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1. Einleitung

Das Fibromyalgiesyndrom (FMS) stellt nach wie vor eine der umstrittensten
Erkrankung in der Medizin dar (Cohen 2017). Kennzeichnend sind diffuse
muskuloskelettale Schmerzen in mehreren Koérperregionen, Schlafstorungen,
chronische Mudigkeit und geistige Erschopfungsneigung (Eich et al. 2017).
Durch zusétzlich assoziierte Symptome wie Angstlichkeit, depressive
Symptomatik und erhohtes Stressempfinden kommt es zu relevanten
Beeintrachtigungen im Alltag und zu einer schlechten Lebensqualitat (Wolfe et
al. 1990, Bernard et al. 2000). Das FMS tritt weltweit auf und hat eine Pravalenz
von 2 bis 4% in der Allgemeinbevolkerung (Hauser et al. 2015). Frauen im Alter
zwischen 40 und 60 Jahren bilden mit bis zu 80% den grofdten Teil der
erkrankten Patienten (Hauser et al. 2015). Besonders auffallig ist der Kontrast
zwischen den klinischen morphologischen Befunden und der erlebten
Symptomatik und Einschrankungen der Patienten (Niemier 2012, p. 202). Die
Diagnose FMS wird Uberwiegend im erwerbsfahigen Alter gestellt (de Girolamo
1991) wund verursacht durch krankheitsbedingte Arbeitsausfalle und
Frihberentungen in Deutschland hohe direkte und indirekte Krankheitskosten
(Winkelmann et al. 2011).

Die Atiologie und Pathophysiologie des FMS ist bis heute nicht abschlieRend
geklart. Dadurch fallt es schwer einen zielgerichteten Therapieansatz
festzulegen. Durch eine multimodale Therapie wird versucht das nicht heilbare
Krankheitsbild langfristig zu verbessern (Ugeyler et al. 2017). Hierbei gewinnen
Lhicht-schulmedizinische® Therapieverfahren zunehmend an Einfluss, darunter
auch solche, die das Konzept von Achtsamkeit integrieren.

Achtsamkeit bezeichnet ein bewusstes Wahrnehmen des jetzigen Augenblickes,
ohne diesen zu bewerten (Kabat-Zinn 1994, p. 4). Man geht davon aus, dass
Achtsamkeit einen positiven Einfluss auf die Lebensqualitat und den
Krankheitsverlauf von chronischen Schmerzpatienten und somit auch FMS
Patienten hat (Grossman et al. 2007, Cash et al. 2015).

Die integrative Bedeutung von Achtsamkeit - als Erganzung der
schulmedizinischen Therapie von FMS Patienten - und deren Einfluss auf die
Lebensqualitat sollte mit dieser Studie bekraftigt werden. Mittels standardisierter
Fragebogen wurden 173 FMS Patienten und 81 gesunde Kontrollen zu
Achtsamkeit, Schmerz- und Stressempfinden, verschiedenen Dimensionen der



Lebensqualitdt, Krankheitseinschrankungen, sowie  Angstlichkeit und

depressiver Symptomatik befragt.

Anhand von Korrelationen innerhalb der gewonnenen Daten sollten folgende

Fragestellungen beantworten werden:

Unterscheiden sich FMS Patienten und gesunde Kontrollen in der
Auspragung an Achtsamkeit und ihrer allgemeinen Lebensqualitat?
Welche Faktoren beeinflussen den Auspragungsgrad an Achtsamkeit
innerhalb des FMS Patientenkollektives?

Welchen Einfluss hat Achtsamkeit innerhalb des FMS
Patientenkollektives auf die allgemeine Lebensqualitat?

Wird die Auspragung an Achtsamkeit und die allgemeine Lebensqualitat
bei FMS Patienten durch das Lebensalter beeinflusst?



1.1 Das Fibromyalgiesyndrom

1.1.1 Entwicklung des Begriffs Fibromyalgie

Schon in der Bibel wurden Menschen mit chronischen Schmerzen,
Schlafstorungen und Mudigkeit beschrieben (Hiob 30, 16.17).

Smythe (1986) beschrieb ein Beschwerdebild, dass durch Schmerzen und
Steifheit von mehr als drei Monaten in mehreren Regionen in Kombination mit
Hyperalgesie, Schlafstorungen und chronischer Mudigkeit gekennzeichnet ist.
Eine depressive Symptomatik sei haufig beteiligt (Smythe 1986).

Hench (1976) sprach dann erstmals von dem Begriff Fibromyalgie (engl.
Sfibromyalgia“) (Hench und Mitler 1986). Der Begriff der Fibromyalgie kann aber
ein entzundlich-rheumatisches Krankheitsbild der Weichteile suggerieren. Die
deutschen  Leitlinien  empfehlen heute  stattdessen den  Begriff
,Fibromyalgiesyndrom“ (FMS) zu verwenden, da es sich um einen
Symptomkomplex handelt (Eich et al. 2017).

1.1.2 Definition, Pravalenz und Diagnostik

Das American College of Rheumathology (ACR) definierte 1990 erstmalig
Kriterien fur das FMS. Wichtige Kriterien sind danach chronische Schmerzen in
mehreren Korperregionen und eine verstarkte Schmerzempfindlichkeit an genau
definierten muskularen Druckpunkten, sogenannten Tender Points (Eich et al.
2017). Diese Druckpunkte sind haufig innerhalb von Muskeln, an Muskel-
Sehnenubergangen, an Fettpolstern oder an Schleimbeuteln lokalisiert (Borg-
Stein und Stein 1996).
Die ACR-1990-Klassifikationskriterien wurden urspringlich nicht fur die
Diagnostik, sondern fur die Forschung entwickelt (Dymon und Pharm 2015).
Trotzdem werden sie im klinischen Alltag uberwiegend als Diagnosegrundlage
angewendet.
Folgende Merkmale zahlen dazu:
1. Drei Monate bestehende Schmerzen im Bereich des Achsenskeletts
(Halswirbelsaule oder vorderer Brustkorb oder Brustwirbelsaule oder
2. Lendenwirbelsaule) und der rechten und linken Korperhalfte und oberhalb
und unterhalb der Taille
3. Druckschmerzhaftigkeit von mindestens 11 von 18 Tender Points. Ein

Tender Point gilt als schmerzhaft, wenn ein ausgeubter Druck von ungefahr
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4 kg mit dem Daumen oder dem Zeige- und Mittelfinger schmerzhaft fur
den Patienten ist (Wolfe et al. 1990).

Ansatze der subokzipitalen Muskulatur beidseits

Querfortsatze der Halswirbelsaule in Hohe C5-C7 beidseits

Mitte des Oberrandes des Musculus trapezius beidseits

Musculus supraspinatus uber der Mitte der Spina scapulae beidseits
Costochondraler Ubergang der zweiten Rippe im oberen Anteil
beidseits

Zwei Zentimeter distal der lateralen Epicondylen beidseits

Musculus gluteus am oberen auf3eren Quadranten beidseits
Trochanter major posterior der Prominentia trochanterica beidseits
Fettpolster proximal des medialen Kniegelenkspaltes beidseits
(Wolfe et al. 1990)

Abb. 1 Tender Points des FMS (Jales Junior et al. 2015)



Im Jahr 2010 wurden durch das ACR sogenannte ,modifizierte vorlaufige
diagnostische ACR-2010-Kriterien® eingefuhrt. Als Kernsymptome des FMS
wurden chronische Schmerzen in mehreren Korperregionen, Mudigkeit,
Schlafstorungen und Konzentrationsstorungen definiert. Die Selbstbeurteilung
der korperlichen Symptombelastung erfolgt durch Fragebdgen mit Hilfe des
Regionalem Schmerzindexes (WPI, widespread pain index) und der
Symptomschwere-Skala (SSS, symptom severy score) (Dymon und Pharm
2015, Eich et al. 2017).
Der WPI ersetzt die korperliche Untersuchung der Tender points und gibt die
Anzahl von Korperregionen an, in denen der Patient in der letzten Woche
Schmerzen erfahren hat. Der WPl kann Werte zwischen 0 und 19 Punkte
erreichen. (Jones et al. 2015).
Der SSS erfasst neben dem Schweregrad der drei Hauptsymptome (Mudigkeit,
Schlafstorungen, Konzentrationsstorungen) auch das Vorliegen der vielen
Begleitsymptome wie z.B. Erbrechen, Kopfschmerzen, oder Schwindel. Der SSS
kann Werte zwischen 0 und 12 Punkten erreichen (Jahan et al. 2012).
Nach den modifizierten vorlaufigen diagnostischen ACR-2010-Kriterien liegt ein
FMS nach Auswertung der Fragebogen bei folgenden Werten vor:

1. WPIvon 7 oder mehr und SSS von 5 oder mehr oder WPI von 3 - 6 und

ein SSS von 9 oder mehr (Dymon und Pharm 2015)
2. Symptome fur mindestens 3 Monate
3. Ausschluss anderer Erkrankungen, die die Beschwerden erklaren kdnnten
(Wolfe et al. 2010).

Aus der Summe von WPI und SSS kann ein Gesamtscore gebildet werden. Hier
kann das FMS in eine leichte Form (Gesamtscore 12-19) und eine schweren
Form (20-31) differenziert werden (Wolfe et al. 2015).

In Deutschland liegt die Pravalenz des FMS bei circa 2,1% (Wolfe et al. 2013).
Das Geschlechterverhaltnis war in einer reprasentativen Stichprobe der
deutschen Bevolkerung ausgeglichen (Wolfe et al. 2013). Frauen machen aber
bis zu 80% der Patienten im klinischen Setting aus (Hauser et al. 2014). Laut
Wolfe (1995) liegt die hochste Pravalenz zwischen dem 60. bis 79. Lebensjahr
(Wolfe et al. 1995).

Es bleibt dem behandelnden Arzt GUberlassen, ob dieser die klinische Diagnose
des FMS nach den Klassifikationskriterien des ACR von 1990 mit Hilfe der
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Tender Points oder durch die modifizierten vorlaufigen diagnostischen ACR-2010
Kriterien ohne Tender Points stellen mochte (Eich et al. 2017).

Bei Erstevaluation empfiehlt die deutsche Leitlinie folgende diagnostische
Schritte durchzufuhren (vgl. Abb. 2):

1. Eine vollstandige medizinische Anamnese inkl. Medikamentenanamnese.
2. Eine vollstandige korperliche Untersuchung (inkl. orthopadischem,
neurologischem und dermatologischem Status).
3. Evaluation mit Hilfe des Fibromyalgie Symptomfragebogens und einer
Schmerzskizze.
4. Evaluation weiterer Kernsymptome wie Schlafstorungen, Mudigkeit und
Konzentrationsstorungen.
5. Laborparameter
e Blutsenkungsgeschwindigkeit, C-reaktives Protein, kleines Blutbild
(als Hinweis auf eine mogliche entzundliche Erkrankung)
e Kreatinkinase (als Hinweis auf eine mogliche Muskelerkrankung)
e Kalzium (als Hinweis auf eine mogliche krankhafte Erhohung des
Kalziums bei Stoffwechselerkrankungen)
e TSH (als Hinweis einer moglichen Uber- oder Unterfunktion der
Schilddruse)
Vitamin D Spiegel (Eich et al. 2017).

Sollte keine diese Untersuchungen einen Hinweis auf eine internistische,
orthopadische oder neurologische Erkrankung liefern und liegt ein fur ein FMS
typisches Beschwerdebild vor, wird aktuell empfohlen, keine weiterfihrende
technische Diagnostik durchzufuhren. Wichtig ist aber davor ein Ausschluss der
vielen unterschiedlichen Differentialdiagnosen. Dazu gehoéren unter anderem
entzundlich rheumatischen Erkrankungen (z.B. Polymyalgia rheumatica oder
Dermatomyositis), Hypo-/Hyperthyreose, Osteoporose, Hyperkalzamie und
Borreliose (Muller-Busch 1994). Ein Screening auf seelische Belastungen wird
bei chronischen Schmerzen im Rahmen der Erstuntersuchung empfohlen (Eich
et al. 2017).

Die Leitlinie zu ,Nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen
Korperbeschwerden“ postuliert zwei Verlaufe des FMS. Die Ubergange der
beiden Formen des FMS sind fliel3end.
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Der leichte Verlauf des FMS ist durch muskuloskelettale Beschwerden von
wechselnder Dauer gekennzeichnet. Die Patienten sind kooperativ und zeigen
geringe seelische Beschwerden.

Der schwere Verlauf des FMS zeigt zahlreiche und langanhaltende korperliche
Beschwerden. Die Patienten sind frustriert und geben eine starke psychosoziale
Belastung und seelische Beschwerden an (Eich et al. 2012).

