonalen Ressourcen thematisierten und aktivierten. Die
Therapeuten, welche ihre Interventionsstrategien starker auf das Explorieren und
Erlebbarmachen von Ressourcen richteten, waren ebenfalls erfolgreicher in der
Therapie. Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass eine wirksame therapeutische
Strategie darin besteht, sich von den Problemen des Patienten abzuwenden und sich
explizit seinen Starken und Fahigkeiten zuzuwenden und diese zu aktivieren.

In einer randomisierten kontrollierten Interventionsstudie bei der Psychotherapie
sozialer Angste verglichen Willutzki et al. (2004) ein kognitiv -
verhaltenstherapeutisches Vorgehen (KVT) mit einem kombiniert kognitiv

verhaltenstherapeutischen ressourcenorientierten Vorgehen (KROT).
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Fir die KROT-Gruppe ergaben sich am Ende der ambulanten Behandlung sowohl auf
Ebene der sozialphobischen Symptomatik als auch auf der Ebene der psychischen
Belastung signifikant groBere Effekte. Bezuglich veranderungswirksamer Prozesse
vermuten die Autoren, dass die Betonung von Fahigkeiten der Person deren
Kompetenzerwartungen positiv beeinflusst. Zudem postulieren sie, dass durch den
Ressourcenfokus eine internale Attribution von Therapiefortschritten erleichtert wird,
das heif3t auf Seiten des Patienten besteht eine hohere
Selbstwirksamkeitsiberzeugung. Im stationaren Setting untersuchten Deubener-
Béhme (2008) den Zusammenhang zwischen Ressourcenrealisierung und
Therapieerfolg bei einer Stichprobe von 186 Psychosomatik-Patienten. Es zeigte sich
ein klinisch sowie statistisch signifikanter Zuwachs der Ressourcenrealisierung im
Behandlungsverlauf und positivem Therapieerfolg. Patienten, welche Uber eine hdhere
Ressourcenaktivierung am Ende der Therapie verfugten, zeigten in der 1-Jahres
Katamnese eine groRere Zufriedenheit mit der Therapie. Grossman et al. (2007)
zeigten, dass die Forderung personaler Ressourcen durch die Teilnahme an einem
standardisierten Achtsamkeitstraining (Mindfulness Based Stress Reduction MBSR)
bei einer Gruppe von 26 Patientinnen mit Fibromyalgiesyndrom gegenuber einer
Kontrollgruppe zu einer signifikanten Verbesserung in der Intensitat der Schmerzen,
somatischen Beschwerden sowie Angst- und depressiven Symptomen fiuhrte. Die

Verbesserungen blieben auch noch im 3-Monats-Follow-Up stabil.

2.2.5. Ressourcen als schutzende Faktoren bei chronischen Schmerzen

Weissbecker et al. (2002) zeigten an einer Stichprobe von 91 Fibromyalgie-
Patientinnen, dass das Koharenzgefihl (sense of coherence, SOC) positiv mit der
Anpassung an die Erkrankung, sowie mit der psychischen Gesundheit im Fibromyalgia
Impact Questionnnaire (FIQ) korrelierte. Zudem wiesen Fibromyalgie-Patientinnen mit
starkeren SOC- Werten eine hdhere Stressresistenz und weniger depressive
Symptome auf. Diese Ergebnisse, so die Autoren, stimmen mit Ergebnissen friherer
Untersuchungen Uberein, die zeigten, dass der SOC starker mit der psychischen
Komponente als der physiologischen Symptomatik korreliert. Eine Studie von Besteiro
et al. (2008) verglich Fibromyalgie-Patientinnen mit Patientinnen, welche an
rheumatoider Arthritis litten und gesunden Kontrollen hinsichtlich des SOC und dem
Gesundheitszustand. Die Autoren kamen zu dem Ergebnis, dass die Patientinnen mit
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FMS ein geringeres Koharenzgefihl als die Patientinnen der beiden Kontrollgruppen
aufwiesen, was wiederum wie in der vorangegangenen Untersuchung negativ mit dem
Gesundheitszustand im SF 36 korrelierte. Boehm et al. (2011) wiesen bei 175
israelischen Patientinnen mit FMS einen positiven Zusammenhang zwischen dem
Ausmal} von sozialen Ressourcen und der Lebensqualitat, ebenfalls gemessen mit
dem SF 36 nach. Kaluza et al. (2002) untersuchten 1420 Beschaftigte hinsichtlich
protektiver Variablen, welche den bereits gut belegten Stress-Schmerz-
Zusammenhang bei Ruckenschmerzen moderieren. Als mogliche Protektivfaktoren
wurden die Ressourcen ,generelle Arbeitszufriedenheit”, die ,soziale Unterstitzung”
und ,die Haufigkeit sportlicher Aktivitat® untersucht. Sie stellten fest, dass alle 3
Protektivfaktoren den Arbeitsbelastungs-Schmerz-Zusammenhang in Form von einem
.Puffer oder ,Schutzschild“ moderieren und stitzen somit eine salutogenetische
Perspektive bei Ruckenschmerzen. In einer erst kurzlich publizierten Arbeit von
Pleman et al. (2019) wurde der Zusammenhang zwischen der personalen Ressource
Achtsamkeit und korperlicher- sowie psychischer Gesundheit bei 177 Patientinnen mit
Fibromyalgie untersucht. Die Ergebnisse zeigen, dass hohere Werte in der personalen
Ressource ,Achtsamkeit® mit weniger Schmerzen, einer besseren psychischen
Gesundheit sowie Lebensqualitat assoziiert sind.

In einer Studie von Winkelmann et al. (2018), welche am gleichen Studienort wie die
vorliegende Untersuchung stattfand, wurde gezeigt, dass bei Patienten mit FMS eine
geringe Ressourcenausstattung im Allgemeinen und geringe personelle Ressourcen
im Besonderen mit einer niedrigen psychischen Lebensqualitat assoziiert sind. Eine
Forderung der Ressourcen von Patienten mit FMS kann somit als wichtiger

Therapieansatz gesehen werden.

2.3.Fragestellung der Arbeit

Die in der Einleitung dargestellte Studienlage zeigt, dass Ressourcen positiv
moderierende Variablen auf die psychische und physische Gesundheit sowie auf die
Lebensqualitat von Patienten mit chronischen Schmerzen darstellen. Die Aktivierung
patienteneigener Ressourcen gilt in der Psychotherapie als ein ,bedeutsamer
Pradiktor fur den Therapieerfolg“ (Grawe, 1998).

Das Konzept des Multimodalen Biopsychosozialen Therapieprogramm (MBT) der

Tagesklinik fur Fibromyalgie an der Klinik und Poliklinik flr Physikalische Medizin und
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Rehabilitation Minchen beinhaltet als Schwerpunkt die Forderung und Aktivierung der
Ressourcenausstattung der Patienten.
Bisherige Studien zeigen, das MBT bei Patienten mit FMS wirksam ist. Allerdings ist
bisher unklar, ob diese Programme zu einer Verbesserung der Ressourcenausstattung
bei Patienten mit FMS flhren, und ob diese Verbesserung in Zusammenhang mit einer
Verbesserung von Schmerz und Lebensqualitat steht.
Ziele der Studie waren die Untersuchung
- des kurz- und langfristigen Zuwachses personeller, struktureller und sozialer
Ressourcen durch Teilnahme an einem MBT
- der kurz- und langfristigen Effekte eines MBT mit einem Therapieschwerpunkt
Ressourcenrealisierung auf Schmerzen und Lebensqualitat und
- der Zusammenhange zwischen Veranderungen der Ressourcen und

Veranderungen von Schmerz und Lebensqualitat.

Hypothese 1: Die Teilnahme an einem multidisziplinaren, biopsychosozialen
Therapieprogramm flUhrt zu einem Ressourcenzuwachs der Patientinnen mit

Fibromyalgiesyndrom.

Hypothese 2: Die Teilnahme an einem multidisziplinaren, biopsychosozialen
Therapieprogramm  fuhrt zu einer Verbesserung von Schmerzen, der
krankheitsspezifischen Beeintrachtigung und krankheitsspezifischen Lebensqualitat

bei Patientinnen mit Fibromyalgiesyndrom.
Hypothese 3: Die Verbesserung der Ressourcenausstattung korreliert mit

Verbesserungen der krankheitsspezifischen Beeintrachtigung, der

gesundheitsbezogenen Lebensqualitat und der korperlichen Schmerzen.

3. Methoden

3.1. Studiendesign

Es handelt sich um eine prospektive, beobachtende Kohorten-Studie mit Patientinnen

mit der Diagnose Fibromyalgiesyndrom, welche gemal der Deklaration von Helsinki
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durchgefuhrt wurde. Der Studie wurde die ethische Unbedenklichkeit von der Ethik-
Kommission der Ludwig-Maximilians-Universitat (LMU) zuerkannt (Projekt 291-13).

3.2. Patientenpopulation

Aufgrund der geringen Anzahl von mannlichen Teilnehmern des MBT wurden nur
Frauen in die Studie einbezogen, weshalb von der Untersuchungspopulation immer in
der weiblichen Form geschrieben wird.

Die Rekrutierung der Patientinnen erfolgte Uber die Spezialambulanz fur Fibromyalgie
der Klinik fur Orthopadie, Physikalische Medizin und Rehabilitation. Die Auswahl der
Patientinnen fur die Tagesklinik erfolgte in einem multidisziplinaren Assessment.
Hierbei werden die Patientinnen von einem Facharzt/einer Facharztin flr
Physikalische und Rehabilitative Medizin, einer psychologischen Psychotherapeutin /
Dipl.-Psychologin  sowie einem  Physiotherapeuten/einer  Physiotherapeutin
untersucht.  Aufgrund der Ergebnisse von klinischen und patientenzentrierten
Messinstrumenten, der Anamneseerhebung und weiteren klinischen Befunden wurde
in einer an das Assessment anschlieenden multidisziplinaren Teamsitzung beurteilt,
welche Diagnosen zu stellen sind und welche Aktivitatseinschrankungen im taglichen
Leben (ATL) darauf zurtckzufuhren sind. Wichtigste Voraussetzung fur die Teilnahme
an dem Tagesklinikprogramm der Tagesklinik fur Fibromyalgie ist die Diagnose eines
FMS. Abhangig von den Einschrankungen in ATL und den daflr relevanten Diagnosen
(FMS und Begleiterkrankungen) wird im Rahmen der Teamsitzung ein auf die aktuelle
Situation des Patienten abgestimmtes individuelles Therapiekonzept erstellt. Danach
richtet sich, ob dem Patienten die Teilnahme am 4-wochigen Tagesklinikprogramm
oder andere Therapieoptionen (ambulante, teilstationare oder stationare Therapie)
empfohlen werden. Es wurden konsekutiv diejenigen Patientinnen der Tagesklinik fur
Fibromyalgie der Klinik und Poliklinik fir Orthopadie, Physikalische Medizin und
Rehabilitation im Zeitraum von August 2013- Marz 2015 eingeschlossen, welche sich
bereit erklarten, an der Studie teilzunehmen. Den Patientinnen wurde explizit
mitgeteilt, dass eine Nichtteilnahme an der Studie flr sie keinerlei negative
Konsequenzen hat. Die Patientinnen fullten am ersten und letzten Tag des 4-wdchigen
Tagesklinikprogramms die Fragebdgen aus. Zum Follow-Up wurden die Fragebdgen
nach 6 sowie nach 12 Monaten an die Patientinnen verschickt. Insgesamt wurden 150

Probandinnen in die Studie eingeschlossen. Die Daten von 38 Personen konnten
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aufgrund zu vieler fehlender Angaben nicht verwendet werden. Nach 6 Monaten

konnten 42 und nach 12 Monaten 42 Fragebogen vollstandig ausgewertet werden.