1.1.3 Klassifikation

Die deutschen Leitlinien sehen das FMS als funktionelles somatisches Syndrom.
Dieses ist durch typische korperliche Symptome mit einer festgelegten Zeitdauer
und dem Fehlen eines, die Symptome ursprunglich erklarenden
Krankheitsfaktors (z.B. eines spezifischen Laborbefundes), definiert. Dadurch
wird eine pathophysiologische oder atiologische Ursache, die das
Beschwerdebild hinreichend erklaren konnte, nicht festgelegt (Eich et al. 2017).
In der deutschen Version des internationalen Krankheitsschlissels ICD-10 ist
das FMS in dem Kapitel ,Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des
Bindegewebes® unter ,Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes, anderenorts
nicht klassifiziert* (M79.70) erfasst (DIMDI 2016).
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1.1.4 Atiologie und Risikofaktoren

Folgende psychosoziale und biologische Faktoren konnen mit einem FMS

assoziiert sein:

Entzundlich-rheumatische Erkrankungen
Biologische

e Genpolymorphismen des SHT2-Rezeptors
Faktoren

e Vitamin D Mangel

e Rauchen
Lebensstilfaktoren o Ubergewicht

e Mangelnde korperliche Aktivitat

e Korperliche Misshandlung und sexueller Missbrauch in Kindheit und
Psychische
Faktoren

sexuelle Gewalt im Erwachsenenalter
e Depressive Storungen
e Mobbing

Abb. 2 Mit dem FMS assoziierte Faktoren (Ugeyler et al. 2017)

Die AWMF konstatiert, dass es unklar ist, ob die in den Leitlinien festgestellten
Ergebnisse als Risikoindikatoren oder Risikofaktoren gesehen werden konnen.
Ein Risikofaktor ist mit einem erhohten Krankheitsrisiko kausal assoziiert.
Risikoindikatoren zeigen ein erhohtes Krankheitsrisiko an, ohne ursachlich eine
Rolle zu spielen (Ugeyler et al. 2017).

Der Zusammenhang einer symptomatischen Borrelieninfektion und eines sich
spater entwickelnden FMS ist nicht gesichert. 100 Patienten, die ein
mikrobiologisch gesichertes Erythema chronicum migrans hatten, wurden im
Durchschnitt nach 15 Jahren (Spannweite 11-20 Jahren) auf die Entstehung
eines FMS hin untersucht. Nur ein Patient erfullte die ACR-1990-Kriterien fur ein
FMS (Wormser et al. 2014).

Wolfe et al. (2014) sehen einen schwachen bis nicht vorhandenen
Zusammenhang mit einem Trauma, wie z.B. einem Autounfall, fur die spatere
Entstehung von chronischen Schmerzen in mehreren Korperregionen

beziehungsweise eines FMS (Wolfe et al. 2014).
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Das FMS ist mit depressiven Storungen assoziiert. Die Wahrscheinlichkeit fur
Patienten mit FMS in ihrem Leben eine Major Depression zu entwickeln liegt
zwischen 58% und 86% (Thieme et al. 2004, Arnold et al. 2006). Eine
Klassifikation des FMS als depressive Storung kann aber nicht erfolgen (Eich et
al. 2017).

1.1.5 Pathophysiologie

Bis heute ist die Atiologie des FMS ungeklart und wird kontrovers diskutiert. Es
ist nicht sicher, ob die zu der Pathophysiologie beitragenden Prozesse Ursachen
oder Folgen des FMS oder seiner Komorbiditaten sind (Ugeyler et al. 2017).
Folgende vier Veranderungen im zentralen und peripheren Nervensystem
werden nach aktuellem Forschungsstand am ehesten angenommen:

e Veranderte zentrale Schmerzverarbeitung (zentrale Sensibilisierung)

e Veranderte zentralnervose Neurotransmitter

e Dysfunktion des autonomen Nervensystems

¢ Kleinfaserpathologie

Verédnderte  zentrale = Schmerzverarbeitung  (zentrale  Sensibilisierung)
Cagnie et al. (2014) stellten in einer Ubersichtsarbeit dar, wie Schmerz bei
Patienten mit FMS zu Veranderungen im Gehirn fuhren kann. In der Arbeit
wurden 22 Studien zusammengefasst und auf eine potenzielle zentrale
Sensibilisierung hin untersucht. Die Autoren kamen zu dem Ergebnis, dass es zu
einer Verringerung der grauen Substanz in bestimmten Regionen des Gehirns
kommt. Sein Gesamtvolumen bleibt jedoch unverandert. Patienten mit FMS
zeigten eine gesteigerte Aktivitdt in der Schmerzmatrix und eine niedrigere
Schmerzschwelle. Aullerdem verfugten sie Uber verminderte funktionelle
Verbindungen in den absteigenden schmerzmodulierenden Bahnen (Cagnie et
al. 2014).

Eine im Gehirn abnorm veranderte Schmerzverarbeitung bei FMS Patienten
konnte in einer systematischen Metaanalyse aller Studien mit bildgebenden
Verfahren beim FMS gezeigt werden. Die eindeutige Zuordnung dieser
Veranderungen als Folge chronischer Schmerzen oder als besonderes Merkmal
von Patienten mit FMS kann jedoch nicht erfolgen (Dehghan et al. 2016).

14



Verénderte zentralnervése Neurotransmitter

In einer Ubersichtsarbeit von Aoki et al. (2013) wurde die Konzentration von N-
Acetylaspartat (NAA) im Hippocampus bestimmt. Der Hippocampus ist
empfindlich fur Stressbelastung und ist an der Wahrnehmung von Schmerzen
und Erinnerungen beteiligt. Die Konzentrationsbestimmung von NAA im
Hippocampus mittels Protonen-Magnetresonanzspektroskopie war bei FMS
Patienten signifikant niedriger als bei Gesunden. Die Autoren schlie®en daraus,
dass dies ein Hinweis auf eine, vermutlich durch Stress hervorgerufene,
funktionelle und strukturelle Stérung des Hippocampus bei Patienten mit FMS ist
(Aoki et al. 2013).

Dysfunktion des autonomen Nervensystems

Martinez-Martinez et al. (2014) untersuchten in einer systematischen
Ubersichtsarbeit das Vorliegen von Dysfunktionen des autonomen
Nervensystems bei FMS Patienten. Von den 70 analysierten Studien zeigten 47
Studien  eine  sympathikotone = Pradominanz, vier  Studien eine
parasympathikotone Pradominanz und 10 Studien nur eine autonome
Dysfunktion. Neun Studien zeigten keinerlei Unterschiede des autonomen
Nervensystems bei FMS Patienten im Vergleich zu den Kontrollgruppen
(Martinez-Martinez et al. 2014).

Kleinfaserpathologie

In mehreren Studien konnte eine Beeintrachtigung der kleinkalibrigen A-delta-
und C-Nervenfasern (sogenannte ,small fibers®) bei Subgruppen von Patienten
mit FMS nachgewiesen werden (Uceyler et al. 2013). Die small fibers sind unter
anderem fur die Weiterleitung von thermischen Reizen, Schmerz, Juckreiz und
Bertihrungen verantwortlich (Ugeyler und Sommer 2015). Bei FMS Patienten
wurde eine reduzierte distal intraepidermale Nervenfaserdichte (Uceyler et al.
2013), eine Reduktion der ebenfalls aus kleinkalibrigen Fasern bestehenden
kornealen Nervenfasern (Oudejans et al. 2016) und eine Ausdinnung der
kornealen Stromanervenfasern im Vergleich zu Gesunden festgestellt (Ramirez
et al. 2015). Daneben zeigten die Nervenfasern bei FMS Patienten auch
Funktionseinschrankung wie z.B. in der thermischen Wahrnehmungsschwelle
(Uceyler et al. 2013, Ugeyler und Sommer 2015) und der elektrischen
Eigenschaften (Uceyler et al. 2013). Die beschriebenen Veranderungen sind
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aber nicht FMS-spezifisch und koénnen auch bei anderen chronischen
Schmerzsyndromen vorhanden sein (Uceyler 2016).
Keinen Zusammenhang gibt es laut den aktualisierten deutschen Leitlinien
(2017) zwischen dem FMS und

e Storungen des Schilddrisenhormonsystems

e Storungen der weiblichen Sexualhormone

e Storungen des Renin-Angiotensin-Aldosteron-Systems

e Strukturellen Muskelveranderungen

e Kosmetischen Brustimplantate (Ugeyler et al. 2017)

1.1.6 Allgemeine Behandlungsgrundsatze

Das FMS ist nicht heilbar. Die Beschwerdebilder bestehen meist ein Leben lang.
Deshalb ist das vorrangige Ziel der Behandlung eine Schmerzreduktion, eine
Verbesserung der Funktionsfahigkeit im Alltag, sowie eine Verbesserung der
Lebensqualitat (Petzke et al. 2017). Bei der Behandlung des FMS beansprucht
keine medizinische Fachrichtung fur sich eine ,Lotsenfunktion®. Daher sollten
sich Patienten an Arzte wenden, die (iber langjahrige Therapieerfahrungen bei
Patienten mit FMS verfugen (Petzke et al. 2017).

Die deutschen Leitlinien empfehlen in Abhangigkeit vom Schweregrad des FMS
und den spezifischen Praferenzen und Komorbiditaten ein abgestuftes
Behandlungskonzept. Da kein ,Goldstandard® in der therapeutischen
Vorgehensweise existiert, sollte regelmafig der Nutzen und die Nebenwirkungen
einer eingeleiteten Therapie uberpruft werden (Petzke et al. 2017)

Der wichtigste Schritt ist, dass Patienten, die die Kriterien eines FMS erfullen,
zuerst Uber die Diagnose informiert werden. Dies kann den langwierigen und teils
frustrierenden Verlauf von Diagnostik und Therapie positiv beeinflussen und
psychisch entlastend fur die Patienten wirken. Bei Erstdiagnose sollte den
Patienten erklart werden, dass es sich bei der Krankheit um eine funktionelle
Storung handelt und keine organische Beteiligung zugrunde liegt. Dies versichert
zum einen die Beschwerden, zum anderen sind diese ungefahrlich und haben
keinen Einfluss auf die Lebenserwartung (Choy et al. 2010, Petzke et al. 2017).
Durch BasismalRnahmen, wie Patientenschulungen, kann das Krankheitsbild und
mogliche psychophysiologische Zusammenhange, wie z.B. der Einfluss von

Stress auf die Symptomatik, den Patienten nahergebracht werden.
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Psychoedukation legt mogliche Selbstmanagementstrategien dar und ermoglicht
den Patienten eine aktive Krankheitsbewaltigung. (Petzke et al. 2017).
Patienten mit leichten Formen des FMS sollten zu koérperlicher und psycho-
sozialer Aktivitat, wie Pflegen von Hobbies und sozialen Kontakten, ermutigt
werden. Eine weitere Therapie ist nicht indiziert. Der Erfolg sollte nach sechs
Monaten evaluiert werden. Liegt eine angemessene Funktionsfahigkeit bzw.
Adaptation vor, sollten die bisherigen korperlichen und psychosozialen Aktivitat
eigenstandig fortgefuhrt werden (Petzke et al. 2017).

Erfolgt keine angemessene Funktionsfahigkeit bzw. Adaptation im Alltag oder
liegt eine schwere Form des FMS vor, erfolgt die Empfehlung einer multimodalen
Therapie aus mindestens einem psychotherapeutischen (Patientenschulung
und/oder kognitive Verhaltenstherapie) und einem korperlich aktivierenden
Verfahren (Ausdauer-, Kraft-, Flexibilitatstraining) und ggf. einer zeitlich
befristeten medikamentdsen Therapie. Der Umfang einer multimodalen Therapie
muss mindestens 24 Therapiestunden umfassen und kann in einem ambulanten
oder stationaren Setting durchgefuhrt werden (Hauser et al. 2009, Schiltenwolf
et al. 2017). Kommt es nach sechs Monaten zu keinem ausreichendem
Ansprechen der multimodalen oder medikamentdsen Therapie, wird empfohlen,
dass diese Patienten multimodalen (teil-)stationaren Programmen unterzogen
werden. Erst wenn sich nach erneuter sechsmonatiger Evaluation kein
ausreichender Erfolg einstellt, sollte eine Anderung der Therapieziele in
Erwagung gezogen werden. Prioritat sollte dann der Erhalt der Funktionsfahigkeit

und eine Verhinderung der Beschwerdezunahme haben (Petzke et al. 2017).

1.1.7 Spezifische Therapieverfahren

Physiotherapie, Ergotherapie und physikalische Verfahren

Die deutschen Leitlinien empfehlen den FMS Patienten regelmaliges
Ausdauertraining, z.B. Tanzen, Walking, schnelles Spazierengehen,
Fahrradfahren, = Aquajogging oder  Funktionstraining  (Wasser- und
Trockengymnastik unter physiotherapeutischer Anleitung). Als regelmafig wird
eine Durchfuhrung von zwei bis drei Mal pro Woche uber mindestens 30 Minuten
angesehen. Erfahren die Patienten durch diese aktiven Malnahmen eine
Besserung, so konnen diese dauerhaft durchgefihrt werden. Nicht empfohlen
werden hingegen Massage, Magnetfeldtherapie, Chirotherapie oder

Lasertherapie. Bei erheblicher Einschrankung der Alltagsaktivtaten durch das
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FMS kann ein zeitlich befristeter Einsatz einer Ergotherapie erfolgen. Diese
sollte, wie auch der Einsatz von Physiotherapie, im Rahmen eines multimodalen

Therapiekonzeptes stattfinden (Petzke et al. 2017, Winkelmann et al. 2017).

Psychotherapie und psychologische Verfahren

Eine psychotherapeutische Behandlung ist bei Vermeidungsverhalten oder bei
starker Beeinflussung der FMS-Beschwerden durch Alltagsstress sinnvoll. Dies
gilt auch bei komorbiden psychischen Stérungen. Zu den empfohlenen
MalRnahmen gehdren kognitive Verhaltenstherapien, Biofeedback und geleitete
Imagination/Hypnose (Kollner et al. 2017).