3.2.1. Ein - und Ausschlusskriterien

Die Stichprobe umfasst N = 112 Patientinnen, dabei galten folgende Ein- und

Ausschlusskriterien:

Einschlusskriterien:

e Alter: 218 Jahre

e Beherrschung der Schriftform der deutschen Sprache

e Diagnose FMS gemal etablierter Kriterien (Wolfe, Smythe et al. 1990,Wolfe,
Clauw et al. 2010, Wolfe 2011,)

e Ausreichende korperliche Belastbarkeit (Belastungs-EKG mit
Belastungskapazitat bis mindestens 75 Watt ohne Ischamiezeichen
erforderlich)

e Ambulante Vorbehandlungen, welche zu keiner Verbesserung gefuhrt haben

e Einwilligungserklarung der Studie unterschrieben

Ausschlusskriterien:
¢ laufendes Rentenverfahren
e schwere psychiatrische Grunderkrankung, welche das Leben der Patienten
deutlich beeintrachtigt

e Zu grolRe Entfernung des Wohnsitzes: mehr als 100 km vom Studienort

3.3. Intervention

Die Tagesklinik fur Fibromyalgie ist ein teilstationares, multimodales, integratives,
multidisziplinares Therapieprogramm flr Patienten mit Fibromyalgie. Das speziell fur
Fibromyalgie entwickelte Programm besteht seit 1999. Es werden mindestens neun
20-tagige Behandlungsprogramme im Jahr durchgefuhrt. Das Programm wird uber
einen Zeitraum von vier Wochen ganztagig durchgefuhrt. Es nehmen 10-12 Patienten
pro Gruppe, 6-8 Stunden am Tag, an 5 Tagen in der Woche teil. Die Teilnehmer

werden in zwei Kleingruppen a 5-6 Patienten eingeteilt. Das Tagesklinikprogramm
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richtet sich an die Patienten, bei denen bisher durchgefuhrte ambulante
TherapiemalRnahmen zu keiner wesentlichen Verbesserung im Umgang mit den
Schmerzen fuhrten. Das ubergeordnete Ziel des multimodalen Schmerzprogrammes
ist es, durch die Vermittlung von Schmerz- und Stressbewaltigungsstrategien die
Patienten in die Lage zu versetzen den Umgang mit der Symptomatik zu verbessern
und somit die Funktionsfahigkeit im Alltag, die Lebensqualitat und Lebensfreude zu
steigern und die Symptombelastung zu verringern.

Das Programm umfasst insgesamt 120 Therapieeinheiten a 45-90 Minuten und
besteht aus den folgenden 5 Schwerpunkten, die in ihrer Gesamtheit synergistisch die
FMS-Betroffenen unterstutzen sollen:

Physiotherapie (48 Stunden)

Die physiotherapeutischen Interventionen werden abwechselnd von 2
Physiotherapeutinnen geleitet. In Therapieeinheiten a 60 — 90 Minuten zielen diese vor
allem auf die Steigerung der korperlichen Fitness (leichtes Ausdauertraining), der
Entlastung des Bewegungsapparates (Dehnung, Haltungsschulung) sowie der
Verbesserung der Koordination und des Gleichgewichts ab. Zudem gibt es
Ubungsstunden zum Kérperwahrnehmungstraining (inklusive Qi Gong) und der
segmentalen Stabilisation.

Psychologie (36 Stunden)

Die Patienten werden Uber die 4 Wochen von ein und derselben Psychologin betreut.
Neben der kognitiv-verhaltenstherapeutischen Gruppentherapie, welche Einheiten a
45-90 Minuten beinhaltet, haben die Patientinnen die MOoglichkeit eine
Einzelsprechstunde mit der Psychologin zu vereinbaren. Der psychologische
Behandlungsteil bietet einerseits Raum flr den gegenseitigen Erfahrungsaustausch
und die Reflexion der individuellen Krankheitsgeschichten. Die psychologischen
Interventionen zielen auf die Starkung und Anpassung der Schmerz- und
Stressbewaltigungsstrategien ab. Inaktivitat, nicht angemessenes Schmerz- und
Krankheitsverhalten, Angst-, Hilf-, und Hoffnungslosigkeit sollen verringert und das
Selbstbewusstsein gestarkt werden. Dabei wird einerseits auf die bereits vorhandenen
Ressourcen der Patientinnen eingegangen, um diese zu aktivieren: Die Teilnehmer
werden beispielsweise zur ressourcenorientierten Selbstbeobachtung mittels positiv-
Tagebuchern angehalten, darauf zu achten und aufzuschreiben, welche Aktivitaten ihr
Wohlbefinden im Alltag steigern. Eine andere Intervention zielt darauf ab, Starken und

Interessen aus den vorangegangenen Lebensphasen zu erinnern und erneut zu
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aktivieren. Durch die Vermittlung von psychotherapeutisch  fundierten
Veranderungskonzepten werden zusatzliche Ressourcen eingebracht, um die
Bewaltigungskompetenzen der Patientinnen weiterhin zu starken. Zudem werden
Techniken der progressiven Muskelentspannung nach Jacobsen (1964) sowie
imaginative Techniken eingesetzt.

Ergotherapie (12 Stunden)

Die ergotherapeutischen Interventionen werden Uber die Tagesklinik hinweg von einer
Ergotherapeutin begleitet. Diese umfassen 9 Behandlungseinheiten a 60- 90 Minuten.
Das Ubergeordnete Ziel der ergotherapeutischen Malnahmen ist es die
Selbststandigkeit der Patienten im Alltag zu erhalten bzw. zu fordern. Die
Therapieinhalte lassen sich in die folgenden 4 Themenbereiche gliedern: Die
Vermittiung von a) des Fatique-Konzeptes, b) Rickenschule und
Gelenkschutzprinzipien, c) Hilfsmittelberatung, d) kreatives Arbeiten.
Hydro-Balneotherapie (9 Stunden)

Diese Interventionen werden von einer Masseurin und medizinischen Bademeisterin
betreut. Diese Therapie umfasst Behandlungseinheiten, a 60-75 Minuten. Die
Ubergeordneten Ziele dieser Therapieeinheit sind die Durchblutungssteigerung,
Entspannung der Muskulatur, Steigerung der Sensibilitat, Aktivierung der Sensorik
sowie Offenheit Neues auszuprobieren (z.B. kalte Glsse nach Kneipp, Eispackungen,
Hydroelektrische Bader). Weiterhin umfasst das Therapieangebot verschiedene
medizinische Bader (Kohlensaurebad, Hydroelektrische Teil-/ und/oder Vollbader
(Stangerbader), Kohlensaure-Teil- oder Vollbader) sowie lokale Anwendungen
(Heusack (milde feuchte Warme), Moorpackung (intensive = Warme),
Kaltewickel/Eispackung, Kneipguss in verschiedenen Variationen.

Arztliche Information und Beratung (15 Stunden)

Die arztliche Betreuung der Tagesklinik findet durch den leitenden Oberarzt statt. In
insgesamt 4 Stunden a 60-90 Minuten werden den Patientinnen anhand von Vortragen
Informationen zu den Themen Diagnose des FMS (Epidemiologie, Pathophysiologie
und Risikofaktoren, Diagnosestellung mit Differentialdiagnosen und gehauft
auftretenden Begleiterkrankungen, Wertung von Studienergebnissen), Therapie
(Vermittlung allgemeiner und individueller sowie fur angestrebten Erfolg realistische
Therapieziele, Benennung auch leitlinienbasiert nicht-empfohlener Therapie sowie
Chronifizierungsfaktoren, die es mdglichst Uber Therapiemalinahmen langfristig tUber

neu zu lernende Verhaltensweisen zu Uberwinden gilt, Férdern von bewusstem
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eigenverantwortlichen Handeln). Medikamentdse Therapie mit leitlinienbasierten
Empfehlungen sowie medikamentose Einstellung. Weitere Themen sind eine
ausfuhrliche Beratung zum Thema Reizmagen/-darm und einer allgemeinen- sowie
speziell fur FMS-Betroffene Ernahrungsberatung. Zusatzlich wird pro Patientin ein
Einzelsprechstundentermin sowie eine taglich 15-minltige arztliche Visite

veranschlagt.

Die Aktivierung von personellen Ressourcen (z.B. Training von Kraft und Ausdauer,
Wissensaneignung, Schmerzbewaltigungsstrategien), sozialen Ressourcen (z.B.
Forderung des Austauschs mit anderen Betroffenen) sowie strukturellen Ressourcen
(z.B. Pausen am Arbeitsplatz einplanen) spielt dabei in allen oben beschrieben

Bereichen eine wesentliche Rolle.

3.4. Einrichtung

Die Studie wurde in der Tagesklinik flir Fibromyalgie in der Klinik fir Orthopadie,
Physikalische Medizin und Rehabilitation der Ludwig-Maximilians-Universitat

Munchen, Campus Innenstadt, durchgeflhrt.

3.5. Verwendete Messinstrumente

Tabelle 3: Verwendete Messinstrumente

Demografische Daten Basisdokumentation mit Geschlecht, Alter,
Familienstand, Bildungsstand, aktueller

Tatigkeit, Dauer der Schmerzerkrankung

Ressourcen Essener Ressourcen— Inventar (ERI)

Gesundheitsbezogene Short form 36 (SF-36)
Lebensqualitat

Krankheitsbelastung durch das Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ)

Fibromyalgiesyndrom

Angst- Depression Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)
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3.5.1. Demografische Variablen

Die demografischen Variablen der Studienteilnehmer umfassen das Geschlecht, das
Alter, den Familienstand, den Bildungsstand, die aktuelle Tatigkeit sowie die Dauer der

Schmerzerkrankung.

3.5.2. Das Essener Ressourcen — Inventar (ERI)

Das Essener Ressourcen-Inventar wurde auf der Grundlage von Forschungsarbeiten
auf dem Gebiet der Ressourcenforschung entwickelt (Tagay et.al. 2014). Dieser
Fragebogen ermdglicht eine breite und differenzierte  Diagnostik der
Ressourcenausstattung einer Person. Das Messinstrument ist so konzipiert, dass es
die Ressourcenausstattung der Befragten in folgenden 3 Ressourcenbereichen misst:
1. Personelle Ressourcen

2. Soziale Ressourcen

3. Strukturelle Ressourcen

Tagay et. al. 2014 gehen davon aus, dass personale Ressourcen bei Erwachsenen
die zentralste Rolle spielen, weshalb diese Skala im ERI die meisten Iltems und weitere
8 Subskalen umfasst. Personale Ressourcen werden als uberdauernde und zentrale
Merkmale einer Person definiert. Zudem wird menschliches Verhalten durch soziale
Bindungen (Soziale Ressourcen) sowie auldere Umstande (Strukturelle Ressourcen)
beeinflusst. Dabei wird davon ausgegangen, dass alle drei Dimensionen miteinander
interagieren und sich gegenseitig beeinflussen konnen.

Der Fragebogen besteht aus 38 ltems und 2 offenen Fragen. Jedes Item besteht aus
einem Aussagesatz in der Ich-Form, z.B.: ,Ich habe mein Leben in der Hand.“. Die
Items werden auf einer 4-stufigen Skala nach dem Grad ihres Zutreffens (0=trifft nie
zu bis 3=trifft immer zu) beurteilt. Jede einzelne Frage wird in Bezug auf 2 Zeitraume
(in den letzten 4 Wochen, in den letzten 3 Jahren) beantwortet. Auf funf klinischen und
nichtklinischen Studienpopulationen (N=478) basiert die psychometrische Prifung,
dabei fallen Obijektivitat, Reliabilitat und Validitat des ERI gut bis sehr gut aus
(Validierungsarbeit, Tagay et al. 2014).
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Tabelle 4: Dimensionen, Subskalen und Beispielitems des ERI

Dimensione

Personelle

Ressourcen

Soziale

Ressourcen

Strukturelle

Ressourcen

n Subskalen

Offenheit (3 Items)
Sinnhaftigkeit (4 ltems)
Internale Kontrolliberzeugung
(4 Items)

Soziale Kompetenz (6 Items)

Naturverbundenheit (2 ltems)

Emotionsregulation (3 Iltems)

Flexibilitat (4 Items)

Autonomiebestreben (4 Items)

(5 ltems)

(3 ltems)

Beispieliteminhalt

Offen fur Umwelt und l3asst sich
gerne Uberraschen

Hat Ideale, die ihn in seinem
Verhalten lenken

Bewahrt die Ruhe, auch wenn er
unter Druck steht

Steht zu seinen Schwachen und
Starken

FUhlt sich zur Natur hingezogen
Kann offen mit seinen Gefuhlen
umgehen

Bestrebt aus Rulckschlagen zu

lernen und an ihnen zu wachsen

Legt grol3en Wert auf
selbstbestimmtes Handeln
Vertraut  seinen  wichtigsten
Bezugspersonen

Fuhlt sich von seiner Umwelt in

seiner Entwicklung gefordert

3.5.3. Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ)

Der FIQ ist ein fur Fibromyalgie spezifischer

(Burckhardt 1991),

krankheitsspezifische Beeintrachtigung der Fibromyalgie Patientinnen gemessen wird.