Medikamentbse Therapie
In Deutschland erfolgt die medikamentdse Behandlung des FMS ,off label”, da
im Moment kein Medikament fur die Behandlung des FMS zugelassen ist. Das
Risiko-Nutzen-Verhaltnis einer medikamentosen Therapie des FMS ist intensiv
abzuwagen, da eine medikamentdse Therapie nicht zwingend notwendig ist und
zum anderen die Lebenserwartung nicht eingeschrankt ist.
Derzeit werden fur die zeitlich befristete Therapie folgende Medikamente
empfohlen:

e Amitryptilin (10-50 mg/d)

e Duloxetin (60 mg/d, nur bei Patienten mit komorbider Major-Depression

und/oder generalisierter Angststorung)

e Pregabalin (150-450 mg/d, bei komorbider generalisierter Angststorung)

Ist der Einsatz von Amitryptilin kontraindiziert beziehungsweise nicht wirksam,
kann ein zeitlich befristeter Einsatz mit Duloxetin oder Pregabalin ohne
komorbider Major-Depression beziehungsweise generalisierter Angststorung
erwogen werden.

Eine offene Empfehlung erfolgt fur

e Quetiapin (50-300mg/d, bei komorbider Major-Depression bei fehlendem
Ansprechen auf Duloxetin)

e Serotoninwiederaufnahmehemmer (Fluoxetin 20-40mg/d, Paroxetin 20-
40mg/d; bei komorbiden depressiven Storungen und Angststorungen)

FUr Acetylsalicylsaure, Paracetamol und Metamizol ist aufgrund mangelnder
Studien keine positive oder negative Empfehlung ausgesprochen worden. Der
Einsatz von starken Opioiden ist nicht indiziert.
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Spricht der Patient auf eine medikamentdose Therapie an, empfehlen die
deutschen Leitlinien nach spatestens sechs Monaten eine Dosisreduktion

vorzunehmen (Petzke et al. 2017, Sommer et al. 2017).

Komplementére und alternative Verfahren

Ein grof3er Vorteil komplementarer und alternativer Therapien ist, dass sie vom
Patienten, nach vorangegangener Anleitung, selbststandig angewendet werden
konnen. Dazu zahlen z.B. Tai-Chi, Yoga oder Qi-Gong. (Langhorst et al. 2017).
Ubergewichtigen FMS Patienten wird eine Gewichtsabnahme empfohlen, da
gezeigt werden konnte, dass diese zu einer Reduktion schmerzbedingter
Beeintrachtigungen und zu einer Verbesserung der Lebensqualitat fuhrte
(Shapiro et al. 2005). Die Leitlinien fur FMS geben aullerdem eine offene
Empfehlung fur eine zeitlich begrenzte Akupunkturbehandlung (Langhorst et al.
2017). Eine weitere, vielversprechende und immer haufiger genutzte
Therapiealternative und Zusatzoption ist die Férderung von Achtsamkeit bei FMS
Patienten. Das folgende Kapitel wird dem Konzept der Achtsamkeit gewidmet.
Es stellt einen Versuch dar aufzuzeigen, wie Achtsamkeit moglicherweise die
Erkrankung beeinflussen kann, und dadurch, als Bestandteil eines multimodalen
Behandlungskonzeptes mittlerweile Eingang in die Leitlinien gefunden hat
(Kollner et al. 2017).
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1.2 Achtsamkeit

Das Konzept der Achtsamkeit (engl. mindfulness) hat in den letzten Jahren
innerhalb der Wissenschaft ein immer groReres Interesse erfahren Als Beleg
hierfir soll die Anzahl der in PubMed mit dem Schlagwort ,Mindfulness®
gelisteten Publikationen dienen. So wurden im Jahr 2010 gerade einmal 191
wissenschaftliche Arbeiten veroffentlicht. Im Jahr 2018 waren es bereits uUber
1124 (PubMed 2019, Suche am 06.06.2019).
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Abb. 3 Mindfulness Publikationen nach Jahren 1980-2018 (PubMed 2019)

1.2.1 Die Definition von Achtsamkeit

Achtsamkeit ist urspringlich mit Meditationstechniken, die ihren Ursprung im
Buddhismus vor uber 2600 Jahren haben, assoziiert (Hanh 1976). Es finden sich
aber auch Aspekte von Achtsamkeit in anderen Religionen, wie dem Judentum,
dem Islam und dem Christentum (Trousselard et al. 2014). Heute wird das
Konzept von Achtsamkeit vor allem in sakularer Form, losgeldst von
buddhistischen Ansatzen, ausgeubt (Bohme et al. 2016).

Bis heute existiert keine einheitliche Definition von Achtsamkeit. Nach einer
haufig von Kabat-Zinn genutzten Definition kann Achtsamkeit als ein
Bewusstsein angesehen werden, das sich entwickelt, wenn man im
gegenwartigen Augenblick bewusst aufmerksam ist, ohne zu urteilen (Kabat-Zinn
1994, p. 4). Eine Studie zur Bildung fur nachhaltigen Konsum durch
Achtsamkeitstraining (BiNKA) definierte Achtsamkeit als ,das
unvoreingenommene Gewahrsein, welches durch das absichtsvolle und
kontinuierliche Beachten eigener augenblicklicher Erfahrungen mit einer offenen,
annehmenden, wohlwollenden und mitfihlenden Haltung entsteht” (Bohme et al.

2016).
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Die Arbeitsgruppe des BiNKA sehen folgende Faktoren als zentrale Aspekte in
der Definition von Achtsamkeit an

e Eine Form von Gewahrsein und/oder Aufmerksamkeit

o Gegenwartigkeit

e Bewusstheit und Intentionalitat

e Wahrnehmen bzw. Beobachten eigener Erfahrungen
Bis heute sind sich die Wissenschaftler nicht einige dartuber, ob Achtsamkeit als
grundlegende Eigenschaft einer Person (engl. trait oder disposition) oder als
momentaner, veranderbarer Zustand (engl. state) angesehen werden soll (Brown
und Ryan 2003). Studienergebnisse, die zeigen, dass Achtsamkeit als frait
langfristig durch Lebenserfahrung oder durch Achtsamkeitsmeditation
veranderbar ist, sprechen gegen die Definition von Achtsamkeit als trait (Shapiro
et al. 2011, Nyklicek et al. 2013). Gegen die Definition als state spricht die
Annahme, dass eine achtsame Lebensweise auf Dauer zwangslaufig zu einer
grundlegenden Eigenschaft einer Person wird (Bohme et al. 2016).
Bohme et al. (2016) sehen deshalb von einer Diskussion, ob Achtsamkeit als
state oder trait definiert werden kann, ab. Vielmehr favorisieren sie den Ansatz
von Shapiro und Carlson (2009). Die beiden Autoren verstehen Achtsamkeit
sowohl als Prozess, wie auch als Ergebnis. Durch das Praktizieren von
Achtsamkeit (Prozess oder ,little m mindfulness®) entwickelt man ein achtsames
Gewahrsein (Ergebniss oder ,,big M mindfulness®) (Shapiro und Carlson 2009).
Keinesfalls sollte dies aber so verstanden werden, dass Achtsamkeit nur dazu
dient bestimmt Ziele zu erreichen. Dies passiert heute vor allem durch die
Kommerzialisierung von Achtsamkeit und wird unter dem Begriff
~McMindfulness“ zusammengefasst, wenn die ethischen Qualitdten von
Achtsamkeit nicht mitberucksichtigt werden (Purser und Loy 2013).
Im buddhistischen Kontext sind die ethischen Qualitaten fest verankert. Dort ist
Achtsamkeit keine isolierte Geisteshaltung, sondern ein Bestandteil des
alltaglichen Lebens. Aus Ostlicher, beziehungsweise buddhistischer Sicht, ist
Leiden die Ursache fur alle Probleme. Dazu gehoren Krankheit, Alter, Tod sowie
Schmerzen. Leiden entsteht wiederum durch Verlangen (Mosig 1989). Leiden
kann nur durch das Beenden von Verlangen aufgelost werden (le et al. 2014, p.
140).
Das Verlangen wiederum kann nur durch eine achtsame Geisteshaltung beendet
werden. Mit Achtsamkeit werden Erfahrungen mit einem akzeptierenden, nicht

21



wertenden und mitfihlenden Bewusstsein wahrgenommen. Diesem Bewusstsein
liegt eine grundlegende Akzeptanz seiner selbst, der Umwelt und allen
Erfahrungen zu Grunde (Kabat-Zinn 1990, Walsh und Shapiro 2006). Diese
Geisteshaltung wird durch praktische Anwendung ,des Edlen Achtfachen
Pfades® erreicht. Zentrales Element ist die rechte Achtsamkeit. Die anderen
sieben Elemente sind rechtes Denken, rechtes Verstandnis, rechte Rede, rechte
Handlung, rechter Lebenserwerb, rechte Anstrengung und rechte Konzentration
(Sheng-yen 2000, Kabat-Zinn 2003).

Einen ganz anderen Ansatz in der Definition von Achtsamkeit verfolgt Langer
(Djikic und Langer 2007). Der groRRe Unterschied in der Definition von Langer
liegt darin, dass nur das Wahrnehmen von externen Reizen essentiell ist. Eigene
Denkprozesse, beziehungsweise interne Reize, mussen nicht betrachtet werden.
Dies steht somit im Gegensatz zu der haufig verwendeten Definition von Kabat-
Zinn, die die Wichtigkeit einer bewussten Wahrnehmung externer als auch
interner Reize definiert (Baer 2003). Langer versteht Achtsamkeit als kognitiven
Prozess, der eine standige aktive Neuinterpretation der Umwelt bedingt. Jede
einzelne Handlung, jede Beurteilung des Selbst oder die Beurteilung der
AuRenwelt muss in Frage gestellt werden. Das standige ,In Frage stellen®
ermoglicht eine Vielzahl von Handlungs- und Entscheidungsmaoglichkeiten, die
zuvor nicht vorlagen. Dadurch konnen Zusammenhange bewusster
wahrgenommen werden (le et al. 2014, p. 142). Fur Langer (1989) ist
Achtsamkeit eine allgemeine menschliche Fahigkeit, die nicht durch
Meditationsubungen gestarkt werden muss. Vielmehr wird Achtsamkeit durch
eine Orientierung im gegenwartigen Augenblick, Offenheit fur Neues,
Wachsamkeit gegenuber Veranderungen, dem Bewusstsein verschiedener
Zusammenhange und einer bewussten Betrachtungsweise verschiedener
Gesichtspunkte gebildet (Langer 1989).

Laut Levy und Langer (1999) fordert Achtsamkeit die Ausbildung von Kreativitat
(Levy und Langer 1999). Fur Langer (2006) sind Achtsamkeit und Kreativitat
untrennbar miteinander verbunden. Die Grundzuge von Achtsamkeit, wie
Offenheit fur Neues, fuhren zu kognitiven Vorgangen, die unerlasslich fur die
Ausbildung von Kreativitat sind. Dazu gehoren z.B. Neugierde, Verstandnis und
Flexibilitat (Langer 2006).

Aus westlicher Sicht kann Achtsamkeit nur durch aktives Handeln entstehen.

Man trifft schlechte Entscheidungen und manchmal auch keine Entscheidung,
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weil wir alten Denk- und Verhaltensmustern folgen. Dadurch und durch den
Einfluss der AulRenwelt werden wir unbewusst in unserem Handeln und Denken
kontrolliert (Langer et al. 1978, Langer 1989).

Aus westlicher Sicht ist das Problem die Unachtsamkeit, welche in Achtsamkeit
umgewandelt werden muss. Dies gelingt durch eine veranderte
Betrachtungsweise und nicht durch eine Akzeptanz der gegenwartigen Situation
(Djikic und Langer 2007).

Die folgenden Abschnitte dieser Studie beziehen sich auf die Definition von
Achtsamkeit nach Kabat-Zinn: Bewusstsein des gegenwartigen Erlebens mit
einer nicht wertenden Haltung von Akzeptanz (Kabat-Zinn 1994, p. 4).

1.2.2 Die Integration von Achtsamkeit in den klinischen Kontext

Seit den 90er-Jahren sind viele klinische Anwendungen entstanden, die sich in
ihrem Therapiekonzept unterscheiden.

Bei den achtsamkeitsbasierten Therapien stellt das Erlernen traditioneller
Achtsamkeitsmeditation das Kernelement dar. Dazu gehdrt das Mindfulness-
Based Stress Reduction Programm.

Achtsamkeitsassoziierte Programme integrieren Achtsamkeitstraining neben
anderen Interventionselementen in das Behandlungskonzept. Dazu gehort die
Mindfulness-Based Cognitive Therapy und die Dialectic Behaviour Therapy
(Berking und von Kanel 2007).

Mindfulness-Based Stress Reduction

Am weitesten verbreitet ist das Programm der Achtsamkeitsbasierten
Stressreduktion (Mindfulness Based Stress Reduction, MBSR) von Kabat-Zinn
(Kabat-Zinn 1982). Dieses Programm war ursprunglich fur Patienten mit
chronischen, austherapierten Schmerzen entwickelt worden. In dem acht- bis
zehnwochigen Gruppenprogramm lernen die Teilnehmer Achtsamkeits-
fertigkeiten und Stressbewaltigungsstrategien. Die Meditationsubungen erfolgen
durch die formale Praxis und die informelle Meditation.