Selbstbeurteilungsfragebogen

et al. mit welchem in der vorliegenden Studie die

Er umfasst die Bereiche korperliche Funktionsfahigkeit, Wohlbefinden, Beruf,
Schmerz, Mudigkeit, Morgenmudigkeit, Steifigkeit, Angst und Depression. Die erste
Frage zu korperlicher Funktionsfahigkeit besteht aus 10 Unterpunkten, welche auf

einer 4-stufigen Skala (immer, meistens, gelegentlich, nie) zu beantworten sind. Die
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Frage 2 besteht aus einer 7-stufigen Antwortskala zum Wohlbefinden und Frage 3 aus
einer 5-stufigen Antwortskala zur Anzahl der Tage, an denen gearbeitet wurde. Die
Fragen 4-10 zu den weiteren Bereichen werden auf einer 10-stufigen visuellen
Analogskala beantwortet. Die Fragen beziehen sich auf den Zeitraum von vor einer
Woche, wobei jede der 10 Antworten Uber ein Punktsystem mit der maximalen
Punktzahl von 10 Punkten pro Frage ausgewertet wird. Je hoher die Anzahl der zu
erreichenden Punkte, umso starker ist der Einfluss des FMS auf das Leben der
Patienten, bzw. desto hdher sind die Einschrankungen. Es wird folgende
Schweregradeinteilung empfohlen (Bennett et al. 2009): gering (< 39 Punkte),
moderat (< 59 Punkte) und schwer (= 59 Punkte). In der hier vorliegenden Arbeit wurde
die deutsche validierte Version (FIQ-D) (Offenbacher et.al.2000) verwendet.

3.5.4. Short Form-36 Health Survey (SF-36)

Der SF-36 ist ein generisches Messinstrument zur Evaluation der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (Bullinger et al. 1998). Er gilt als das am besten
untersuchte Messinstrument zur Erhebung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
(Garrat 2002). Im Vergleich zum FIQ beinhaltet er zusatzliche Aspekte und ist somit
eine sinnvolle Erganzung. In der Studie wurde die deutsche validierte Version
eingesetzt (Bullinger und Kirchberger, 1998). Mit 36 ltems erfasst er 8 Dimensionen
der subjektiven Gesundheit von denen wie in Tabelle 5 dargestellt, die ersten 4
Dimensionen der ,korperlichen Gesundheit und die weiteren 4 Dimensionen der

.psychischen Gesundheit* zugeordnet werden kénnen.
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Tabelle 5: Summenskalen und Subskalen des (SF — 36)

Summenskala Subskalen

Koérperliche Gesundheit Korperliche Funktionsfahigkeit
Korperliche Rollenfunktion
Korperliche Schmerzen
Allgemeine
Gesundheitswahrnehmung

Psychische Gesundheit Vitalitat
Soziale Funktionsfahigkeit

Emotionale Rollenfunktion

Psychisches Wohlbefinden

3.5.5. Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

Die HADS ist ein klassischer Selbstbeurteilungsverfahren zur Erfassung von Angst
und Depressivitat bei korperlich Erkrankten im Zeitraum der letzten Woche. Die hier
eingesetzte deutsche Version HADS-D (Hermann-Lingen et al. 1995) enthalt 14 Items,
welche sich gleichmaRig auf die beiden Subskalen Angst und Depressivitat verteilen.
Dabei ergibt sich bei vierstufigen Antwortmdoglichkeiten (0-3) durch Addition ein
moglicher Wertebereich von 0-21. Der Gesamtsummenwert kann als Mal} fur die
allgemeine psychische Beeintrachtigung eingesetzt werden. Die ltem-Auswahl und
Formulierung bericksichtigen dabei besonders die spezifischen Anforderungen eines
durch korperliche Krankheit bestimmten Settings (Herrmann-Lingen et al. 1995). Nach
(Harter et al. 2001), welche die Validitat der HADS-D an 206 muskuloskelettal
erkrankten Patienten testeten, ist die HADS-D geeignet fir den Nachweis von
komorbid vorliegenden depressiven Stérungen und Angststérungen bei Patienten mit
muskuloskelettalen Erkrankungen. Zudem liegen umfassende Studien mit HADS-D bei
Patienten mit Fibromyalgiesyndrom vor (Lange et al. 2011). Werte kleiner als 8 gelten
als unauffallig, Werte von 8-10 als verdachtig und bei Werten > 10 ist eine

Angststoérung bzw. Depression wahrscheinlich. (Hermann et al., 1994)
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3.6. Datensammlung und Datenschutz

Das Fragebogenset wurde von den Patientinnen zu Beginn des MBT (T1), am Ende
des MBT (T2), nach 6 Monaten (T3) und 12 Monate (T4) nach Ende des MBT
ausgefullt. Zu den beiden Follow-Up Zeitpunkten wurde das Fragebogenset per Post
an die Teilnehmer versandt. Die Fragebdgen selbst enthalten Patientendaten wie Alter
und Geschlecht. Um die Anonymisierung der Daten zu gewahrleisten, wurde jedem
Teilnehmer ein vierstelliger Code zugeordnet, dieser wurde ohne Angabe des Namens
auf dem Fragebogen vermerkt. Die personenbezogenen Daten bestehend aus Namen
und Adresse der Studienteilnehmer wurden getrennt von den elektronisch erfassten,
einem Code zugeordneten Daten, archiviert. Diese Daten sowie die von den Patienten
unterschriebenen Einverstandniserklarungen werden, geschutzt vor unbefugtem

Zugriff, fur zehn Jahre aufbewahrt.

3.7. Statistische Analyse

Die erhobenen Daten wurden mit dem Programm SPSS 22 (IBM Corp. Released 2013.
IBM SPSS Statistics for Windows, Version 22.0. Armonk, NY: IBM Corp.) statistisch
ausgewertet.

Die Analyse der soziodemografischen Daten erfolgte mit deskriptiven Statistiken und
der Berechnung von Haufigkeiten.

Zur Bestimmung der statistischen Signifikanz der Veranderung in den Zielparametern
zwischen den verschiedenen Messzeitpunkten wurden die Daten zunachst hinsichtlich
einer Normalverteilung Uberprift. Zur Beurteilung der Verteilung wurden Histogramme,
Mittelwert und der Median sowie der Test nach Kolmogrov-Smirnoff herangezogen.
Bei dem Vorliegen einer Normalverteilung wurde die Signifikanz mit dem T-Test fur
abhangige Stichproben nachgewiesen. Andernfalls wurden die Mittelwertunterschiede
mit dem Wilcoxon-Test flr abhangige Stichproben auf Signifikanz Uberprift. Als
Nullhypothese galt, dass keine Gruppenunterschiede bestehen. Ein p-Wert < 0,05 im
zweiseitigen Test wurde als statistisch signifikante Veranderung angenommen.

Zur Beurteilung der Gro3e der Veranderung wurde neben dem Signifikanzniveau die
Effektstarke herangezogen. Als Mal fir die Effektstarke wurde Cohens d berechnet,

hierbei wird die Veranderung wahrend des Verlaufs ins Verhaltnis zu der
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Standardabweichung des Ausgangswertes gesetzt (Cohen J, 1988). Dabei gilt ein
Wert kleiner als 0,5 als geringer Effekt, zwischen 0,5 und 0,8 zahlt als mittlerer Effekt
und Werte daruber hinaus als grofl3er Effekt (Cohen J, 1988).

Weiterhin wurden Korrelationsanalysen zwischen den Variablen des ERI und den
Summenskalen des SF-36 sowie dem FIQ Summenscore am Ende der Tagesklinik
durchgefuhrt (Details s. unten). Zur Berechnung des Korrelationskoeffizienten wurde
die Korrelation nach Pearson angewandt. Mit der Korrelation nach Pearson wird ein
linearer Zusammenhang zwischen zwei Merkmalen, welche mindestens
intervallskaliert sind, gemessen. Dabei ergeben sich Werte zwischen -1 und +1. Bei
einem Wert von +1 bzw. -1 besteht ein vollstandig positiver (bzw. negativer) linearer
Zusammenhang  zwischen den  betrachteten = Merkmalen. Liegt  der
Korrelationskoeffizient bei 0, hangen die beiden Merkmale in keiner Weise linear
voneinander ab (Bortz, 2010).

Bei den durchgefuhrten Tests erfolgte eine zweiseitige Signifikanztberprifung, ein p-
Wert von < 0,05 wurde jeweils als statistisch signifikant angenommen.

39



4. Ergebnisse

4.1. Beschreibung der Stichprobe

Tabelle 6: Soziodemografische Daten (N = 112)

Mittelwert+ N (%)

Range
Alter (Jahre) 51,5J.
(29-79)
Lebenssituation Verheiratet 65 (58%)
In Partnerschaft lebend 19 (17%)
Verwitwet 4 (3,6%)
Geschieden 12 (10,7%)
Ledig 12 (10,7%)
Fehlend 0 (0%)
Schulbildung Kein Schulabschluss 3 (2,7%)
Hauptschule 34 (30,4
Mittlere Reife 41(36,6%)

Abitur 14 (12,5%)

Hochschule 20 (17,9%)

Fehlend 0 (0%)
Aktuelle Tatigkeit Schiiler/-in, /Studierender, 0 (0,0%)

Auszubildende/-r

Berufstatig, ohne aktuelle

Krankschreibung

44 (39,3%)

Berufstatig, z.Z. krank

31 (27,7%)

geschrieben

Arbeitslos 6 (5,4%)
Rentnerin 21 (18,8%)
Hausfrau 10 (8,9%)
Fehlend 0 (0,0 %)
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Insgesamt erfullten 145 Patientinnen die Einschlusskriterien fur die Studie. Davon
haben 112 Patientinnen auswertbare ERI-Skalen zu Beginn und Ende des
Therapieprogramms der Tagesklinik. Diese Patientinnen wurden in die Studie
eingeschlossen. Die soziodemografischen Daten sind in Tabelle 6 dargestellt. Alle 112
Patientinnen waren Frauen. Das Alter der Patientinnen in der Stichprobe lag zwischen
29 und 79 Jahren, der Alters-Durchschnitt betragt 51,5 (SD = 38) Jahre. Mehr als die
Halfte der Teilnehmerinnen war verheiratet (58%), weitere 19 Patientinnen leben in
Partnerschaft (17%). Der grote Teil hat die Schule mit der mittleren Reife (36,6%)
abgeschlossen, lediglich 2,7% hatten keinen Schulabschluss, 17,9% der Patientinnen
verfugen Uber einen Hochschulabschluss. 39,3% waren zum Zeitpunkt der Erhebung
berufstatig und arbeitsfahig, 27,7% waren berufstatig jedoch krankgeschrieben, nur
ein geringer Teil mit 5,4% war arbeitslos. Die ubrigen Teilnehmerinnen waren
Rentnerin (18,8%) oder Hausfrau (8,9%).

4.2. Erkrankungsmerkmale

Tabelle 7: Baseline Scores des SF-36, des ERI und FIQ-gesamt

Patienten mit Fibromyalgie- | Gesunde Kontrollgruppe
syndrom
M (SD) M (SD)
SF-36 (Best=100, Worst=0)
Korperliche Summenskala 30,9 (6,5) 49.9 N.A.
Psychische Summenskala 30.6 (12,5) 47.5 N.A.
ERI
Personelle Ressourcen 1,62 (0,40) 2,09 (0,39)
Soziale Ressourcen 2.25 (0,69) 2,47 (0,63)
Strukturelle Ressourcen 1,48 (0.65) 2,03 (0,58)
ERI Total 1,69 (0.42) 2,14 (0.37)
FIQ (Best=0, Worst=100)
FIQ gesamt 47,85 (11,69) N.A. N.A.

In Tabelle 7 sind die ERI-Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) der
Stichprobe im Vergleich mit Kontrollgruppen (Tagay et al. 2014) sowie des SF 36
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angegeben. Die Standardabweichung in der Normalbevoélkerung wurde von den
Autoren (Ellert et al. 2013) nicht angegeben und fehlt daher in der Ubersicht.