Die formale Praxis wird durch ,Body-Scan-Ubungen“ gebildet. Die
Aufmerksamkeit wird auf verschiedene Korperteile gelenkt. Sitzmeditation mit der
Beobachtung des Atems, und Hatha-Yoga Positionen, die mit sanften
Dehnubungen das Korperempfinden schulen, bilden weitere Elemente der

formalen Praxis.
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Die informelle Meditation lehrt eine bewusste Lenkung der Aufmerksamkeit im
Alltag wie z.B. wahrend des Essens, Abwaschens oder Einkaufens.

Die Aufmerksamkeit im Hier und Jetzt zu verankern ist eines der Kernelemente
von MBSR. Aufkommende Emotionen, Gedanken oder Gefuhle sollen ohne
Wertung beobachtet und wieder losgelassen werden (Berking und von Kanel
2007, Heidenreich und Michalak 2013, p. 167).

Bereits fruhe (Baer 2003, Grossman et al. 2004), wie auch neuere Metaanalysen
(Lauche et al. 2013, Hilton et al. 2017) belegen geringe bis mittlere Effektstarken
fur MBSR-Training bei chronischen Schmerzpatienten.

Mindfulness-Based Cognitive Therapy

Die achtsamkeitsassoziierte kognitive Therapie (Mindfulness-Based Cognitive
Therapy, MBCT) von Segal, Williams und Teasdale (2002) ist, im Gegensatz zu
MBSR, ein Programm fur spezielle Storungen. Dieses soll die
Ruckfallwahrscheinlichkeit von Patienten mit rezidivierenden Depressionen
senken. MBCT baut zum grofdten Teil auf dem Programm von Kabat-Zinn und
Elementen aus der klassischen kognitiven Therapie auf. Es ist bekannt, dass
auch nach Abklingen einer akuten Depression, negative Gedanken- und
Gefuhlszustande leicht wieder reaktiviert werden koénnen. Achtsamkeit
ermoglicht es, fruhzeitig Warnsignale einer bevorstehenden depressiven
Episode wahrzunehmen, und somit die negative Gedankenspirale zu
durchbrechen. Der Patient lernt, Gedanken und Gefuhlen mit einer nicht-
wertenden und distanzierten Haltung entgegen zu treten, und sie somit, als nicht
real, zu akzeptieren. Dadurch kann einem Rezidiv langfristig vorgebeugt werden
(Teasdale et al. 2000, Heidenreich und Michalak 2003, p. 269-270, Berking und
von Kanel 2007).

Nach MBCT zeigen 50% der Teilnehmer in Teasdale’s Studie (2000) 60 Wochen
nach Durchfihrung weniger Rezidive depressiver Episoden, als die
Kontrollgruppe. Dieser Zusammenhang konnte allerdings nur bei Personen
festgestellt werden, die drei oder mehr depressive Episoden erlebt hatten. In den
Richtlinien der American Psychological Association (APA) fur die Behandlung
von Depression wird MBCT als ,wahrscheinlich wirksame Intervention® beurteilt
(American Psychological Association 1995, Teasdale et al. 2000). Andere
Studien belegen ebenfalls eine Wirksamkeit von MBCT (Kuyken et al. 2016).
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Dialectic Behaviour Therapy

Die Dialektisch-Behaviorale Therapie (Dialectiv Behaviour Therapy, DBT) nach
Linehan kommt bei der Behandlung von Borderline-Patienten zum Einsatz. In
der DBT erlernen die Patienten funf Module: Grundlagen der Achtsamkeit,
Stresstoleranz, Emotionsregulation, Zwischenmenschliche Fahigkeiten und
Selbstwert. Eine achtsame, nicht-wertenden Haltung hat in allen Modulen einen
wichtigen Stellenwert (Berking und von Kanel 2007).

Eine effektive Behandlung von Borderline-Personlichkeitsstorungen durch DBT
kann in mehreren Studien belegt werden (Linehan et al. 1999, Koerner und
Dimeff 2000, Linehan et al. 2006)

1.2.3 Der Wirkmechanismus von Achtsamkeit

Nachdem zahlreiche Studien den positiven Nutzen von Achtsamkeit zeigen
konnten (Baer 2003, Grossman et al. 2004), geht es der Wissenschaft jetzt
darum, den Wirkmechanismus zu erforschen. Bis heute existieren verschiedene
Theorien zum Wirkmechanismus, die direkt oder indirekt durch Achtsamkeit
hervorgerufen werden. Beispielhaft sollen hier die Ansatze von Shapiro et al.
(2006) und Brown, Ryan und Creswell (2007) erlautert werden.

Shapiro, Carlson, Astin & Freedman (2006)

Shapiro et al. (2006) postulierten, dass Achtsamkeit aus drei Komponenten
besteht: (1) Intention (engl. intention), (2) Aufmerksamkeit (engl. attention) und
(3) Geisteshaltung (engl. attitude). Diese drei Komponenten fassen die oft zitierte
Definition von Achtsamkeit von Kabat-Zinn zusammen, die Achtsamkeit als ein
Bewusstsein (Geisteshaltung) ansieht, das sich entwickelt, wenn man im
gegenwartigen Augenblick bewusst (Intention) aufmerksam (Aufmerksamkeit)
ist, ohne zu urteilen (Kabat-Zinn 1994, p. 4).

Die Intention von Achtsamkeit ist im buddhistischen Ursprung mehr als eine
Meditationsibung an sich. Wie bereits beschrieben ist sie ein Lebensstil, der ein
Mitgefuhl fur alle Individuen einschlief3t. Durch die westliche Pragung wurde
Achtsamkeit aus diesem Kontext herausgelost.

Die Aufmerksamkeit soll gegenwartige interne und externe Reize begutachten.
Die Geisteshaltung in Bezug auf die Aufmerksamkeit beinhaltet laut Bishop et al.
(2004) Neugierde, Muhelosigkeit und Akzeptanz (Bishop et al. 2004)

Erst wenn diese drei Komponenten gleichzeitig zusammen kultiviert werden

,entsteht” Achtsamkeit (Shapiro et al. 2006). Achtsamkeit fuhrt dann dazu, dass
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eine beobachtende Haltung der Gedanken und Gefuhle eingenommen werden
kann. Dadurch werden diese nur als vorbeiziehende gedankliche Ereignisse
angesehen. Folglich verlieren sie ihren Stellenwert und man erkennt, dass sie
nicht Teil der Realitat sind (Teasdale et al. 2002). Diese Fahigkeit zur
Distanzierung fuhrt zu einem fundamentalen Perspektivenwechsel. Dieser wird
von Shapiro et al. (2006) als Reperceiving (dt. Neubewertung) bezeichnet
(Shapiro et al. 2006). Das Reperceiving ist laut den Autoren der Kernbestandteil
des Wirkmechanismus der Achtsamkeit. Durch diese veranderte
Betrachtungsweise werden weitere Mechanismen gefordert und ermdglicht.
Hierzu gehoren (1) Selbstregulation und Selbstmanagement, (2) Werteklarung,
(3) kognitive, emotionale und verhaltensbezogene Flexibilitat und (4) Exposition.
Ob diese Faktoren weitere Mechanismen, oder bereits mogliche Folgen von
Achtsamkeit sind, lasst sich nicht sicher beantworten.

Selbstregulation und Selbstmanagement

Durch den Prozess der Selbstregulation ist ein System in der Lage durch
Feedbackschleifen seine Funktionsstabilitat und Anpassungsfahigkeit auf
Veranderungen beizubehalten. Laut Shapiro und Schwartz (2000) verbessern
Intention und Aufmerksamkeit diesen Prozess maldgeblich und fiUhren so zu mehr
Gesundheit (Shapiro und Schwartz 2000). Durch Aufrechterhalten einer
absichtsvollen (Intention) nicht-wertenden Aufmerksamkeit kommt es zu einer
verbesserten Selbstregulation und letztendlich zu einer gro3eren Ordnung und
Gesundheit (Shapiro et al. 2006)

Werteklérung

Das individuelle Erkennen von Dingen, die man wirklich wertschatzt und als
bedeutungsvoll im Leben erachtet, wird als Werteklarung (engl. values
clarification) bezeichnet (Shapiro et al. 2006). Achtsamkeit kann mit Hilfe einer
beobachtenden Haltung eine objektive Reflektion und Distanzierung der eigenen
Werte erreichen. Dadurch er6ffnen sich neue Optionen und man kann sich von
alten Mustern I6sen. Achtsamkeit fuhrt zu der Erfahrung, dass sich das Leben
nur im Hier und Jetzt abspielt und nur im aktuellen Augenblick gelebt werden
kann. Vergangenes zu andern oder noch nicht Geschehenes zu beeinflussen ist
sinnlos und ermidend (Shonin und Van Gordon 2016). Die Werteklarung kann
somit als wichtiges Bindeglied zwischen Achtsamkeit und der psychischen
Beschwerdeverringerung angesehen werden. Eine achtsame Wahrnehmung hilft
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einen Sinn im Leben zu sehen und zu einer verbesserten geistigen Gesundheit
zu finden (Carmody et al. 2009)

Kognitive, emotionale und verhaltensbezogene Flexibilitat

Reperceiving fuhrt zu einer verbesserten Reaktivitat auf die Umwelt. Durch das
objektive Betrachten interner und externer Reize wird weniger reaktiv auf
unangenehme Situationen reagiert. Die Folge ist eine grolere Wabhlfreiheit des
Verhaltens (Shapiro et al. 2006).

Exposition

Durch den Mechanismus des Reperceivings kdnnen belastende Emotionen mit
einer groReren Objektivitat und geringeren Reaktivitat erlebt werden. Das
bereitwillige ,aufnehmen® unangenehmer Situationen steht im Gegensatz zu
einem normalerweise ablaufenden Vermeidungsverhalten. Vermeidung fuhrt
aber zu einer noch groReren Exposition gegenuber diesen Stimuli. Durch
Achtsamkeit lernt man, dass diese Situationen nur voribergehend sind und keine
,Macht” Uber das eigene Verhalten haben (Segal et al. 2002, Shapiro et al. 2006).

Brown, Ryan & Creswell (2007)

Andere moglicherweise vorliegenden Wirkmechanismen von Achtsamkeit
beschreiben Brown, Ryan und Creswell (2007). Sie bezeichnen (1) Einblick, (2)
Exposition, (3) Nicht-Bindung, (4) verbesserte Mind-Body Funktion und (5)
Integrierte Funktion als fundamental.

Einblick

Ahnlich wie das von Shapiro et al. (2006) bezeichnete Reperceiving, beschreiben
Brown, Ryan und Creswell (2007) mit dem Mechanismus des Einblickes (engl.
insight) eine durch Achtsamkeit veranderte Geisteshaltung. Durch das
Einnehmen einer beobachtenden Haltung wird dem Individuum bewusst, dass
alle Ereignisse, Gedanken und Gefuhle nur transient und nicht real sind
(Teasdale et al. 2002). Dieser veranderte Einblick ermdglicht es sich nicht mehr
von internen oder externen Anforderungen kontrollieren zu lassen. Dadurch
erlebt man eine grolere Flexibilitat in Bezug auf das eigene Verhalten (Deci und
Ryan 1985, Ryan 2005).
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Exposition

Wie schon Shapiro et al. (2006) beschrieben haben, ist Exposition ein weiterer
Mechanismus, der wahrend des Praktizierens von Achtsamkeit ablaufen kann
(Kabat-Zinn 1982, Linehan 1993, Baer 2003). Durch Achtsamkeit werden externe
und interne Reize objektiver und weniger als bedrohendes Ereignis angesehen.
Dies fuhrt zu einem Prozess der Desensibilisierung und dadurch zu einer
Reduktion der emotionalen Reaktivitat. Die Folge ist, dass keine Vermeidung
qualender Empfindungen, Gedanken und Emotionen mehr stattfindet. Durch die
Desensibilisierung verlieren sie ihre Bedrohung und es kommt zu einer Reduktion
der emotionalen Reaktivitat (Borkovec 2002) . Creswell et al. (2007) gehen davon
aus, dass achtsamere Menschen ihre emotionalen Reaktionen besser
kontrollieren kdonnen, indem die Antwort der Amygdala durch den prafrontalen
Cortex unterdruckt wird (Creswell et al. 2007). Die Amygdala ist fur die
Aktivierung von angstauslosenden Stimuli verantwortlich (Gold und Chrousos
2002a). Creswell et al. (2007) untersuchten mit Hilfe von funktionellen
Magnetresonanztomographie Aufnahmen die Aktivitdt der Amgydala und des
prafrontalen Cortexes, nachdem die Probanden emotional bedrohlichen visuellen
Stimuli ausgesetzt waren. Ein hoher Grad an Achtsamkeit war mit einer
reduzierten bilateralen Aktivierung der Amygdala und einer grof¥flachigeren
Aktivierung des prafrontalen Cortex assoziiert. Daruber hinaus wurde eine starke
inverse Assoziation zwischen dem prafrontalen Cortex und der rechten
Amygdala bei Personen mit einem hohen Grad an Achtsamkeit gemessen.
(Creswell et al. 2007).