Als Referenzgruppe aus der Normalbevolkerung wurde die Altersgruppe der Frauen
von 50-59 Jahren herangezogen, da sich diese am besten zum Vergleich mit der
Probandengruppe der Patientinnen mit FMS eignet. Im Vergleich zur Normstichprobe
zeigen sich bei den Patientinnen mit FMS in den Summenskalen des SF 36 deutlich
niedrigere Werte. Bezuglich der korperlichen Summenskala zeigten Patientinnen mit
FMS einen Mittelwert von 30,9 gegeniber einem Mittelwert von 49,9 der
Normstichprobe. Bezuglich der psychischen Summenskala zeigten die Patinnen mit
FMS einen Mittelwert von 39,6 gegenuber einem Mittelwert von 47,5. Der mittlere FIQ-
Gesamtwert betragt bei der Untersuchungsgruppe, 47,85. Dieser Wert entspricht einer
mittelschweren Form des Fibromyalgiesyndroms (Bennett et al. 2009).

Die Stichprobe der Fibromyalgie- Patientinnen zeigt auer in der Skala soziale
Ressourcen in allen ERI-Summenskalen deutlich niedrigere Werte als die
Kontrollgruppe (Tagay et al. 2014).

Tabelle 8 : Baseline Haufigkeiten Angst und Depression (HADS-Fragebogen)

Depression
< 8 (unauffallig) (%) 8 (7,4%)
8-10 (grenzwertig) (%) 32 (29,6%)
>10 (auffallig) (%) 68 (63,0%)
Angst
< 8 (unauffallig) (%) 5 (4,7%)
8-10 (grenzwertig) (%) 40 (37,4%)
>10 (auffallig) (%) 62 (57,9%)

In der Tabelle 8 sind die Haufigkeiten des HADS- Fragebogens fur Angst und
Depression dargestellt. Von der Studienpopulation der Fibromyalgie Patientinnen
weisen 63% hoch auffallige Werte in der Skala Depression auf, lediglich 7,4 % sind
hier unauffallig. Hinsichtlich einer moglichen Angststorung sind 57,9% hoch auffallig,
lediglich 4,7% haben unauffallige Werte. Diese Ergebnisse sind ahnlich wie in der
Studie von Galek et al. (2013), in welcher 65,7% die Kriterien einer moglichen

depressiven Storung und 67,9% die einer moglichen Angststorung erfullten.
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4.3. Veranderung der Ressourcenausstattung durch das
multimodale Therapieprogramm

Tabelle 9: Veranderung der Ressourcen am Ende des Therapieprogramms

ERI-Skala Patienten Patienten
(N=112) zu Beginn am Ende

der TK der TK

MW (SD) Mw (sp) P ==
Offenheit 1,41 (0,59) 1,65 (0,66) <0,001** 0,41
Sinnhaftigkeit 1,55 (0,57) 1,72 (0,79)  0,006* 0,30

Emotionsregulation 1,73 (0,91) 1,82 (0,64) 0,018* 0,10
Soziale Kompetenz 1,42 (0,42) 1,52 (0,49) 0,031* 0,24
Naturverbundenheit 1,83 (0,73) 2,20 (1,11) 0,065 0,26
Internale  Kontroll- 1,63 (0,53) 1,66 (0,61) 0,576 0,06

Uberzeugungen
Flexibilitat 1,48 (0,51) 1,52 (0,61) 0,358 0,08
Autonomiestreben 2,11 (0,59) 2,19 (0,62) 0,100 0,14

Personelle 1,63 (0,40) 1,74 (0,48) <0,001** 0,28
Ressourcen
Soziale 2,25 (0,68) 2,29 (0,72) 0,154 0,05
Ressourcen
Strukturelle 1,49 (0,64) 1,66 (0,73) 0,003 0,27
Ressourcen
ERITOTAL 1,69 (0,40) 1,80 (0,47) 0,001* 0,28

* Die Mittelwertunterschiede sind auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant
** Die Mittelwertunterschiede sind auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant

In allen hier angegebenen Skalen wurden die Mittelwertunterschiede mit dem Wilcoxon-Test fir abhangige Stichproben auf
Signifikanz Uberpruift.
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Wie in Tabelle 9 dargestellt, zeigten am Ende der 4-wdchigen Tagesklinik die
Patientinnen hoch signifikante Verbesserungen in der Skala ,Personelle Ressourcen”
(p = 0,001) mit einer Effektstarke (ES) = 0,28. In deren Subskala ,Offenheit® konnte
eine hoch signifikante Verbesserung (p < 0,001) mit einer ES von 0,41 gezeigt werden.
Eine hoch signifikante Verbesserung ergab sich weiterhin in der Unterskala
»oinnhaftigkeit® (p = 0,006) mit einer ES = 0,30. Eine ebenfalls signifikante
Veranderung zeigten die Patientinnen in der Unterskala ,Soziale Kompetenz® (p =
0,031) mit einer ES = 0,24. In der Unterskala ,Emotionsregulation® konnten ebenfalls
signifikante Veranderungen (p = 0,018), jedoch mit einer sehr geringen Effektstarke
(0,10) gezeigt werden.

In der Subskala ,Strukturelle Ressourcen® zeigten sich hoch signifikante
Veranderungen (p = 0,003) mit einer Effektstarke im geringen Bereich (ES = 0,27). Der
Gesamt-Score des ERI verbesserte sich ebenfalls zum Ende der Tagesklinik hoch
signifikant (p = 0,001) mit einer Effektstarke von ES = 0,28.
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Tabelle 10: Veranderung der Ressourcen 6 Monate nach Beendigung des

Therapieprogramms

ERI-Skala Patienten Patienten
(N =42) zu Beginn 6 Monate
der TK nach
Ende der TK
MW (SD) mw (sp) P =
Offenheit 1,43 (0,59) 1,50 (0,66) 0,554 0,12
Sinnhaftigkeit 1,60 (0,57) 1,68 (0,62) 0,341 0,14

Emotionsregulation 1,90 (1,22) 1,85 (0,68) 0,491 0,04
Soziale Kompetenz 1,53 (0,38) 1,50 (0,44) 0,918 0,07
Naturverbundenheit 1,90 (0,72) 1,88 (0,69) 0,927 0,03
Internale  Kontroll- 1,63 (0,53) 1,66 (0,61) 0,576 0,06

Uberzeugungen
Flexibilitat 1,54 (0,53) 1,58 (0,56) 0,713 0,08

Autonomiestreben 2,18 (0,60) 2,15 (0,60) 0,754 0,05

Personelle 1,70 (0,42) 1,69 (0,45) 0,805 0,02
Ressourcen
Soziale Ressourcen 2,32 (0,66) 2,34 (0,61) 0,992 0,03

Strukturelle 1,51 (0,59) 1,65 (0,64) 0,060 0,15
Ressourcen
ERITOTAL 1,77 (0,42) 1,77 (0,44) 0,805 0,00

** Die Mittelwertunterschiede sind auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant

In allen hier angegebenen Skalen wurden die Mittelwertunterschiede mit dem Wilcoxon-Test fir abhangige Stichproben auf

Signifikanz tberpruft.

Wie die Tabelle 10 zeigt, lassen sich 6 Monate nach Ende der 4-wdchigen Tagesklinik
keine signifikanten Verbesserungen in allen ERI Subskalen, Unterskalen sowie dem

ERI Gesamtscore mehr zeigen.
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Tabelle 11: Veranderung der Ressourcen 12 Monate nach Beendigung des

Therapieprogramms

ERI-Skala Patienten zu Beginn der Patienten 12
(N =42) TK Monate nach

Ende der TK

MW (SD)

Mw (sp) P ES
Offenheit 1,43 (0,58) 1,63 (0,62) 0,016** 0,34
Sinnhaftigkeit 1,56 (0,60) 1,62 (0,61) 0,642 0,10
Emotionsregulation 1,67 (0,61) 1,82 (0,61) 0,235 0,09
Soziale Kompetenz 1,43 (0,42) 1,44 (0,47) 0,911 0,02
Naturverbundenheit 1,94 (0,77) 2,05 (0,68) 0,578 0,14
Internale  Kontroll- 1,66 (0,59) 1,57 (0,58) 0,947 0,09
uberzeugungen
Flexibilitat 1,56 (0,51) 1,62 (0,60) 0,479 0,12
Autonomiestreben 2,11 (0,62) 2,13 (0,67) 0,812 0,03
Personelle 1,64 (0,42) 1,70 (0,49) 0,315 0,14
Ressourcen
Soziale Ressourcen 2,42 (0,57) 2,40 (0,82) 0,193 0,04
Strukturelle 1,54 (0,58) 1,56 (0,77) 0,738 0,03
Ressourcen
ERITOTAL 1,73 (0,42) 1,78 (0,48) 0,325 0,11

In allen hier angegebenen Skalen wurden die Mittelwertunterschiede mit dem Wilcoxon-Test fur abhéngige Stichproben auf

Signifikanz Gberpruft.

Wie in Tabelle 11 dargestellt, konnte 12 Monate nach Ende der 4-wochigen

Tagesklinik eine hoch signifikante Verbesserung der Patientinnen in der Unterskala
,Offenheit* des ERI (p = 0,016) mit einer Effektstarke von ES = 0,34 nachgewiesen

werden. In allen weiteren Subskalen, Unterskalen sowie dem ERI|I Gesamtscore

zeigten sich keine statistisch signifikanten Veranderungen.

46



4.4. Die Veranderung in der krankheitsspezifischen
Beeintrachtigung durch das multimodale Therapieprogramm

Tabelle 12: Veranderung der krankheitsspezifischen Beeintrachtigung im FIQ am Ende

des Therapieprogramms

FIQ-Skala Patienten Patienten
(N=109) zu Beginn am

der TK Ende der TK

MW (sp) Mw (sp) P ES
Kérperliche 3,15 (1,49) 3,31 (2,04) 0,558 0,08
Beeintrachtigung
Anzahl der Tage 7,18 (2,30) 561 (2,58) <0,001** 0,68
~Wohl gefuhlt*
Schmerzstarke 6,75 (1,92) 576 (2,13) <0,001** 0,59
Madigkeit 764 (1,99) 6,40 (3,02) <0,001* 0,63
Morgenmudigkeit 769 (2,200 587 (2,86) <0,001* 0,82
Steifigkeit 6,52 (2,73) 546 (2,61) <0,001* 0,39
Angst 483 (2,77) 4,40 (2,85) 0,58 0,15
Depression 3,78 (2,96) 312 (2,82) <0,001* 0,22
FIQ gesamt 47,85(11,69) 39,91 (14,13)  <0,001** 0,28

* Die Mittelwertunterschiede sind auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant
** Die Mittelwertunterschiede sind auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant

In den Skalen ,Schmerzstarke®; ,Morgenmudigkeit*; ,Steifigkeit* und ,Depression” wurden die Mittelwertunterschiede mit dem T-
Test fur abhangige Stichproben auf Signifikanz geprift. Bei den ubrigen Skalen wurde der Wilcoxon-Test fur abhangige

Stichproben verwendet.

In der Untersuchung der Veranderung in der krankheitsspezifischen Beeintrachtigung
durch die Teilnahme an der Tagesklinik zeigten die Patientinnen im FIQ-Gesamtscore
statistisch hoch signifikante Verbesserungen (p < 0,001) mit einer Effektstarke von
0,28. In den Unterskalen ,Anzahl der Tage wohlgefuhlt®; ,Schmerzstarke®; ,Mudigkeit®,
.,Morgenmudigkeit, ,Steifigkeit® sowie ,Depression® erzielten die Patientinnen
ebenfalls hoch signifikante Verbesserungen (p < 0,001) mit Effektstarken zwischen

0,22 fur Depression und 0,82 fur Morgenmudigkeit. In den Unterskalen ,korperliche
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Beeintrachtigung® und ,Angst” lieRen sich keine signifikanten Verbesserungen bei den

Teilnehmerinnen der Tagesklinik zeigen (Vgl. Tabelle 12).

Tabelle 13: Veranderung der krankheitsspezifischen Beeintrachtiqgung im FIQ 6

Monate nach Beendigung des Therapieprogramms

FIQ-Skala Patienten Patienten
(N=41) zu Beginn 6 Monate nach

der TK Ende der TK

MW  (SD)

MW  (SD) P =
Korperliche 3,45 (1,98) 3,40 (2,29) 0,59 0,03
Beeintrachtigung
Anzahl der Tage 7,54 (2,17) 5,563 (2,87) 0,05* 0,36
~Wohl gefihlt*
Schmerzstarke 7,07  (1,75) 5,93 (2,56) 0,009** 0,63
Mudigkeit 7,57 (1,93) 6,75 (2,77) 0,08* 0,42
Morgenmudigkeit 7,54 (2,07) 6,84 (2,67) 0,02~ 0,23
Steifigkeit 6,09 (3,02) 6,00 (2,87) 0,85 0,03
Angst 4,66 (2,66) 4,95 (2,86) 0,57 0,11
Depression 3,30 (2,99) 3,99 (3,62) 0,10 0,22
FIQ gesamt 47,27 (12,26) 44,12 (17,98) 0,15 0,25

* Die Mittelwertunterschiede sind auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant
** Die Mittelwertunterschiede sind auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant

In den Skalen ,Schmerzstérke®; ,Steifigkeit* und ,FIQ gesamt™ wurden die Mittelwertunterschiede mit dem T-Test fur abhangige

Stichproben auf Signifikanz geprift. Bei den Ubrigen Skalen wurde der Wilcoxon-Test fiir abhangige Stichproben verwendet.

Wie in Tabelle 13 dargestellt persistierte auch 6 Monate nach Therapieende eine hoch
signifikante Verbesserung im Zielparameter ,Schmerzstarke® (p = 0,009), die
Effektstarke lag im mittleren Bereich (ES = 0,63). In den Unterskalen
~,Morgenmudigkeit* (p = 0,02, ES = 0,23) sowie ,Anzahl der Tage wohl gefuhlt* (p =
0,05, ES = 0,36) bleiben die Verbesserungen ebenfalls statistisch signifikant. In den

Skalen ,Mudigkeit’, sowie auf der ,FIQ-Gesamtskala“ waren die zahlenmaRigen
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Verbesserungen nicht mehr signifikant, die Effektstarken lagen fir diese Skalen im
geringen bis mittleren Bereich (ES = 0,22 bis 0,43).

Tabelle 14: Verdnderung der krankheitsspezifischen Beeintrachtigung im FIQ 12

Monate nach Beendigung des Therapieprogramms

FIQ-Skala Patienten Patienten 12
(N = 46) zu Beginn Monate nach

der TK Ende der TK

Mw (sp) Mw (sp) P ES
Korperliche 3,19 (1,97) 3,25 (2,48) 0,457 0,03
Beeintrachtigung
Anzahl der Tage 6,81 (2,09) 6,17 (3,14) 0,110 0,31
~Wohl gefihlt*
Schmerzstarke 6,60 (2,03) 5,65 (2,70) 0,013* 0,46
Mudigkeit 7,19 (2,08) 6,54 (2,73) 0,100 0,31
Morgenmudigkeit 7,66 (1,97) 8,00 (2,63) 0,161 0,17
Steifigkeit 6,38 (2,66) 6,38 (2,83) 0,935 0,01
Angst 4,09 (2,60) 512 (2,95) 0,947 0,01
Depression 3,55 (2,98) 4,34 (3,50) 0,092 0,26
FIQ gesamt 45,62 (11,55) 43,35 (18,18) 0,282 0,19

* Die Mittelwertunterschiede sind auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant
** Die Mittelwertunterschiede sind auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant

In den Skalen ,Schmerzstarke®; ,Mudigkeit*; ,Morgenmudigkeit®; ,Steifigkeit®, ,Angst®, ,Depression“ sowie dem ,FIQ gesamt
wurden die Mittelwertunterschiede mit dem T-Test fir abhangige Stichproben auf Signifikanz gepriift. Bei den Ubrigen Skalen
wurde der Wilcoxon-Test fur abhangige Stichproben verwendet.

Auch 12 Monate nach Therapieende, wie Tabelle 14 zeigt, liel3 sich eine signifikante
Verbesserung in der Skala ,Schmerzstarke“ (p = 0,013) mit einer Effektstarke im
mittleren Bereich (ES = 0,46) zeigen. In den Skalen ,Anzahl der Tage wohlgefunhlt"
sowie ,Mudigkeit” lagen die Effektstarken jeweils bei 0,31, waren jedoch statistisch
nicht signifikant. Der FIQ gesamt hatte eine positive Effektstarke von 0,19, welche

ebenfalls nicht signifikant war.
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4.5. Die Veranderung in der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
durch das multimodale Therapieprogramm

Tabelle 15: Veranderung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt im SF 36 am

Ende des Therapieprogramms

SF 36 Skala Patienten zu Patienten am
(N=108) Beginn der TK Ende der TK

MW (SD) MW (SD) p ES
Korperliche 48,31 (19,75) 51,85 (19,80) 0,004** 0,18
Funktionsfahigkeit
Korperliche 16,96 (28,90) 28,27 (36,59) 0,003** 0,40
Rollenfunktion
Schmerzen 29,22 (15,57) 36,46 (15,52) <0,001**0,46
Allgemeine 35,86 (15,44) 39,96 (17,77) 0,011* 0,27
Gesundheitswahrnehmung
Korperliche 30,93 (6,53) 32,56 (7,92) <0,001*0,25
Summenskala
Vitalitat 25,04 (15,54) 34,96 (19,59) <0,001** 0,64

Soziale Funktionsfahigkeit 50,78 (27,12) 54,58 (24,71) 0,710 0,14
Emotionale Rollenfunktion 45,23 (44,71) 52,08 (46,66) 0,126 0,15
Psychisches Wohlbefinden 47,61 (19,93) 59,11 (21,70) <0,001** 0,58

Psychische 38,09 (12,46) 42,57 (12,79) <0,001**0,36
Summenskala

* Die Mittelwertunterschiede sind auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant
** Die Mittelwertunterschiede sind auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant

In den Skalen ,kérperliche Summenskala“ und ,Psychische Summenskala“ wurden die Mittelwertunterschiede mit dem T-Test fur
abhangige Stichproben auf Signifikanz geprift. Bei den Ubrigen Skalen wurde der Wilcoxon-Test fur abhangige Stichproben

verwendet.

Bei der Untersuchung der Veranderung in der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
durch die Teilnahme an der Tagesklinik zeigten die Patientinnen in den beiden
Komponenten ,korperliche Summenskala® sowie ,psychische Summenskala®
statistisch hoch signifikante Verbesserungen (p < 0,001) mit Effektstarken von

ES = 0,25 und ES = 0,36. Weitere hoch signifikante Verbesserungen konnten in den

Unterskalen ,Schmerzen®, ,Vitalitat* sowie ,psychisches Wohlbefinden®
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(p <0,001) gezeigt werden, die Effektstarken bewegen sich dabei im mittleren Bereich
(ES = 0,46 bis 0,64). Weitere hoch signifikante Verbesserungen konnten in den
Unterskalen ,korperliche Funktionsfahigkeit” (p = 0,004), ,korperliche Rollenfunktion®
(p = 0,003) sowie ,Allgemeine Gesundheitswahrnehmung“ (p = 0,011) aufgezeigt
werden, mit Effektstarken von 0,17 bis 0,40.

Tabelle 16: Veranderung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat im SF- 36

6 Monate nach Beendigung des Therapieprogramms

SF 36 Skala Patienten zu Patienten 6
(N =42) Beginn der TK Monate nach
Ende der TK

MW (SD) MW  (SD) P ES
Korperliche 47,76 (18,95) 48,04 (22,15) 0,78 0,01
Funktionsfahigkeit
Korperliche 17,68 (30,23) 25,00 (32,60) 0,176 0,24
Rollenfunktion
Schmerzen 25,40 (14,58) 32,60 (20,26) 0,002** 0,49
Allgemeine 36,68 (15,75) 38,46 (20,51) 0,515 0,11
Gesundheitswahrnehmung
Korperliche 29,94 (5,79) 32,97 (7,94) 0,028* 0,52
Summenskala
Vitalitat 24,76 (16,38) 27,86 (21,27) 0,568 0,19

Soziale Funktionsfahigkeit 52,68 (31,05) 47,61 (32,34) 0,182 0,16
Emotionale Rollenfunktion 50,40 (45,71) 40,60 (33,33) 0,153 0,21
Psychisches Wohlbefinden 49,41 (20,22) 48,23 (22,30) 0,597 0,05

Psychische 39,87 (12,78) 37,47 (13,52) 0,192 0,18
Summenskala

* Die Mittelwertunterschiede sind auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant
** Die Mittelwertunterschiede sind auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant

In den Skalen ,korperliche Summenskala“, ,Psychische Summenskala“, ,Schmerzen®, ,Gesundheitswahrnehmung“ und
Psychisches Wohlbefinden wurden die Mittelwertunterschiede mit dem T-Test fur abhangige Stichproben auf Signifikanz geprift.

Bei den Ubrigen Skalen wurde der Wilcoxon-Test fiir abhéngige Stichproben verwendet.
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6 Monate nach Abschluss des Tagesklinikprogramms blieben die Verbesserungen in
der ,korperlichen Summenskala“ sowie deren Unterskala ,Schmerzen® im statistisch
signifikanten Bereich (p = 0,028; P = 0,002) mit Effektstarken im mittleren Bereich
(ES = 0,52; ES = 0,49). In der ,psychischen Summenskala“ und deren Unterskalen
sind nach 6 Monaten keine statistisch signifikanten Verbesserungen mehr

nachweisbar.

Tabelle 17: Veranderung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat im SF 36

12 Monate nach Beendigung des Therapieprogramms

SF 36 Skala Patienten zu Patienten 12
(N =49) Beginn der TK Monate nach
Ende der TK

MW (SD) MW  (SD) P ES
Korperliche 52,68 (31,06) 47,62 (32,34) 0,366 0,16
Funktionsfahigkeit
Korperliche 17,00 (29,13) 32,50 (37,88) 0,004* 0,51
Rollenfunktion
Schmerzen 27,80 (15,24) 33,60 (22,17) 0,044 0,20 *
Allgemeine 35,49 (16,09) 40,14 (19,36) 0,190 0,26
Gesundheitswahrnehmung
Korperliche 30,32 (6,28) 33,51 (9,59) 0,011* 0,51
Summenskala
Vitalitat 2590 (16,18) 29,90 (23,35) <0,001**0,25

Soziale Funktionsfahigkeit 51,75 (28,35) 54,25 (32,40) 0,487 0,09
Emotionale Rollenfunktion 49,65 (44,16) 48,29 (43,60) 0,874 0,03
Psychisches Wohlbefinden 50,16 (18,74) 52,96 (24,36) 0,339 0,15

Psychische 39,80 (11,93) 40,06 (14,00) 0,891 0,02
Summenskala

* Die Mittelwertunterschiede sind auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant
** Die Mittelwertunterschiede sind auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant
In den Skalen ,korperliche Summenskala“, ,Psychische Summenskala®“, kérperliche Funktionsfahigkeit®, ,Schmerzen®, ,soziale
Funktionsfahigkeit* und ,Psychisches Wohlbefinden“ wurden die Mittelwertunterschiede mit dem T-Test fir abhangige

Stichproben auf Signifikanz geprtift. Bei den tbrigen Skalen wurde der Wilcoxon-Test fir abhangige Stichproben verwendet.
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Auch 12 Monate nach Therapieende blieben hoch signifikante Verbesserungen in der
,korperlichen Summenskala“ (p = 0,011) mit einer Effektstarke im mittleren Bereich bei
den Patientinnen bestehen. In deren Unterskalen ,korperliche Rollenfunktion® (p =
0,004) sowie ,Schmerzen (p = 0,044) zeigten sich statisch signifikante
Verbesserungen mit Effektstarken im geringen bis mittleren Bereich (ES = 0,20; ES =
0,51). In der ,psychischen Summenskala® konnten keine signifikanten
Verbesserungen gezeigt werden. In deren Unterskala ,Vitalitat” verbesserten sich die
Patientinnen im 12-Monats-Follow-Up statistisch hochst signifikant (p < 0,001) mit
einer Effektstarke von ES = 0,25.