Nicht-Bindung

Nicht-Bindung entspricht der Idee der Werteklarung von Shapiro et al. (2006).
Nicht-Bindung beschreibt das klassische Ziel der buddhistischen Lehre. Wie
bereits beschrieben ist Leiden bzw. Verlangen die Ursache aller Probleme. Durch
Achtsamkeit werden die Erfahrungen mit einem akzeptierenden, nicht wertenden
und mitfuhlenden Bewusstsein wahrgenommen. Diesem Bewusstsein liegt eine
grundlegende Akzeptanz seiner selbst, der Umwelt und allen Erfahrungen zu
Grunde. Die Nicht-Bindung durch Achtsamkeit beendet jegliches Verlangen
(Kabat-Zinn 1990, Walsh und Shapiro 2006). Van Gordon et al. (2016) gehen
davon aus, dass ein achtsamer Mensch ein besseres Gefuhl fur die
Verganglichkeit der Dinge entwickelt. Er beobachtet achtsam die Entstehung und
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Auflésung seiner kognitiven, affektiven und sinnlichen Vorgange (Van Gordon et
al. 2016). Dieses Verhalten hilft, Bindungen an Objekte, Situationen und
Menschen zu l6sen und negative Gedanken loszulassen, bevor diese das
Verhalten und die Denkmuster dominieren (Shonin et al. 2016).

Gesteigerte Mind-Body Funktion

Eine gesteigerte Mind-Body Funktion durch Achtsamkeit fuhrt zu einer
verbesserten Wahrnehmung des eigenen Korpers . Durch eine erhdhte Aktivitat
im insularen und somatosensorischen Kortex erhoht sich die Fahigkeit zur Intero-
und Exterozeption. Dieses verbesserte ,Bauchgefuhl® |asst z.B. sich anbahnende
Stressreaktion fruhzeitig erkennen und dementsprechende Gegenreaktionen
einleiten (Esch und Stefano 2010, Esch 2011).

Integrative Funktion

Als integrative Funktion kann das Zusammenspiel von Einblick, Exposition, Nicht-
Bindung und verbesserter Wahrnehmung des eigenen Korpers zusammenfasst
werden. Die Folge ist, dass sich durch eine achtsame Lebensweise das
Verhalten gegenulber sich selbst wie auch in anderen Lebenslagen andert: man
lebt vielfaltiger, offener und aufmerksamer (Brown et al. 2007).
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1.3 Stress

1.3.1 Definition und Physiologie von Stress

Jegliche Veranderung, die das naturliche Gleichgewicht des Korpers
durcheinander bringt, wird als Stress angesehen (McEwen und Wingfield 2010).
Lazarus und Folkman beschreiben eine Bewertung der Reize, die eine
Veranderung hervorrufen, als zentrales Element in der Stressentstehung
(Lazarus und Folkman 1984).

Der Bewertungsprozess von Stressreizen ist dynamisch und jederzeit
veranderbar. So kdnnen Reize, die im ersten Moment als bedrohlich angesehen
werden, als harmlos neu interpretiert werden. Stressreize werden somit standig
bewertet, wodurch die Stressantwort sowohl intensiviert als auch abgeschwacht
werden kann (Garland et al. 2009).

Wird ein Reiz als schwierig, schadlich oder bedrohlich bewertet, kommt es zur
Aktivierung der korperlichen Stressantwort (Garland et al. 2009). Die korperliche
Stressantwort wird hauptsachlich durch zwei Achsen gebildet: (1) dem
autonomen Nervensystem (ANS) mit der Sympathikus-Nebennierenmark-Achse
und (2) der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse.

Wird eine Situation als bedrohlich angesehen, wird die Amygdala im limbischen
System aktiviert. Dies fuhrt zur Entstehung von Emotionen wie Angst oder Wut.
Gleichzeitig fuhrt die Aktivierung der Amygdala auch zur Aktivierung des Locus
coeruleus, dem Stresszentrum, im Hirnstamm.

Der Locus coeruleus (LC) ist von besonderer Bedeutung fur die Stressreaktion.
Er befindet sich am Ubergang vom Gehirn zum Riickenmark. Die Zellen des LC
produzieren den Neurotransmitter Noradrenalin.

Bei unmittelbarer Stresssituation aktiviert der LC die erste Stressachse, die
sogenannte Sympathikus-Nebennierenmark-Achse. Das durch den LC
ausgeschuttete Noradrenalin aktiviert den Sympathikus. Der aktivierte
Sympathikus schittet wiederum Noradrenalin aus. Dies stimuliert die
Nebennieren, die dann Adrenalin ausschutten. Die Freisetzung von Adrenalin
und Noradrenalin bereiten den Korper auf eine mogliche Kampf- oder
Fluchtreaktion vor.

Lasst sich die Stresssituation durch die sympathische Aktivierung erfolgreich
unter Kontrolle bringen, wird die Stressreaktion beendet. Die Aktivitat des
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Sympathikus wird heruntergefahren und der Parasympathikus Ubernimmt die
Kontrolle (Kaluza 2014, p. 26-27).

Nach der ersten Bewertung des Reizes als schwierig, schadlich oder bedrohlich,
kommt es zu einer zweiten kognitiven Bewertung. Hier werden die verschiedenen
moglichen Handlungsspielraume gegenuber dem Reiz abgewogen (Garland et
al. 2009).

Wird die ursprungliche Stresssituation als nicht kontrollierbar angesehen,
nachdem bereits die Sympathikus-Nebennierenmark-Achse aktiviert ist, bleiben
die Amygdala und der LC weiterhin aktiviert. Der LC schuttet weiterhin
Noradrenalin aus. Dies fuhrt zu einem Aufrechterhalten der Aktivitat des
Sympathikus und zur Aktivierung der zweiten Stressachse, der sogenannten
Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse (HHNR-Achse).

Im Hypothalamus kommt es zu einer Freisetzung von Corticotropin-Realeasing-
Factor (CRF). CRF stimuliert die Sekretion von ACTH in der Hypophyse. ACTH
stimuliert dann die Freisetzung von Kortisol in der Nebennierenrinde (Kaluza
2014, p. 26-27). Adrenalin und Kortisol sind die beiden wichtigsten
Stresshormone.

Zwischen der HHNR-Achse und der Sympathikus-Nebennierenmark-Achse
besteht eine wechselseitige Verbindung. Eine Aktivierung der einen Achse fuhrt
zwangslaufig auch zu einer Aktivierung der anderen Achse (Gold und Chrousos
2002b).

1.3.2 Stress und FMS

Das FMS ist eine durch Stress hervorgerufene Erkrankung (Martinez-Lavin
2007). Diese These wird durch Ergebnisse einer Umfrage von Bennett et al.
(2007) unterstutzt. FMS Patienten berichteten, dass eine der haufigsten Grinde
fur eine Symptomverschlechterung emotionaler und psychischer Stress sei
(Bennett et al. 2007).

Durch die zumeist standig vorhandenen Schmerzen werden FMS Patienten
taglich an ihre Krankheit erinnert. Die Schmerzen flihren zu einem erhohten
Stressempfinden. Kommen dazu noch gestorte Bewaltigungsstrategien im
Umgang mit Stress, wie die von Burgmer et al. (2011) beschriebene vermehrte
Dramatisierung, erhohen sich die durch den Stress hervorgerufenen negativen
Auswirkungen auf den Korper (Burgmer et al. 2011, Thiagarajah et al. 2014).
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Auch wenn bis heute noch keine spezifische FMS Personlichkeit gefunden
werden konnte, gelten FMS Patienten als perfektionistisch und wollen jederzeit
die Kontrolle uber ihr Tun behalten (Johannsson 1993). Wenn der
Perfektionismus der FMS Patienten nicht befriedigt werden kann, fuhrt dies zu
erhohten Stresspegeln (Van Houdenhove et al. 2001, Malin und Littlejohn 2012).
Mehrere Hypothesen versuchen den Grund fur die dysfunktionale Reaktion auf

Stress bei FMS Patienten zu erklaren. Dazu gehoren folgende Ansatze:

COMT Polymorphismus

Die Catechol-O-Methyltransferase (COMT) ist ein Enzym, das Katecholamine
metabolisiert und deaktiviert. Zubieta et al. (2003) beschrieben, dass gesunde
Probanden mit dem COMT Val-158-Val Genotyp relativ schmerzresistent sind
(Zubieta et al. 2003). Dieser Genotyp ermoglicht einen effektiven und schnellen
Abbau von Katecholaminen, die fur eine Schmerzentstehung verantwortlich sind.
FMS Patienten wiesen seltener den COMT Val-158-Val Genotyp auf, als
gesunde Kontrollgruppen. Dies fuhrt zu der Annahme, dass eine ineffektive
Metabolisierung von Katecholaminen auf Grund genetischer Pradisposition fur
die Entstehung des FMS verantwortlich sein konnte (Gursoy et al. 2003, Josep
Garcia-Fructuoso et al. 2006).

Dysfunktion des Autonomen Nervensystems

Studien von Martinez-Lavin zeigen, dass bei FMS Patienten eine Dysfunktion des
autonomen Nervensystems vorliegt.

Er vermutet, dass die Dysfunktion durch ein ineffizientes COMT Enzym und
exogenen Stress bedingt ist. Die Folge ist eine erhdhte Konzentration an
Katecholaminen, da diese nicht mehr effektiv durch die COMT abgebaut werden.
Zusatzlicher exogener Stress verstarkt diesen Vorgang, was letztlich zu einer
vermehrten Aktivitat des Sympathikus fuhrt. Durch die andauernde Aktivierung
des Sympathikus kommt es zu einer Desensibilisierung und Downregulation von
Rezeptoren, weshalb auf neue Stressreize nicht mehr mit einer noch hoheren

Sympathikusaktivitat reagiert werden kann (Martinez-Lavin 2007).

Neuronale Plastizitat

Unter normalen Umstanden haben Schmerzrezeptoren keine Sensitivitat fur
Katecholamine. Martinez-Lavin (2007) aber geht davon aus, dass es durch die
sympathische Hyperaktivitat in Kombination mit physischen oder emotionalen
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Traumata als Triggerevent, zu einer neuronalen Plastizitat kommt. Es entstehen
abnorme Verbindungen zwischen dem sympathischen Nervensystem und den
Schmerzfasern (Martinez-Lavin 2007).

Im Tiermodell mit Ratten zeigte McLachlan (1993) , dass physische Traumata
oder Stress zu Kurzschlussverbindungen zwischen dem sympathischen
Nervensystem und Schmerzfasern fuhren (McLachlan et al. 1993). Sollte dieser
Mechanismus auch bei FMS Patienten vorliegen, wurden erhohte
Katecholaminkonzentrationen oder sympathische Aktivitat, Schmerzen oder
Hyperalgesie hervorrufen (Martinez-Lavin 2007).

Diese theoretischen Denkansatze zeigen, dass das korpereigene System bei
FMS Patienten nicht adaquat auf Stressreize zu reagieren vermag. Durch eine
fehlende Anpassung des sympathischen Nervensystems und genetische
Pradispositionen wird Stress in Schmerz transformiert.

1.3.3 Stress und Achtsamkeit

Eine mogliche Erklarung fur die Wirkung von Achtsamkeit auf das
Stressempfinden ist das ,Mindful Coping Model” von Garland et al. (2009).

Wird eine bestimmte Situation nach der zweiten kognitiven Bewertung als
schwierig, schadlich oder bedrohlich angesehen, und Ubersteigt diese den
eigene Handlungsspielraum, kann Achtsamkeit den wahrgenommenen Inhalt
von Stressreizen verandern. Indem man sich von seinen Gedanken, Emotionen
und Empfindungen durch Achtsamkeit loslost und zurucktritt, kommt es zu einem
fundamentalen Perspektivenwechsel (Disidentifikation). Urspringlich negative
Gedanken und Gefuhle werden nur als vorubergehende, nicht reale Ereignisse
angesehen. Mit dieser veranderten Betrachtungsweise kann der Situation in
einer neuen, positiven Art und Weise entgegengetreten werden. Dadurch wird
der ursprungliche Stellenwert des Reizes (z.B. schwierig, schadlich oder
bedrohlich) neu definiert und letztendlich vermindert. Diese ,dritte”
Neubewertung des Reizes fuhrt zu positiven Emotionen wie Mitgefuhl, Vertrauen,
Zuversicht und Gelassenheit. Es kommt zu einer Verringerung des Stresses
(Garland et al. 2009).

Eine positive Korrelation von Achtsamkeit und positiver Neubewertung konnte in
einer Interventionsstudie nach einem achtwochigen MBSR Kurs bestatigt werden
(Garland et al. 2009).
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Die Autoren des ,Mindful Coping Models® merken jedoch an, dass die positive
Neubewertung einer bestimmten Situation durch Achtsamkeit im direkten
Widerspruch zur ursprunglich nicht-wertenden Definition von Achtsamkeit steht.
Dennoch gehen die Autoren davon aus, dass Achtsamkeit durch ein erweitertes
Metakognitives Gewahrsein hilft, eine Neubewertung von Situationen zu

ermoglichen (Garland et al. 2009).
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2 Zielsetzung

Ziel dieser Querschnittsstudie war es den Einfluss von Achtsamkeit auf die
allgemeine Lebensqualitat von Patienten mit FMS zu untersuchen.

Dies geschah vor dem Hintergrund, dass Interventionsstudien zeigten, dass eine
Steigerung der Achtsamkeit zu einer Verbesserung der allgemeinen
Lebensqualitat fuhrte (Grossman et al. 2007, Cash et al. 2015). Welchen Einfluss
allerdings Achtsamkeit als Ist-Zustand oder frait auf die allgemeine
Lebensqualitat hat wurde bisher noch nicht erforscht. Die allgemeine
Lebensqualitat setzte sich in dieser Studie aus mehreren Bereichen wie
korperlichen und psychischen Beschwerden und gesundheitsbezogener und
nicht-gesundheitsbezogener Lebensqualitat zusammen.