4.6. Korrelation der Veranderung im ERI zwischen Therapiebeginn
und Therapieende mit den Veranderungen im FIQ

Tabelle 18: Korrelation der Veranderungen im ERI zwischen Therapiebeginn und

Therapieende mit den Veranderungen im FIQ (N=112)

Dimensionen und Subskalen FIQ Gesamtskala
des ERI Korrelationskoeffizient
Spearman-Rho p-value

Personelle Ressourcen -0,362** 0,001
Offenheit -0,194 0,074
Sinnhaftigkeit -0,479** 0,000
Emotionsregulation -0,369** 0,001
Soziale Kompetenz -0,155 0,155
Naturverbundenheit -0,132 0,229
Internale Kontrollliberzeugung -0,296** 0,005
Flexibilitat -0,139 0,201
Autonomiebestreben -0,306** 0,004

Soziale Ressourcen -0,136 0,210

Strukturelle Ressourcen -,144 0,197

ERI-Total -,351** 0,001

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant

Zwischen positiven Veranderungen der Dimension Personelle Ressourcen des ERI

und deren  Subskalen ,Sinnhaftigkeit, ,Emotionsregulation®, internale
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Kontrolliberzeugung“ und ,Autonomiebestreben” sowie der ERI Gesamtskala am
Therapieende und Verbesserungen der Gesamtskala des FIQ fanden sich hoch
signifikante Korrelationen. Dabei lagen die Korrelationskoeffizienten nach Konvention
nach Cohen (1988) im mittleren (0,3 — 0,5) Bereich.

4.7. Korrelation der Veranderungen im ERI zwischen
Therapiebeginn und Therapieende mit den Veranderungen der

Korperlichen- (PCS) und Psychischen Summenskala (MCS) des SF-
36

Tabelle 19: Korrelation der Veranderungen im ERI zwischen Therapiebeginn und
Therapieende mit den Veranderungen der Korperlichen- (PCS) und Psychischen
Summenskala (MCS) des SF-36  (N=111)

Dimensionen der Subskalen SF 36 Korperliche Psychische Summenskala
Des ERI Summenskala am
Korrelationskoeffizient Therapieende
Spearman-Rho  p-value Korrelationskoeffizient
Spearman-Rho  p-value
Personelle Ressourcen 0,084 0,038 0,466** 0,001
Offenheit 0,061 0,522 0,347 0,001
Sinnhaftigkeit 0,204* 0,031 0,364** 0,001
Emotionsregulation 0,096 0,324 0,375* 0,001
Soziale Kompetenz 0,146 0,127 0,055 0,183
Naturverbundenheit 0,007 0,939 0,233* 0,015
Internale Kontrolliberzeugung 0,110 0,251 0,199* 0,037
Flexibilitat -0,034 0,724 0,192* 0,044
Autonomiebestreben 0,101 0,291 0,319** 0,011
Soziale Ressourcen -,084 0,378 0,179 0,059
Strukturelle Ressourcen ,025 0,803 0,321** 0,001
ERI-Total ,079 0,408 0,450** 0,001

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant

Zu Therapieende fanden sich zwischen der Dimension Personelle Ressourcen des
ERI und deren Subskalen bis auf die ,Soziale Kompetenz“ durchgangig signifikante

Korrelationen mit den Veranderungen in der ,psychischen®, nicht jedoch nicht mit
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Veranderungen der korperlichen Summenskala®“ des SF36 zwischen Therapiebeginn

und zu Therapieende. Die Dimension ,Strukturelle Ressourcen® sowie der ERI-total-

score korrelierten ebenfalls signifikant mit der psychischen Summenskala. Dabei lagen

die Korrelationskoeffizienten nach Konvention nach Cohen (1988) im mittleren (0,3 —

0,5) und niedrigem Bereich (<0,3).

4.8. Korrelation der Veranderungen der Ressourcen zu Therapiebeginn
und Therapieende mit den Veranderungen der korperlichen Schmerzen

Tabelle 20: Korrelation der Verdnderungen im ERI zwischen Therapiebeginn und

Therapieende mit den Verdnderungen der Korperlichen Schmerzen des SF-36

(N=111)

Dimensionen und Subskalen
des ERI

SF 36 korperliche
Schmerzen

Korrelationskoeffizient

Spearman-Rho p-value
Personelle Ressourcen 0,095 0,329
Offenheit 0,110 0,259
Sinnhaftigkeit 0,174 0,072
Emotionsregulation 0,116 0,242
Soziale Kompetenz -0,001 0,992
Naturverbundenheit 0,001 0,993
Internale Kontrolliberzeugung 0,071 0,468
Flexibilitat -,040 0,683
Autonomiebestreben 0,163 0,091
Soziale Ressourcen 0,056 0,564
Strukturelle Ressourcen 0,116 0,247
ERI-Total 0,154 0,113

Zu Therapieende fanden sich zwischen allen Skalen und Subskalen des ERI keine

signifikanten Korrelationen mit der Skala korperliche Schmerzen des SF-36.
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5. Diskussion

In der vorliegenden Studie wurde der kurz- und langfristige Zuwachs an personellen,
strukturellen und sozialen Ressourcen sowie die Veranderung der Schmerzen,
krankheitsspezifischen Beeintrachtigung und Lebensqualitdt durch Teilnahme an
einem 4-wochigen MBT untersucht. Zudem wurden die Zusammenhange zwischen
Veranderungen der Ressourcen und Veranderungen von Schmerz und Lebensqualitat
naher beleuchtet. Hierzu wurden Daten von 112 Patientinnen, welche an dem MBT fur
Fibromyalgie der LMU Munchen teilgenommen haben, erhoben und ausgewertet. Im

Folgenden werden die Ergebnisse der Studie im Einzelnen diskutiert.

5.1. Ressourcenrealisierung wahrend des multimodalen
Behandlungsprogramms

Hypothese 1: Die Teilnahme an einem multidisziplinaren, biopsychosozialen
Therapieprogramm flUhrt zu einem Ressourcenzuwachs der Patientinnen mit

Fibromyalgiesyndrom.

Es konnte gezeigt werden, dass Patientinnen mit FMS durchschnittlich deutlich
weniger Ressourcen aufweisen als potentiell gesunde Menschen, was bei diesen
Patientinnen wiederum auf ein Ressourcendefizit hindeutet und auf die Notwenigkeit
einer Ressourcenforderung hinweist. Ahnlich wie in der Untersuchung von Galek et al.
(2013) wiesen 63% hoch auffallige Werte in der Skala Depression und 57,9% hoch
auffallige Werte hinsichtlich einer mdglichen Angststérung auf. Diese Befunde lassen
sich gut in die Konsistenztheorie (Grawe, 1998) einordnen, welche postuliert, das
psychisch Kranke aufgrund weniger bedurfnisbefriedigender Erfahrungen mehr
Inkongruenz erleben und dadurch weniger Ressourcen wahrnehmen.

Klinisch bedeutsame Verbesserungen liellen sich zum Behandlungsende in den
.Personellen Ressourcen® sowie deren Unterskalen ,Offenheit®, ,Sinnhaftigkeit*
,S0ziale Kompetenz" sowie ,Emotionsregulation® nachweisen. Weiterhin liel3 sich ein
deutlicher Zuwachs in den ,Strukturellen Ressourcen® verzeichnen.

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass sich im Rahmen eines 4- wdchigen MBT
ein umfassender Ressourcenzuwachs bei den untersuchten Patientinnen abzeichnet

und bestatigen damit die Befunde von Deubner-Bohme (2008), sowie Grof} et al.
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(2015) die einen Ressourcenzuwachs bei einer groRen Anzahl an Patienten im
Rahmen einer (teil)stationaren psychosomatischen Behandlung nachweisen konnten.
Mittel- und langfristig lassen sich auf3er in der personalen Ressource ,Offenheit” keine
Verbesserungen der Ressourcenrealisierung im Vergleich zum Ausgangswert bei der
untersuchten Patientenpopulation zeigen.

Eine mogliche Erklarung hierfur ist, dass ein Teil des Ressourcenzuwaches durch die
intensiven sozialen Kontakte wahrend der teilstationaren Behandlung in Form von
Therapiegesprachen und dem Austausch mit Mitpatienten begrindet ist. Der Wegfall
dieser intensiven sozialen Einbindung nach Ende des Programms kdénnte zu einem
Abfall der Ressourcen fuhren.

Weiterhin lasst sich feststellen, dass ES = 0,1 nach 12 Monaten neben der Skala
Offenheit mit einer ES von 0,34 auch die Skalen Sinnhaftigkeit, Naturverbundenheit,
Flexibilitat, personelle Ressourcen sowie der ERI total score zeigen. Dies konnte ein
Hinweis darauf sein, dass durchaus noch leicht verbesserte Ressourcen vorhanden
sind, dass aber die Veranderungssensitivitat der Skala bei der reduzierten Anzahl von
Patientinnen im Follow-Up (N=42) nicht ausreicht, um die Veranderungen

nachzuweisen.

Im Folgenden werden einzelne Dimensionen und Subskalen des ERI aufgefuhrt und
in Zusammenhang mit Studien gestellt, die die Wichtigkeit der Férderung genau dieser

Ressourcen betrachten.

5.1.1. Personale Ressourcen

5.1.1.1. Offenheit

Die personale Ressource Offenheit des ERI meint die Fahigkeit einer Person offen auf
die Veranderungen der Umwelt zu reagieren, indem dem sie nicht starr an eigenen
Planen festhalt. Es konnte gezeigt werden, dass Verbesserungen hinsichtlich dieser
Ressource nicht nur am Ende des MBT ersichtlich waren, sondern sowohl 6- als auch
12 Monate nach Therapieende nachweisbar sind.

Die Komponente Offenheit lasst sich, im weitesten Sinne mit dem Koharenzgefuhl
nach Antonowsky, 1979 interpretieren (Tagay et al. 2008). Das Koharenzerleben ist

stellt eine zentrale Ressource fur die Bewaltigung extremer Ereignisse und
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lebensverandernder Umstande, wie z.B. schwere Krankheiten, bleibende
Behinderungen und langwierige Behandlung dar (Hausmann 2005) und ist somit
bedeutend fur einen besseren Umgang der Patientinnen mit der Symptomatik des
FMS. Weillbecker et al. (2002) konnten ebenfalls zeigen, dass ein multimodales
Therapieprogramm zu einem deutlichen Anstieg des Koharenzgeflhls bei
Patientinnen mit FMS fahrte. In einer Untersuchung von Mdller et al. (2004) blieben
die Verbesserungen in den personellen Ressourcen durch ein multimodales

Therapieprogramm bei Patientinnen mit FMS ebenso im 6-Monats-Follow-Up stabil.

5.1.1.2. Sinnhaftigkeit

Als elementar fir den Faktor Sinnhaftigkeit wird im ERI unter anderem die Aussage
“Ich glaube an mich und meine Fahigkeiten, selbst wenn die Situation hoffnungslos
erscheint” gewertet. Am Therapieende zeigten die Patientinnen einen deutlichen
Ressourcenzuwachs im Vergleich zum Ausgangswert. Die Effekte blieben jedoch
mittel- und langfristig nicht stabil.

Dieser Faktor kann nach Tagay (2008) im Sinne der Theorie der
Selbstwirksamkeitsuberzeugung (SWE) nach Bandura (1977) interpretiert werden.

In einer Studie von Fliege et al. (2002) konnte bei einer gro3en Stichprobe von 712
Psychosomatik-Patientinnen die Selbstwirksamkeit als bedeutsamer Pradiktor fur ein
breites Spektrum an Therapieerfolgskriterien einer stationaren multimodalen Therapie
identifiziert werden. Muller et al. (2004) konnten ebenfalls zeigen, dass die
krankheitsspezifische Selbstwirksamkeitserwartung bei Patientinnen mit Fibromyalgie
ein bedeutsamer Pradikator fur den langfristigen Behandlungserfolg nach einem
multimodalen Gruppenprogramm hinsichtlich Schmerzintensitat und Lebensqualitat
darstellt. Definiertes Behandlungsziel in der psychologischen Intervention des hier
untersuchten MBT ist es, mit Hilfe verschiedener Therapiebausteine, die Angst-, Hilf-,
und Hoffnungslosigkeit der Patientinnen zu verringern und das Selbstbewusstsein zu

starken, was den Zuwachs in der Komponente Sinnhaftigkeit erklaren konnte.
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5.1.1.3. Soziale Kompetenz

Der Ressourcenzuwachs in der personellen Komponente ,soziale Kompetenz“ konnte
am Therapieende signifikant bestatigt werden. Mittel- und langfristig zeigen die
Patientinnen keine Verbesserungen mehr.

Chronische Schmerzen gehen haufig mit Schonverhalten und sozialem Rulckzug
einher (Basler et al. 2004), was wiederum durch soziale Interaktion (erhohte
Aufmerksamkeit oder Unterstitzung des Vermeidungsverhaltens) zu einer
verminderten sozialen Kompetenz fihrt und symptomverstarkend wirken kann. So
stellen nach Eisenberger et al. (2003) mangelnde soziale Unterstutzung oder eine
mangelhafte Inanspruchnahme einer solchen Unterstlitzung Risikofaktoren fur eine
erhdhte Schmerzchronifizierung dar. Petermann et al. (2007) postulieren in einem
Ubersichtsartikel zu  verhaltenstherapeutischen  Behandlungsstrategien  fiir
Fibromyalgie, das multimodale Therapien durch Programme zur Verbesserung der
sozialen Kompetenz zu erganzen sind, um die soziale Isolation der Betroffenen zu
verringern. Soziales Kompetenztraining ist ein wichtiger Bestandteil der
psychologischen Intervention der hier untersuchten Tagesklinik und kénnte bei den
Patientinnen zu signifikanten Verbesserungen hinsichtlich der sozialen Kompetenz

gefuhrt haben, was fur den Behandlungserfolg eine bedeutende Rolle darstellt.

5.1.1.4. Emotionsregulation

Ein Ressourcenzuwachs in der Unterskala Emotionsregulation konnte am
Therapieende gezeigt werden. Mittel- und langfristig blieb der Effekt nicht stabil.
“‘Emotionen und Emotionsregulation sind bei der Wahrnehmung und Modulation von
Schmerzen von besonderer Bedeutung, doch die Mechanismen dieser
wechselseitigen Beziehung sind noch unklar.” (Konietzny et al. 2016).

Defizite in der Emotionsregulation werden mit der Entstehung, der Aufrechterhaltung
oder dem Wiederauftreten von psychischen Stérungen in Zusammenhang gebracht
(Risch & Wilz 2013). Somit ist deren Verbesserung ein wichtiger Aspekt bei der
Erhohung der Wirksamkeit von multimodal- therapeutischen Mal3nahmen.

Eine verbesserte Emotionsregulation der hier untersuchten FMS Patientinnen steht in
Ubereinstimmung mit den Ergebnissen einer Pilotstudie von Risch & Wilz (2013), in

welcher mittels des Schreibens eines Ressourcentagebuchs, welches ebenfalls in dem
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hier untersuchten MBT Anwendung findet, eine Verbesserung der Emotionsregulation

bei Psychotherapiepatienten erreicht wurde.

5.1.1.5. Naturverbundenheit, internale Kontrolliberzeugung, Flexibilitat,
Autonomiebestreben

In den personellen Ressourcen Naturverbundenheit, internale Kontrolliberzeugung,
Flexibilitat sowie Autonomiebestreben zeigen sich am Ende der Therapie hdhere
Mittelwerte im Vergleich zum Ausgangwert, diese bewegen sich allerdings nicht im
statistisch signifikanten Bereich.

Hinsichtlich der Komponente Naturverbundenheit weil’t die Untersuchungspopulation
am Anfang des MBT nur leicht geringere Werte als die Kontrollgruppe der
Validierungsarbeit des ERI (Tagay,et al., 2014) auf, zum Ende der Therapie liegen die
Mittelwerte Uber denen der Kontroligruppe. Zudem stellt diese Variable eine
Eigenschaft dar, worauf das Tagesklinikprogramm wenig Einfluss austbt.

Die Ergebnisse hinsichtlich der Komponente ,internale Kontrolliberzeugung®,
.Flexibilitat” und ,Autonomiebestreben® in welchen die Patientinnen keinen statistisch
signifikanten Zuwachs am Therapieende zum Ausgangswert zu verzeichnen hatten,
lassen sich ebenfalls dahingehend interpretieren, dass sich die Items Inhalte auf relativ
stabile Personenmerkmale beziehen. Infolgedessen konnte die MBT im Bezug auf

diese Ressourcen nur einen geringen Einfluss haben.

5.1.2. Strukturelle Ressourcen

Eine signifikante Verbesserung in den strukturellen Ressourcen ist zum Therapieende
zu verzeichnen, nicht aber im 6- und 12-Monats-Follow-Up.

Zu den Strukturellen Ressourcen zahlen finanzielle Sicherheit und Férderung durch
die Umwelt, z.B. ,Ich habe in meinem Umfeld Menschen, mit denen ich meine Sorgen
teilen kann.“.

Die Einkommensperspektiven in Deutschland hangen sehr stark vom Bildungsniveau
ab, so zahlen 31,5 Prozent der Personen ohne einen beruflichen Abschluss zum
untersten Funftel der Einkommensverteilung (Anger & Geis, 2017).

Haase et al. (2012) stellten bei einer grofden Stichprobe von 413 Fibromyalgie-
Patientinnen fest, dass der Behandlungserfolg in multimodalen Programmen vom

Bildungsstand abhangt. So ist die strukturelle Ressource der finanziellen Sicherheit
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ein wichtiger Pradikator flir den Therapieerfolg, jedoch hat das multimodale
Therapieprogramm keinen Einfluss darauf. Der Zuwachs erklart sich mit den Items zur
Forderung durch die Umwelt, indem die Patientinnen wahrend der 4 Wochen im
standigen Austausch Uber ihre Erkrankung und Sorgen mit ihren Mitpatientinnen und
dem Behandlungsteam sind. Lange et al. (2011) stellten in einer Untersuchung fest,
dass Fibromyalgie-Patientinnen vor allem unter der mangelnden sozialen
Anerkennung ihrer Erkrankung leiden, worauf ein multimodales Gruppenprogramm

einen positiven Einfluss hat.

5.1.3. Soziale Ressourcen

In der Skala ,soziale Ressourcen® lassen sich keine statistisch signifikanten
Verbesserungen wahrend des MBT nachweisen. Die Items der Sozialen Ressourcen
im ERI beschreiben vor allem positive soziale Bindungen und die damit verbundene
praktische Unterstitzung: ,Ich kenne genigend Menschen, die in schweren Zeiten zu
mir stehen,®, ,Ich vertraue meinen wichtigsten Bezugspersonen,“, ,Ich habe das
Gefuhl, von meiner Umwelt in meiner Entwicklung geférdert zu werden,”. Diese
Aussagen stellen relativ stabile Personenmerkmale dar, was erklart, warum die
Teilnahme an der Tagesklinik in dieser Dimension nicht zu einem deutlichen
Ressourcenzuwachs fuhrt.

Zudem weisen die Patientinnen der hier vorliegenden Stichprobe zu Therapiebeginn
in der Skala soziale Ressourcen ahnliche Werte wie die Kontroligruppe in der Arbeit
von Tagay et al. (2014) auf. Dieses Ergebnis steht im Gegensatz zu
Untersuchungsergebnissen von Arnold et al. (2008), welche belegen, dass das
Fibromyalgiesyndrom die Fahigkeit, emotionalen und physischen Kontakt zu den
Mitmenschen aufzubauen und zu erhalten deutlich beeintrachtigt.

5.2. Die Verbesserung der krankheitsspezifischen Beeintrachtigung,
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat und korperlichen
Schmerzen

Hypothese 2: Die Teilnahme an einem multidisziplinaren, biopsychosozialen

Therapieprogramm  fuhrt zu einer Verbesserung von Schmerzen, der
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krankheitsspezifischen Beeintrachtigung und gesundheitsbezogener Lebensqualitat

bei Patientinnen mit Fibromyalgiesyndrom.

In der krankheitsspezifischen Beeintrachtigung gemessen mit dem FIQ, zeigten die
Patientinnen hoch signifikante Verbesserungen hinsichtlich der ,Anzahl der Tage
wohlgefuhlt®; ,Muadigkeit, ,Morgenmudigkeit®, sowie ,Steifigkeit‘. Sie sind weniger
.<depressiv‘ und haben deutlich ,geringere Schmerzen®. Die positiven Veranderungen
in Morgenmudigkeit sowie der Anzahl der Tage wohlgefuhlt konnten auch 6-Monate
nach Therapieende nachgewiesen werden. Die Verbesserung im Zielparameter

~Schmerzen® blieben sowohl im 6- als auch im 12-Monats-Follow-Up stabil.

In der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat gemessen mit dem SF-36 zeigten die
Patientinnen nach Abschluss der Tagesklinik sowohl hinsichtlich psychischer als auch
korperlicher Symptomatik hoch signifikante Verbesserungen. Sie weisen signifikant
héhere Werte in der ,Vitalitat®, und im ,psychischen Wohlbefinden“ auf. Zu dem zeigen
die Patientinnen auch im SF 36 deutlich weniger Schmerzen.

Die Verbesserungen bleiben sowohl mittelfristig (nach 6 Monaten) als auch langfristig
(nach 12 Monaten) in der physischen Lebensqualitat sowie deren wichtigen
Komponente Schmerzen statistisch nachweisbar.

Weitere hoch signifikante Verbesserungen konnten in der  korperlichen
Funktionsfahigkeit®, der ,korperlichen Rollenfunktion® sowie in der ,Allgemeinen
Gesundheitswahrnehmung“ aufgezeigt werden. Langfristig bleiben sowohl nach 6 als
auch nach 12 Monaten die Verbesserungen in der ,korperlichen Summenskala®,
.korperlicher Rollenfunktion®, dem Zielparameter ,Schmerzen® sowie der ,Vitalitat*
stabil. Die vorliegenden Ergebnisse bestitigen die Hypothese 2 und stehen im
Einklang mit Ergebnissen von Lange et al. (2011). Die Autoren konnten ebenfalls
zeigen, dass ein 3-wochiges multimodales Therapieprogramm bei den Patientinnen
mit Fibromyalgie zu einer gesteigerten Funktionsfahigkeit im Alltag fuhrt, die Effekte
blieben hier auch mittelfristig (nach 6- Monaten) stabil.

Jacobs et al. (2018) untersuchten ebenfalls die Verbesserungen der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat im SF-36 bei Patientinnen mit Fibromyalgie
durch ein 8-wdchiges multimodales Therapieprogramm. Am Ende des
Therapieprogramms wurde in allen Subskalen des SF-36 eine deutliche Verbesserung
gegenuber dem Ausgangswert festgestellt. Nach 6 Monaten war der Effekt leicht
verringert, aber sowohl in der psychischen als auch der kérperlichen Summenskala

signifikant nachweisbar. Nach 12 Monaten ergab sich ebenfalls eine dauerhafte
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Verbesserung der .korperlichen Rollenfunktion®, der allgemeinen
,Gesundheitswahrnehmung®“ sowie in der ,Vitalitat®. In der kérperlichen Summenskala
waren hier die Effekte am geringsten, was im Gegensatz zu der vorliegenden
Untersuchung steht. Ein mdglicher Grund fur die besseren Ergebnisse in der
korperlichen Summenskala in unserer Studie konnte der hohere Anteil an aktiven
korperlichen Inhalten sein, die direkten Einfluss auf die korperliche Funktionsfahigkeit
haben. Auch in einer Studie von Gustaffson et al. (2002) erzielten die Patientinnen mit
einem Fibromyalgiesyndrom durch ein 12-wdchiges MBT langfristige (12-Monats-
Follow-Up) Verbesserungen in Vitalitdt und korperlicher Funktionsfahigkeit. Im
Gegensatz zum hier evaluierten MBT gelang jedoch keine langfristige Verbesserung
der Schmerzen. Neben diesen Untersuchungen stellt Green et al. (2007) in einer
Ubersichtsarbeit von mehreren randomisierten kontrollierten Studien fest, dass
multidisziplinar durchgefuhrte MalRinahmen keinen langfristigen positiven Effekt bei
chronischen Schmerzen zeigen. Fur den langandauernden Effekt in der vorliegenden
Untersuchung konnte ursachlich sein, dass die Patientinnen durch die Ausrichtung der
Tagesklinik auf den Schwerpunkt ,Anleitung zum Selbstmanagement® zielfihrende
Verhaltensweisen bei Auftreten von Schmerz und Lésungsstrategien zur Uberwindung

des Schmerzes erlernten, welche sie dauerhaft nach Therapieende beibehielten.