Nach Analyse der Daten im Rahmen des Verbundprojektes stellte sich die Frage
ob es einen moglichen Zusammenhang zwischen dem FMS und dem
Lebensalter gab. Dadurch lieBen sich gegebenenfalls altersangepasste
Therapieziele ableiten. Um die Ergebnisse besser in der Literatur einzuordnen
diente als Grenzwert das 60. Lebensjahr. Zum einen, weil die hochste Pravalenz
des FMS zwischen dem 60. und 79. Lebensjahr liegt (Wolfe et al. 1995). Zum
anderen wurde das 60. Lebensjahr bereits in vorangegangen Studien als
Grenzwert genutzt (Cronan et al. 2002, Campos und Vazquez 2013, Jiao et al.
2014).

Folgende Fragen galt es zu beantworten:

e Wie unterscheidet sich die allgemeine Lebensqualitat zwischen FMS
Patienten und gesunden Kontrollen?

e Unterscheiden sich FMS Patienten und gesunde Kontrollen in der
Auspragung an Achtsamkeit?

e Welche Faktoren beeinflussen den Auspragungsgrad an Achtsamkeit
innerhalb des FMS Patientenkollektives?

e Welchen Einfluss hat eine achtsame Geisteshaltung innerhalb des FMS
Patientenkollektives auf die allgemeine Lebensqualitat?

e Welchen Einfluss hat das Lebensalter auf die allgemeine Lebensqualitat
innerhalb des FMS Patientenkollektives?

35



3 Probanden und Methoden
3.1 Studiendesign

Es handelt sich bei dieser Studie um eine Querschnittsstudie. Die
Ethikkommission der medizinischen Fakultat der Ludwig-Maximilians-Universitat
Munchen genehmigte das Studienprotokoll. Die Studienteilnehmer konnten ihre
Teilnahme jederzeit widerrufen.

Folgende Ein- und Ausschlusskriterien waren fur die Studie von Relevanz:

Einschlusskriterien
Alter zwischen 18 und 75 Jahre
Patienten mit der Diagnose Fibromyalgie
Bereitschaft an der Studie teilzunehmen
Fahigkeit, die Einverstandniserklarung zu unterschreiben
Beherrschung der deutschen Sprache

Ausschlusskriterien
Alter < 18 Jahre
schwerwiegende psychische Stoérungen

3.2 Probanden und Studienablauf

Im Jahr 2014 wurde die Querschnittsstudie im Verbundprojekt mit Dr. Martin
Offenbacher und Prof. Dr. Niko Kohls ins Leben gerufen.

Mit Hilfe der Deutschen Fibromyalgie Vereinigung wurden 320 Fragebdgen an
FMS Selbsthilfegruppe versendet. Die Gruppenteilnehmer der
Selbsthilfegruppen wurden durch Herrn Dr. Offenbacher kontaktiert und verteilten
anschlie3end die Fragebogen an die Patienten. Die FMS Gruppe wurde am Ende
durch 173 Patienten (response rate = 54%) gebildet.

Die Fragebdgen fur die gesunde Kontrollgruppe ohne FMS wurden an Studenten
aus Coburg durch Herrn Prof. Kohls bzw. seine Studienassistenten verteilt. Die
Studenten rekrutierten dann Eltern, Freunde der Eltern oder Verwandte, die
zwischen 40-70 Jahre alt waren. Die Kontroligruppe wurde am Ende durch 81
Personen gebildet.
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3.3 Untersuchungsinstrumente und —verfahren
3.3.1 Soziodemographische Daten

Die soziodemographischen Daten beinhalteten Fragen nach Alter, Bildung,
Einkommen, Religion, Geschlecht und Familienstand. Zwei Fragen erfassten die
Auspragung der Religiositat und der Spiritualitat mit Hilfe einer Numerischen
Rating-Skala (NRS) von null bis zehn.

3.3.2 Lebensqualitat

Im Rahmen des Verbundprojektes war ein Ziel der Studie war es die allgemeine
Lebensqualitat bei FMS Patienten durch standardisierte Fragebogen zu
erfassen. Der Begriff allgemeine Lebensqualitat diente dabei als Uberbegriff flr
die am haufigst betroffenen Bereiche bei Patienten mit FMS: Schmerzen,
Angstlichkeit, Depression, FMS-spezifische Krankheitseinschrankungen,
Stressempfinden, gesundheits-bezogene und nicht gesundheitsbezogene
Lebensqualitat.

Fir den Leser kann die Unterscheidung zwischen nicht gesundheitsbezogener
Lebensqualitat durch den Quality of Life Scale (QOLS), und
gesundheitsbezogene Lebensqualitat durch den Short Form-12 (SF-12)
verwirrend sein. Die Begriffe Lebensqualitdt, gesundheitsbezogene
Lebensqualitat und Gesundheit werden in der Literatur uneinheitlich eingesetzt
und zum Teil auch synonym verwendet, haben jedoch unterschiedliche
Bedeutungen (Karimi und Brazier 2016). Die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat im engeren Sinne ist rein krankheitsorientiert. Die nicht
gesundheitsbezogene Lebensqualitat ist aber viel breiter aufgestellt, da diese
auch Bereiche, wie zwischenmenschliche und materialistische Zufriedenheit,
erfasst (Karimi und Brazier 2016).

Im Rahmen der Studie wurde postuliert, dass alleine mit dem QOLS und dem
SF-12 die allgemeine Lebensqualitdt bei FMS Patienten nicht vollstandig
abgebildet werden konnte. Daher wurden fur eine feinere Differenzierung weitere
Fragebogen eingesetzt. Die Beurteilung der FMS-spezifischen
Krankheitseinschrankungen und des Symptomspektrums erfolgte mittels
Fibromyalgia Impact Questionnaire, wahrend das Stressempfinden durch den

Perceived Stress Questionnaire untersucht wurde. In der Literatur wurde Stress
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bereits mehrfach mit der Entstehung und der Verschlechterung von FMS in
Zusammenhang gebracht (Bennett et al. 2007, Martinez-Lavin 2007).

Angstlichkeit und Depression sind haufig vorliegende psychischen Stérungen bei
FMS Patienten, werden aber durch die oben genannten Fragebdgen nicht
hinreichend erfasst, sodass hierfur der Hospital Anxiety and Depression Scale

zusatzlich herangezogen wurde.

3.3.2.1 Schmerzen

Die Fragen beinhalteten die Schmerzdauer in Jahren, Datum der Erstdiagnose
des FMS, gefuhlte Schmerzstarke zum Zeitpunkt des Ausfullens und die
Schmerzhaufigkeit und Schmerzstarke in den letzten drei Monaten. Mit Hilfe der
regionalen Schmerzskala erfolgte die Evaluation der Schmerzintensitat in
verschiedenen Korperbereichen.

3.3.2.2 Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ)

Mit Hilfe des FIQ wird der aktuelle spezifische Gesundheitszustand bei Patienten
mit FMS beurteilt und bewertet (Burckhardt et al. 1991). Er ist einer der am
haufigsten eingesetzten Fragebdgen zur Evaluierung des FMS (Williams und
Arnold 2011). Der FIQ umfasst zehn Fragen mit insgesamt 20 Items. Die erste
Frage beinhaltet 11 Items auf einer vierstufigen Likert-Skala (O=immer,
1=meistens, 2=gelegentlich, 3=nie). Diese beurteilen die Kkorperliche
Funktionsfahigkeit allgemeine Alltagsaufgaben, wie z.B. ,Einkaufen gehen®,
~<Abspulen® oder ,Auto fahren®, ausuben zu kdénnen. Konnten Teilnehmer eine
dieser Alltagsaufgaben nicht ausflhren, sollte diese Frage unbeantwortet bleiben
und wurde aus der Gesamtwertung geldscht. Frage zwei und drei erfassen die
Anzahl an Tagen, an denen sich der Patient wohl gefuhlt hat, sowie die Zahl der
Tage, an denen keiner Arbeit auf Grund von FMS Symptomen nachgegangen
werden konnte (inkl. Hausarbeiten). Fragen vier bis zehn bewerten, auf einer
visuellen Analogskala von null bis zehn Punkten, Beschwerden bei der Arbeit,
Schmerz, Fatigue, Morgenmudigkeit, Steifigkeit, Angst und Depressivitat.
Gemal der deutschen Validation des FIQ werden die zwei Fragen bezuglich des
Berufslebens nicht integriert, sodass der maximale Gesamtscore 80 ist
(Offenbacher et al. 2000). Ein hoher Punktwert spiegelte eine grofere
krankheitsbedingte Beeintrachtigung der Patienten wider. Bennett et al. (2005)
geben fur durchschnittlich erkrankte Patienten mit FMS einen Gesamtscore von
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50, fur FMS Patienten mit schwerer Beeintrachtigung einen Score von 70 an
(Bennett 2005).

3.3.2.3 Quality of Life Scale (QOLS)

Der QOLS war ursprunglich ein Test mit 15 ltems, der funf verschiedene Bereiche
der nicht gesundheitsbezogenen Lebensqualitat bei chronisch kranken Patienten
misst (Berzon et al. 1995, Burckhardt und Anderson 2003). Hierzu gehort
materielles und physisches Wohlbefinden, Beziehungen zu anderen Menschen,
soziale und gemeinnutzige Aktivitaten, personliche Entwicklung und
Zufriedenheit/Entspannung. Der Fragbogen wurde dann im Laufe der Zeit um die
Komponente der Unabhangigkeit erganzt, sodass der heutige Fragebogen aus
16 Items besteht. FMS Patienten werden z.B. gefragt wie zufrieden sie mit ihrer
,Gesundheit, Fitness und Vitalitat® oder ihrer ,Teilnahme am Vereinsleben und
offentlichen Leben® sind. Jedes Item wird auf einer siebenstufigen Likert-Skala
von sehr zufrieden (7) bis sehr unzufrieden (1) bewertet. Der Gesamtscore reicht
von 16 bis 112 Punkte. Hohe Werte deuten eine grof3ere Lebensqualitat an.
Durchschnittswerte fur gesunde Menschen liegen bei 90 Punkten, fur Patienten
mit Rheumatoider Arthritis bei 83 und fur FMS Patienten bei 70 Punkten (Berzon
et al. 1995, Burckhardt und Anderson 2003). Der QOLS gilt als valides
Messinstrument, um die Lebensqualitat aus Sicht des Patienten zu erfassen, und
kann sicher bei Patienten mit chronischen Erkrankungen eingesetzt werden
(Burckhardt und Anderson 2003).

3.3.2.4 Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

Der HADS wurde von Zigmond und Snaith (1983) entwickelt, um die beiden
haufigsten psychischen Stérungen, Angst und Depression, bei korperlich
kranken Patienten zu erfassen (Zigmond und Snaith 1983). In diesem kurzen
Fragebogen erfolgt die Selbstbeurteilung von Angst und Depression im Verlauf
der letzten Woche. Aus den beiden Subskalen Angst und Depression werden
jeweils sieben Fragen thematisch abwechselnd gestellt. Mit Hilfe der Angstskala
wird nach einer generalisierten Angstsymptomatik und Panikattacken gefragt.
Dazu gehoren Fragen wie ,Ich fihle mich angespannt und uUberreizt” oder ,Ich
habe manchmal ein angstliches Gefuhl in der Magengegend®. Mit der
Depressionsskala wird nach Interessensverlust und Anhedonie gefragt. Dazu
gehoren Fragen wie ,Ich blicke mit Freude in die Zukunft® oder ,Ich fihle mich in

meinen Aktivitaten gebremst®. Jede Frage wird auf einer vierstufigen Likert-Skala
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(0-3 Punkte) beantwortet (Spinhoven et al. 1997, Herrmann-Lingen 2013, p. 140-
141). Pro Subskala kann dadurch ein Score von 0 bis 21 Punkten erreicht
werden. Eine allgemeine Schweregradeinteilung existiert nicht. Die Werte
konnen aber nach den Autoren wie folgt interpretiert werden:

Werte von 0 bis 7 gelten als normal, Werte von 8 bis 10 als grenzwertig und
Werte >11 als auffallig fur das Vorliegen einer Angststorung oder Depression
(Snaith 2003). Der HADS wird erfolgreich bei Patienten mit FMS eingesetzt
(Pascual Lopez et al. 2004)) und zeigt im Vergleich zu anderen Fragebdgen, wie
z.B. dem Beck Depression Inventory, eine bessere Normalverteilung (Herrmann
1997). Die zweidimensionale Struktur, seine Sensitivitat bereits leichte Stérungen
zu erfassen und seine gute Akzeptanz machen den HADS zu einem
zuverlassigen und etablierten Messinstrument (Herrmann 1997).

3.3.2.5 Perceived Stress Questionnaire (PSQ)

Levenstein (1993) entwickelte den PSQ, um das subjektive Stressempfinden zu
messen (Levenstein et al. 1993). Dieser wurde von Fliege (2001) weiterentwickelt
und auf 20 Items reduziert (Fliege et al. 2001). Das Stressempfinden wird durch
vier Faktoren (Sorgen, Anspannung, Anforderungen und Freude) mit jeweils funf
Fragen gebildet (Eppel 2007, p. 30-31). Die Faktoren Sorgen, Anspannung und
Freude stellen die interne Stressantwort der Patienten dar.

Der Faktor ,Sorgen“ steht fur Belastungserleben, wie Frustrationsgefuhle,
Zukunftsangste und Sorgen. Dazu gehoren Fragen, wie z.B. ,Sie furchten lhre
Ziele nicht erreichen zu konnen® oder ,lhre Probleme scheinen sich
aufzutirmen®.

Der Faktor ,Anspannungen® steht fur Unausgeglichenheit, Erschopfung und
Mangel an Entspannung. Dazu gehoren Fragen, wie z.B. ,Sie fuhlen sich
ausgeruht” oder ,Sie fuhlen sich mental erschopft”.

Der Faktor ,Freude” beinhaltet ausschlieBlich positiv formulierte Items, die
positive Geflhle ausdrucken. Dazu gehoren Fragen, wie z.B. ,Sie sind voller
Energie® oder ,Sie sind leichten Herzens".

Der vierte Faktor ,Anforderungen® beinhaltet Termindruck, Belastung und
Zeitmangel und spiegelt die Perspektive der externen Stresseinwirkung wider.
Dazu gehoren Fragen, wie z.B. ,“Sie haben das Gefuhl, dass zu viele

Forderungen an Sie gestellt werden® oder ,Sie fuhlen sich unter Termindruck®.
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Durch eine vierstufige Likert-Skala (von fast nie bis meistens) kann ein
Gesamtscore von 0 bis 1, beziehungsweise 0 bis 100 nach Multiplikation, erreicht
werden. Ein hoher Gesamtscore des PSQ steht fur ein hohes Mal} an erlebtem
Stress. Der PSQ ist ein valides und reliables Instrument zur Erfassung der
subjektiven Stressbelastung, sowohl bei Gesunden, wie auch kranken Patienten
(Fliege et al. 2001, Fliege et al. 2005).

3.3.2.6 Short Form—12 (SF-12)

Der Short Form-36 (SF-36) ist eines der am haufigsten genutzten Instrumente,
um die gesundheitsbezogene Lebensqualitat zu erfassen (Ware et al. 1996). Fur
Screeningzwecke haben sich vor allem die Kurzversionen durchgesetzt. Mit nur
12 Fragen ist der SF-12 die am haufigsten eingesetzte Kurzversion des SF-36
(Morfeld et al. 2011). Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat wird durch acht
Bereiche erfasst, die sich in zwei Subskalen, der korperlichen und psychischen
Gesundheit, unterteilen lassen:
o Korperliche Subskala
o Korperliche Funktionsfahigkeit (2 Fragen)
o Korperliche Rollenfunktion (2 Fragen)
o Korperliche Schmerzen (1 Frage)
o Allgemeine Gesundheitswahrnehmung (1 Frage)
e Psychische Subskala
o Vitalitat (1 Frage)
o Soziale Funktionsfahigkeit (1 Frage)
o Emotionale Rollenfunktion (2 Fragen)
o Psychisches Wohlbefinden (2 Fragen)

Jede Subskala des SF-12 kann Werte zwischen 0 und 100 annehmen. Hohe
Werte einer Subskala dienen als Hinweis fur eine bessere korperliche
beziehungsweise psychische Verfassung (Ware und Sherbourne 1992, Ware et
al. 1996). Fur die Normstichprobe in den USA wurden Mittelwerte von 50, mit
einer Standardabweichung von 10, festgelegt (Ware et al. 1996).
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3.3.3 Freiburg Mindfulness Inventory (FMI)

Der in dieser Studie mit 14 Fragen verwendete FMI wurde in einer Studie von
Walach entwickelt, um Achtsamkeit als Zielvariable in klinischen Interventionen
oder als Charakterzug sichtbar zu machen (Walach et al. 2006). Ein Grund fur
den Einsatz des FMI in dieser Studie war, dass dieser, laut den Autoren (Walach
et al. 2006) zwei der wichtigsten Aspekte des Achtsamkeitskonstruktes
beinhaltet: Fokus auf den gegenwartigen Moment und nicht-Reagieren auf innere
Erfahrungen, und somit eine Haltung der Akzeptanz (Bishop et al. 2004, Baer et
al. 2006). Ein weiterer, grolRer Vorteil der Kurzform ist, dass diese sowohl von in
Meditation Erfahrenen, als auch von Anfangern, die Uber keine theoretischen
Kenntnisse bezuglich Achtsamkeitsmeditation verfugen, ausgefullt werden kann
(Walach et al. 2004). Ursprunglich bestand der FMI aus 30 Fragen, die das
buddhistische Konzept von Achtsamkeit erfassten. Da die Gefahr bestand, dass
der Fragebogen nur von Personen sinnvoll ausgefullt werden konnte, die einen
breiten Hintergrund von Achtsamkeitsmeditation aufweisen, wurde der
Fragebogen auf 14 Items gekulrzt. Diese 14 Fragen konnen als die Kernelemente
des Achtsamkeitskonstruktes angesehen werden.

Kohls et al. (2009) testeten ein ein- und zweidimensionales Konzept
(Gegenwartigkeit und Akzeptanz) des FMI. Das Aufteilen in die beiden Faktoren
Gegenwartigkeit und Akzeptanz sei vor allem dann relevant, wenn der mogliche
Wirkmechanismus von Achtsamkeit sichtbar gemacht werden sollte (Kohls et al.
2009). Die Aufteilung des FMI-14 in die beiden Subskalen wurde in dieser Studie
angewandt. Fur die Subskala Gegenwartigkeit (6 Fragen) wurden z.B. folgende
Fragen gestellt: ,Ich bin offen fur die Erfahrung des Augenblicks® oder ,Ich spure
in meinen Korper hinein, sei es beim Essen, Kochen, Putzen oder Reden®. Fur
die Subskala der Akzeptanz (8 Fragen) wurden z.B. Fragen wie ,Ich kann mich
selbst wertschatzen® oder ,Ich bin mir selbst gegenuber freundlich, auch wenn
Dinge schieflaufen® gestellit.

Die Bewertung erfolgte durch eine vierpunkt Likert-Skala (1=fast nie bis 4=fast
immer). Der FMI kann einen Gesamtwert von 14 bis 56 erreichen. Ein hoher Wert
steht fur eine grolRere Auspragung an Achtsamkeit (Walach et al. 2004). Walach
et al. (2006) geben einen Mittelwert in der Normalbevolkerung von 37,24, bei
psychisch kranken Patienten von 31,17 an (Walach et al. 2006). In der
franzosischen Validation des FMI erzielten gesunde Erwachsene einen Mittelwert

von 38,98 (Trousselard et al. 2010).
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3.4 Statistische Auswertung

Die Datenauswertung wurde mit Hilfe der Statistiksoftware SPSS (Statistical
Package of Social Science) Version 24.0 fur Windows durchgefuhrt.

Die Deskription der Daten erfolgte mittels absoluter und relativer Haufigkeiten,
sowie mit Hilfe von Mittelwert, Standardabweichung und Median.

Die inferenzstatistische Beurteilung von Mittelwertsunterschieden zwischen den
Fibromyalgiepatienten und den Kontrollpersonen erfolgte anhand einfaktorieller
Varianzanalysen. Analysen, die den Effekt metrischer Kovariablen
bertcksichtigen, wurden in Form von Kovarianzanalysen durchgefuhrt. Mittels
Kreuztabellen wurde der Zusammenhang zwischen kategorialen Variablen
dargestellt und mit Hilfe des Chi-Quadrat-Test auf Signifikanz hin UGberpruft.
Zusammenhange zwischen metrischen Variablen wurden anhand von Pearson
Korrelationskoeffizienten untersucht.

Samtliche Hypothesentests erfolgten auf einem Alpha-Niveau von 5%.

Es wurden nur vollstandig ausgefullte Fragebdogen ausgewertet. Der Anteil an
fehlenden Daten lag in allen Fragebogen unter 15%. Die hochste Rate an
fehlenden Daten lag im Fibromyalgia Impact Questionnaire (12,13%) und in der
psychischen und korperlichen Subskala des SF-12 (jeweils 11,56%).
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4 Ergebnisse

4.1 Soziodemographische Variablen

Tabelle 1

Soziodemographische Daten fiir FMS Patienten und Kontrollgruppe

FMS Patienten Kontrollgruppe F P p
Alter in Jahren* 58 (8.8) 47 (14.2) 57.76 <0.001
Geschlecht (weiblich/ménnlich)** 0.09 0.78
weiblich 161 (95) 76 (94)
mannlich 9(5) 5(6)
Religion** 5.96 0.11
Christentum 138 65
Muslime 1 4
Andere/Keine 31 12
Beziehungsstatus** 14.26 <0.01
verheiratet/mit Partner lebend 130 59
alleinstehend 8 8
geschieden/verwitwet 32 11
Schulbildung in Jahren** 68.76 <0.001
9 oder weniger 74 7
10 oder 11 65 23
12 oder mehr 16 44
andere 12 5
Wie religios sind Sie?* 49(2.7) 4.1(2.7) 5.29 0.02
Wie spirituell sind Sie?* 3.8(2.8) 3.0(2.8) 4.72 0.03

* Mittelwert (SD) und F-Test
**Nundx 2 — Test

Die FMS Patienten und Kontrollen unterschieden sich nicht in Bezug auf die

Religion (Uberwiegend christlich) oder Geschlecht (Uberwiegend weiblich). FMS

Patienten waren Uber 11 Jahre alter als die Kontrollgruppe. Im Vergleich zur

Kontrollgruppe lebten FMS Patienten seltener alleine und waren fast doppelt so

haufig verwitwet. FMS Patienten hatten eine schlechtere Schulbildung und

bezeichneten sich religidser und spiritueller als die Kontrollgruppe
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4.2 Verteilung der Hauptvariablen

Tabelle 2
Mittelwerte und Standardabweichungen der Hauptvariablen fiir FMS Patienten und gesunde Kontrollen

FMS Patienten Kontrollgruppe

M SD M SD P
Schmerzdauer in Jahren 18 10,85 1 4,5 0,001
Schmerzintensitit in den letzten 3 Monaten 6,76 1,74 0,95 1,53 0,001
FlQ 50,22 12,16 11,98 11,85 0,001
QOLS 66,27 16,52 88,47 14,48 0,001
HADS Angstlichkeit 10,59 4,59 4,77 3,09 0,001
HADS Depression 9,42 3,95 2,7 2,69 0,001
SF-12 kérperliche Subskale 30,24 7,07 54,48 5,04 0,001
SF-12 psychische Subskala 35,62 9,06 50,34 8,93 0,001
PSQ 51,33 7,35 44,51 6,82 0,001
FMI 32,8 7,15 37,52 6,38 0,001

Obwohl in der Kontrollgruppe von einigen Probanden Schmerzen gedulert
wurden, zeigen die Ergebnisse, dass FMS Patienten deutlich groRere
Beschwerden erlebten. Die Durchschnittiche Schmerzdauer lag bei FMS
Patienten bei 18 Jahren. FMS Patienten erzielten einen FIQ Wert von 50,22 auf
einer Skala von 0 bis 100. Wie erwartet zeigte die gesunde Kontrollgruppe einen
deutlich niedrigeren FIQ Wert mit 11,98.

Die nicht-gesundheitsbezogene Lebensqualitat der FMS Patienten im QOLS war
signifikant niedriger, als die der Kontrollgruppe. Die Werte fur beiden Gruppen
lagen knapp unterhalb der Normwerte der Autoren fur FMS Patienten mit 70 und
gesunden Probanden mit 90.

Die FMS Gruppe in der Studie zeigte signifikant hohere Werte fur Angst und
Depression im HADS, als die Kontrollgruppe. Diese Werte konnen nach den
Vorgaben des Autors als grenzwertig interpretiert werden, sodass von
moglicherweise vorliegenden Angststorungen und depressive Storungen bei den
FMS Patienten ausgegangen werden musste. Die Werte der Kontrollgruppe
lagen im Normbereich.

Im Bereich der korperlichen und psychischen Subskala im SF-12 konnte ein
signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen festgestellt werden. Die
Werte der Kontrollgruppe entsprachen dem in Studien etablierten Normwert von
50. FMS Patienten hatten eine geringe korperliche Gesundheit, die Uber zwei SD
unter der Norm der Allgemeinbevdlkerung lag. Die psychische Gesundheit lag
bei FMS Patienten eine SD unter der Norm.
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Das subjektive Stressempfinden der Fibromyalgiepatienten im PSQ war 15,3%

hoher, als das der Kontrollgruppe.
Die Frage nach dem Auspragungsgrad an Achtsamkeit zeigte signifikant hohere

Werte in der Kontrollgruppe, als in der FMS Gruppe.
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4.3 Beeinflussung der Hauptvariablen durch das Lebensalter

Eine weitere Fragestellung dieser Arbeit war es einen moglichen Zusammenhang
zwischen dem FMS und dem Lebensalter herzustellen. Um die Ergebnisse
besser in der Literatur einzuordnen diente der bereits in vorangegangen Studien
genutzte Grenzwert des 60. Lebensjahres (Cronan et al. 2002, Campos und
Vazquez 2013, Jiao et al. 2014). Die FMS Patienten wurden in junge (<60 Jahren,
n=93) und alte (>60 Jahren, n=74) Patienten eingeteilt.