5.3. Zusammenhang zwischen der Ressourcenrealisierung und der
krankheitsspezifischen Beeintrachtigung, gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat und korperlichen Schmerzen

Hypothese 3: Die Verbesserung der Ressourcenausstattung korreliert mit einer
Verbesserung der krankheitsspezifischen Beeintrachtigung, der gesundheits-
bezogenen Lebensqualitat und der korperlichen Schmerzen

In den Pra/Post-Analysen konnte die Hypothese flr einen Zusammenhang zwischen
der  Gesamtheit der  Ressourcenausstattung  (ERITOTAL) mit den
krankheitsspezifischen Beeintrachtigungen (FIQ) sowie zwischen den personellen
Ressourcen und dem FIQ bestatigt werden. Die Korrelationen bei den Subskalen der
personellen Ressourcen zeigten uneinheitliche Ergebnisse.

Die ERITOTAL Skala und die Skala personelle Ressourcen zeigten auch mit der
psychischen Summenskala des SF-36 signifikante Korrelationen, dies gilt auch fur alle
Subskalen der personellen Ressourcen, mit Ausnahme der Skala soziale Kompetenz,
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und fur die Dimension strukturelle Ressourcen. In der bereits mehrfach zitierten Studie
von Deubner-Bohme (2008) konnte ebenfalls gezeigt werden, dass die
Ressourcenrealisierung zu Therapieende mit einer kurzeren Krankheitsdauer bei
Psychosomatik-Patientinnen nach Beendigung einer multimodalen stationaren
Behandlung einhergeht. Kati et al. (2015) stellten in ihrer Untersuchung bei einer
groRen Stichprobe von 483 psychiatrischen und psychosomatischen Patientinnen
einen deutlichen Zusammenhang zwischen der Zunahme an personellen Ressourcen
und der Besserung der Symptomatik nach Beendigung einer stationaren multimodalen
Therapie fest.

Die ERITOTAL Skala und die Skala personelle Ressourcen korrelierte nicht mit der
korperlichen Summenskala des SF-36 und auch nicht mit der SF-36 Skala korperliche
Schmerzen.

Die Ergebnisse dieser Studie stltzen frihere Resultate, in denen ebenfalls kein
bedeutender Zusammenhang zwischen personalen Ressourcen - in diesem Fall das
Koharenzgefuhl - und korperlicher Symptomatik gezeigt werden konnte (WeilRbecker
et al. 2002). Gross et al. (2015) bestatigten dies ebenfalls bei der Untersuchung von
150 Psychosomatik-Patienten wahrend einer teilstationaren multimodalen
Behandlung, indem die Verbesserung der Ressourcenrealisierung wahrend des
Behandlungsverlaufs in einem deutlichen positiven Zusammenhang mit der
psychischen Gesundheit der Patienten stand.

Die Hypothese 3 kann somit teilweise bestétigt werden, indem bei der hier
untersuchten Population positive Korrelationen zwischen dem Ressourcenzuwachs zu
Therapieende und der krankheitsspezifischen Beeintrdchtigung und psychischen
Lebensqualitdt gezeigt werden konnten. Die Verbesserung der koérperlichen
Beeintrachtigung durch die Erkrankung und Reduktion der Schmerzen stehen nicht im
Zusammenhang mit dem Zuwachs an Ressourcen.

Dieses Ergebnis lasst sich vor dem Hintergrund interpretieren, dass Patienten mit
einem hohen Ausmal} an Ressourcen als seelisch gestinder (Trosken & Grawe, 2003)
und Ressourcendefizite als Risikofaktor flr die Entwicklung psychischer Stérungen
gelten. Deubner-Béhme (2008) stellten ebenfalls bei der Untersuchung stationar
behandelter psychosomatischer Patienten fest, dass eine hohe subjektive
Ressourcenwahrnehmung durchgangig mit einer niedrigen psychischen Belastung

einhergeht.
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Eine weitere Interpretation des vorliegenden Untersuchungsergebnisses ware, dass
fur die Verbesserungen der korperlichen Symptomatik und die Reduktion der
multilokularen Schmerzen die physikalischen und rehabilitativen Inhalte des MBT
verantwortlich sind. Wohingegen der Zuwachs der psychischen Lebensqualitat eher
von den psychologischen und gruppenspezifischen Inhalten mit dem Schwerpunkt auf
Ressourcenrealisierung hervorgeht, was die Empfehlung in der aktuellen Leitlinie
Patientinnen mit FMS mit einer multimodalen Therapie zu behandeln unterstreicht.

5.4. Limitation der Studie

Im Folgenden soll auf gewisse Einschrankungen und Grenzen des Studiendesigns und
der abgeleiteten Schlussfolgerungen hingewiesen werden. Bei der vorliegenden
Untersuchung handelt es sich um eine naturalistische Beobachtungsstudie mit Pra-
Post Design ohne Kontrollgruppe. Somit lassen sich die spezifischen Effekte der
Programminhalte nicht von Effekten unterscheiden, die alleine durch Zuwendung und
soziale Kontakte entstehen. Hierbei muss jedoch berlcksichtigt werden, dass die
Kontakte und positive Placeboeffekte auch als therapeutische Mittel eines MBT
gesehen werden koénnen, sodass eine Isolierung spezifischer Effekte gar nicht
unbedingt sinnvoll ist. Hinsichtlich der langfristigen Verbesserung der Schmerzen lasst
sich der Therapieeffekt ohne Kontrollgruppe nicht sicher vom Spontanverlauf trennen.
Da jedoch alle Patientinnen schon langjahrige und tendenziell progrediente
Beschwerden trotz ambulanter Therapie hatten, kann davon ausgegangen werden,
dass die Verbesserungen auf das MBT zuruckzufuhren sind.

Eine weitere Limitation der Untersuchung besteht darin, dass im 6- und 12 Monats-
Follow- Up eine Drop-out Rate von rund 66% bestand, was dazu fuhren kénnte, dass
vorhandene Effekte im Mittel- und Langzeitverlauf statistisch nicht nachgewiesen
wurden konnten.

Hinsichtlich der durchgefuhrten korrelativen Analysen ist bei der Interpretation der
Ergebnisse zu bedenken, dass die berichteten Zusammenhange (zwischen
Ressourcenaktivierung und Therapieerfolg) sowohl durch unidirektionale, als auch
durch wechselseitige Einflusse sowie durch den Einfluss von Drittvariablen zustande
kommen konnen und somit nicht zwangsweise kausal zu interpretieren sind.
Einschrankend muss auch erwahnt werden, dass die Ressourcenaktivierung in der

vorliegenden Untersuchung nur indirekt Uber die Veranderung der Werte der
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Ressourcenselbsteinschatzung der Patientinnen im ERI erfasst wurde. Somit fand
keine direkte Erfassung von ressourcenaktivierendem Verhalten der Patientinnen und/
oder der Therapeutinnen in den einzelnen Therapiestunden, z. B. mit Hilfe von
Stundenbdgen oder Videoanalysen, statt. Daher kdnnen keine Aussagen daruber
getroffen werden, inwieweit Prozesse der tagesklinischen Behandlung und inwieweit
Faktoren aulderhalb der Therapie zu einem Ressourcenzuwachs bei der untersuchten
Population gefuhrt haben. Zudem konnen aufgrund des Studiendesigns ohne
Zwischenerhebungen keine Aussagen dariber gemacht werden, ob erst die
Ressourcen ansteigen und dann die Symptomatik sich verbessert oder umgekehrt.
AulRerdem sollte die Medikation sowie psychosoziale Belastungen uUber den
Studienverlauf dokumentiert und als Kovariablen berucksichtigt werden.

6. Schlussfolgerung

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass sich durch die Teilnahme an dem hier
untersuchten 4-wochigen MBT bei Patientinnen mit Fibromyalgie ein umfassender
Ressourcenzuwachs, eine deutliche Schmerzreduzierung sowie eine Verbesserung
der  krankheitsspezifischen  Beeintrachtigung und  gesundheitsspezifischen
Lebensqualitat nachweisen lasst. Eine verbesserte Vitalitat, reduzierte Schmerzen und
die Verbesserung der korperlichen Funktionsfahigkeit bleiben auch 6 und 12 Monate
nach Therapieende stabil. Im Vordergrund der Patientensicht stehen im Allgemeinen
die Schmerzen. Die Patientinnen sind zumindest eingangs primar auf die korperliche
Symptomatik bezogen und winschen sich eine Verminderung der Schmerzen, was
hier auch langfristig gezeigt werden konnte.

Zudem konnen positive Korrelationen zwischen dem Ressourcenzuwachs zu
Therapieende und der krankheitsspezifischen Beeintrachtigung und psychischen
Lebensqualitat gezeigt werden. Vor dem Hintergrund dieser Ergebnisse stellt eine
Forderung der Ressourcen von Patinnen mit Fibromyalgie einen wichtigen
Therapieansatz dar. Ressourcenbezogene Konzepte sollten deshalb auch verstarkt in
die multimodalen Behandlungskonzepte aufgenommen werden.

Da sich in der vorliegenden Studie die Verbesserung in der Ressourcenaktivierung
sowie der psychischen Gesundheit zwar unmittelbar nach Therapieende, nicht jedoch
im mittel- und langfristigen Verlauf nachweisen lassen, sollte ein Augenmerk auf eine

weitere Starkung bzw. Stabilisierung von Ressourcen nach Behandlungsabschluss
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gelegt werden. Dies spricht fur die Schaffung eines attraktiven, sich an die
teilstationare Therapie lickenlos anschlielfenden Nachsorgeangebots fur Patientinnen
mit Fibromyalgie, um langfristig die Ressourcenrealisierung zu sichern und die
Verbesserung der psychischen Lebensqualitat zu erhalten. Anbieten wirden sich in
diesem Kontext beispielsweise in Form von vertiefenden Manualen zur Selbsthilfe,
kurzen tagesklinischen Behandlungen im Sinne von ,Refresher-Treffen®, dem
weiterfUhren eines Ressourcentagebuchs, Internet-Chatgroups (welche im
angloamerikanischen Raum sehr verbreitet sind) erfolgen.

Weiterhin muss darauf hingewiesen werden, dass die Ressourcenaktivierung in der
vorliegenden  Untersuchung nur indirekt Uber die Veranderung der
Ressourcenrealisierung aus Sicht der Patientinnen erfasst wurde. Um fur die
Behandlung weitere Erkenntnisse Uber forderliche Rahmenbedingungen oder
spezifische TherapiemalRnahmen der Ressourcenaktivierung zu gewinnen, ware eine
kontinuierliche Erfassung Ressourcen aktivierender Prozesse, z. B. mithilfe von

Videoanalysen oder Stundenfragebogen wunschenswert.
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7. Abkurzungsverzeichnis

ACR
ATL

ERI
ERITOTAL

ES
FIQ

FIQ-D

FMS
HADS

HADS-D
ICD-10
KVT
KROT
LMU

MBT

p-Wert

SD
SF-36
SOC
SSS

American College of Rheumatology
Aktivitatseinschrankungen im
taglichen Leben

Essener Ressourcen Inventar
Essener Ressourcen Inventar Total
Score, Gesamtscore

Effektstarke

Fibromyalgia Impact Questionnaire
Fibromyalgia Impact Questionnaire,
Deutsche Version
Fibromyalgiesyndrom

Hospital Anxiety and Depression
Scale

Hospital Anxiety and Depression
Scale, Deutsche Version
International Statistical Classification
of Diseases and Related Health
Problems 10" Revision

Kognitive Verhaltenstherapie
Kognitiv  verhaltenstherapeutisches
ressourcenorientiertes Vorgehen
Ludwig-Maximilians-Universitat
Mittelwert
multimodalen biopsychosozialen
tagesklinischen Gruppenprogramm
Anzahl der Patienten

Probability value (Signifikanzwert)
Korrelationskoeffizient
Standardabweichung

Short Form 36

Sense of Coherence

Symptom Severity Scale Score
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SPSS

SWE
WHO

WPI

Statistical Package for the Social
Sciences
Selbstwirksamkeitsliberzeugung

World Health Organisation

Widespread Pain Index
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