Tabelle 3
Mittelwerte und Standardabweichungen von Achtsamkeit und der allgemeinen Lebensqualitat in Bezug auf das
Lebensalter

Jung (<60) Alt (>60)
M sD M sD P
FMI 31,05 6,97 34,5 6,71 0,002
HADS Angstlichkeit 11,14 4,71 10 4,35 0,114
HADS Depression 10,11 4,03 8,57 3,75 0,013
QoLs 63,42 16,63 69,63 15,44 0,015
SF-12 korperliche Subskale 29,22 6,54 31,59 7,61 0,044
SF-12 psychische Subskala 34,7 9,34 36,76 8,84 0,174
FIQ 51,45 11,73 48,48 12,83 0,147
PsQ 52,97 7,13 49,62 7,28 0,003

Junge FMS Patienten (n=93), Alte FMS Patienten (n=74)

Altere FMS Patienten (> 60 Jahre) waren achtsamer als jingere FMS Patienten.
Sie gaben eine bessere, nicht-gesundheitsbezogene Lebensqualitat im QOLS,
weniger Stress im PSQ, weniger depressive Verstimmtheit im HADS und eine
geringere korperliche gesundheitsbezogene Lebensqualitat im SF-12, als die
jungeren FMS Patienten an. Keinen Unterschied gab es zwischen den beiden
Gruppen in Bezug auf die psychische gesundheitsbezogene Lebensqualitat im
SF-12, auf die spezifischen Einschrankungen durch das FMS im FIQ und auf die
Angstlichkeit im HADS (vgl. Tabelle 3).
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4.4 Korrelation von Achtsamkeit auf die Hauptvariablen innerhalb
der FMS Gruppe

Innerhalb der FMS Gruppe korrelierte Achtsamkeit mit weniger Angstlichkeit,
weniger Depression, mit einer besseren nicht-gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat, einer besseren psychischen Gesundheit im SF-12 sowie einem
geringeren Stressempfinden. Keinen Einfluss hatte Achtsamkeit auf die
Schmerzdauer, das Schmerzempfinden in den letzten drei Monaten und die
korperliche Subskala im SF-12 (vgl. Tabelle 4).
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Die Auspragung an Achtsamkeit wurde durch die Schulbildung, den Grad an
Spiritualitat, den Familienstand und durch das Lebensalter beeinflusst. Der Grad
an Religiositat und die Religionszugehdrigkeit hatte dagegen keinen Einfluss auf
Achtsamkeit (vgl. Tabelle 5).

Tabelle 5
Einfluss der Kovariaten auf die Auspragung an Achtsamkeit

Abhdngige Variable: Achtsamkeit
Unabhangige Variable: FMS Gruppe/ Kontrollgruppe

Kovariate p n
Schuldbildung .038 .018
Religiositat 152 .008
Religionszugehorigkeit .605 .001
Spiritualitat .016 .023
Familienstand .028 .020
Lebensalter .007 .029
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5 Diskussion
Die explorative Studie untersuchte den Einfluss von Achtsamkeit auf die

allgemeine Lebensqualitat bei FMS Patienten im Vergleich zu einer gesunden
Kontrollgruppe. Die allgemeine Lebensqualitat wurde aus einem Cluster von
Fragebogen gebildet. Dazu gehorte das subjektive Stressempfinden im PSQ
Angstlichkeit und  depressive  Symptomatik  durch  den HADS,
krankheitsspezifische Einschrankungen im FIQ und die gesundheitsbezogene
und nicht-gesundheitsbezogene Lebensqualitat durch den SF-12 und QOLS.
Des Weiteren wurde der Einfluss des Lebensalters auf die oben genannten
Faktoren erforscht.

Beschreibung der Kohorte

Wie postuliert, gaben FMS Patienten eine im Vergleich zur Kontrollgruppe
schlechtere allgemeine Lebensqualitadt an. Stressempfinden, Angstlichkeit,
depressive Symptomatik und krankheitsspezifische Einschrankungen erreichten
hohere Werte, die gesundheitsbezogene und nicht-gesundheitsbezogene
Lebensqualitat geringere Werte (vgl. Tabelle 1 und 2).

Der Altersdurchschnitt der FMS Gruppe lag elf Jahre Uber dem Altersdurchschnitt
der Kontrollgruppe. Der uberwiegende Teil der Studienteilnehmer beider
Gruppen war weiblich, gehdrte dem Christentum an und war verheiratet. In der
FMS Gruppe befanden sich allerdings mehr Alleinstehende und Verwitwete.
Auch Topbas et al. (2005) bestatigen eine erhohte Pravalenz des FMS bei
verwitweten Frauen (Topbas et al. 2005).

Wie auch von Fitzcharles et al. (2014) beschrieben konnte im FMS
Patientenkollektiv ein, im Vergleich zur Kontrollgruppe, geringerer Bildungsstand
beobachtet werden (Fitzcharles et al. 2014). Dies steht im Gegensatz zu den
Ergebnissen von Cathey et al. (1986). Sie sahen in ihrem FMS Patientenkollektiv
ein gleiches Bildungsniveau, wie in der Allgemeinbevolkerung (Cathey et al.
1986).

Die erhohten Werte fur Religiositat und Spiritualitat im FMS Patientenkollektiv
lassen sich durch ein verstarktes Verlangen nach Coping-Mechanismen erklaren.
Um mit ihrer Krankheit besser umgehen zu konnen, greifen chronische
Schmerzpatienten ofters auf Coping-Mechanismen, wie zum Beispiel beten,
zuruck (Wachholtz et al. 2007).

Im Vergleich zu anderen FMS Kohorten zeigten die FMS Patienten in dieser

Studie eine wesentlich schlechtere nicht-gesundheitsbezogene und
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gesundheitsbezogene Lebensqualitat, daflr gleiche Werte an Angstlichkeit und
eine erhohte depressive Symptomatik (Veehof et al. 2011, Offenbacher et al.
2012, Aparicio et al. 2013, Schaefer et al. 2016). Das FMS Patientenkollektiv
zeigte somit eine wesentlich schlechtere allgemeine Lebensqualitat im Vergleich
zu anderen Patientenkollektiven in anderen Studien. Dies konnte auf das hohere
Alter und die erhdhte Schmerzdauer zuruckgefuhrt werden.

Welche Faktoren beeinflussen die Auspragung an Achtsamkeit innerhalb
des FMS Patientenkollektives?

Warum sind manche FMS Patienten in der Lage einen hohen Grad an
Achtsamkeit zu entwickeln und andere nicht? Innerhalb des FMS
Patientenkollektives ergab sich fur die Auspragung an Achtsamkeit eine hohe
Spannweite zwischen 15 und 51 Punkten im FMI (M= 32.8, SD=7.15).

In der Literatur wird ein sukzessiver Anstieg von Achtsamkeit mit zunehmendem
Alter in der Normalbevdlkerung beschrieben (Trousselard et al. 2010, Hohaus
und Spark 2013). Altere FMS Patienten erzielten in dieser Studie einen héheren
Grad an Achtsamkeit.

Ein hohes Alter wirde aber ein bereits mehrjahriges Krankheitsleiden bedeuten.
Ball et al. (2017) beschrieben eine inverse Assoziation von Achtsamkeit und
Schmerzintensitat bei chronischen Schmerzen (Ball et al. 2017). In unserer
Studie gab es aber keinen signifikanten Zusammenhang zwischen der
Schmerzdauer (r=-.079#) und —intensitat (r=-.044#) und dem Auspragungsgrad
an Achtsamkeit.

Neben dem Lebensalter hatte der Grad an Spiritualitat einen Einfluss auf die
Auspragung von Achtsamkeit. Dies steht im Gegensatz zu den Ergebnissen von
Leigh et al. (2005). Fir die Autoren gibt es zwischen Achtsamkeit und Spiritualitat
keinen Zusammenhang. Achtsamkeit steht fur die Art und Weise, wie man sich
gegenuber neuen Erfahrungen verhalt, ohne Uber einen spirituellen Hintergrund
zu verfuigen. Spiritualitat fasst als Uberbegriff unterschiedliche philosophische
Denkansatze zusammen (Leigh et al. 2005).

Den Einfluss des Familienstandes auf die Auspragung an Achtsamkeit bestatigen
auch Burpee und Langer (2005). Es zeigte sich ein positiver Zusammenhang
zwischen Achtsamkeit und einer glucklichen Partnerschaft (Burpee und Langer
2005). FMS Patienten, die in einer Partnerschaft lebten, erzielten hohere Werte
an Achtsamkeit.
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Wie auch in der Literatur beschrieben, fand sich in der Studie kein
Zusammenhang von Religiositat auf Achtsamkeit (Ying 2009, Levy et al. 2013).

Unterscheiden sich FMS Patienten und gesunde Kontrollen in der
Auspragung von Achtsamkeit?

Wie in der Hypothese angenommen, zeigten FMS Patienten im Vergleich zur
gesunden Kontrollgruppe einen geringeren Grad an Achtsamkeit (M=32.8,
SD=7.15 vs. M=37.52, SD=6.38).

Achtsamkeit steht fur ein Bewusstsein des gegenwartigen Erlebens mit einer
nicht wertenden Haltung von Akzeptanz (Kabat-Zinn 1994, p. 4).

Doch warum ist die Achtsamkeit bei FMS Patienten geringer ausgepragt?

Ein mdglicher Hauptgrund fur Unachtsamkeit konnten die allgegenwartigen
Schmerzen sein. Eine inverse Assoziation von Achtsamkeit und
Schmerzintensitat bei chronischen Schmerzen wurde bereits beschrieben (Ball
et al. 2017). Wenn die Schmerzen das Verhaltensmuster und die
Alltagsaktivitaten beeinflussen und dominieren, fuhrt dies zur Resignation, da
man nicht mehr die Kontrolle Uber sein eigenes Leben hat. Je mehr
Einschrankungen man erlebt, desto mehr bewertet man diese, und desto mehr
gedanklichen Raum und Fokus nehmen diese ein. Dies verdeutlicht, dass es fur
chronische Schmerzpatienten Uberaus schwierig ist trotz Schmerzprasenz eine
nicht-wertende Haltung von Akzeptanz aufzubauen.

Ein madglicherweise weiterer Grund fur die geringeren Werte an Achtsamkeit bei
FMS Patienten ist, dass diese oft Uber Vergangenes grubeln und nicht im Hier
und Jetzt leben (Malin und Littlejohn 2015). Gribeln fuhrt zu depressiver
Verstimmtheit und Angstlichkeit (McLaughlin und Nolen-Hoeksema 2011 ). Es
entsteht ein Teufelskreis, der einen immer weiter von einer achtsamen
Geisteshaltung und einem gedanklichen Leben im Hier und Jetzt entfernt.
Depression, Angstlichkeit und ein vermehrtes Erleben von Stress fiihren dazu,
dass letztendlich die Lebensqualitat negativer bewertet wird.

Welchen Einfluss hatte = Achtsamkeit innerhalb des FMS
Patientenkollektives auf die allgemeine Lebensqualitat?

FMS Patienten zeigten im Vergleich zur Kontrollgruppe einen geringeren Grad
an Achtsamkeit, sowie eine geringere allgemeine Lebensqualitat.

Ein hoher Grad an Achtsamkeit fuhrte bei unseren FMS Patienten zu signifikant

weniger Stress (r=-.417**), weniger FMS spezifischen Beeintrachtigungen
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(r=-.165%), weniger depressiver Verstimmtheit (r=-.546**), weniger Angstlichkeit
(r=-.488), einem besseren psychischen Wohlbefinden (r=.358**) und einer
besseren nicht-gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (r=.451**). Kein Einfluss
hatte Achtsamkeit auf die korperliche Komponente der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat (r=.085#) und auf das Schmerzempfinden (r=-.044#).

Achtsamkeit und Psyche

In unserer Studie gaben achtsamere FMS Patienten signifikant weniger
Stressempfinden an (r=-.417**). Ein moglicher Grund dafur konnte sein, dass
Achtsamkeit zu einer erhohten Aktivitat im insularen und somatosensorischen
Kortex fuhrt (Esch und Stefano 2010, Esch 2011). Dies erhoht die Fahigkeit zur
Intero- und Exterozeption, wodurch letztlich ein verbessertes ,Bauchgefuhl®
entsteht (Ott 2010). Dadurch konnen fruhzeitig sich anbahnende Stressreaktion
erkannt und entsprechende Gegenreaktionen eingeleitet werden. So konnen
ursprungliche ,stressige” Reize durch den Mechanismus des Reperceivings neu
bewertet werden und dadurch ihre stressauslosende Wirkung verlieren (Garland
et al. 2009). FMS Patienten fallt dies besonders schwer, da sie dazu neigen,
selbst Ereignisse mit wenig Stress, zu dramatisieren (Dworkin et al. 1999,
Thiagarajah et al. 2014). Ein erhohter Stresspegel wird bei FMS schon allein
durch Alltagsprobleme aufrechterhalten. In Untersuchungen gaben FMS
Patienten - im Vergleich zu Patienten mit Rheumatoider Arthritis und gesunden
Kontrollen — an, sich in ihrem Alltag vermehrt Uber Kleinigkeiten zu argern. Der
Einfluss dieser alltaglichen, geringfligigen Belastungen und Argernisse (engl.
daily hassles) bedingt auf lange Sicht ein erhohtes Stresserleben (Kanner et al.
1981, Dailey et al. 1990, Uveges et al. 1990). Durch das Reperceiving werden
Gedanken und Gefuhle durch eine beobachtende, nicht wertende Haltung nur
als vorbeiziehende gedankliche Ereignisse gesehen (Shapiro et al. 2006). Dies
fuhrt zu einem geringeren Stressempfinden, was auch im Rahmen von
achtsamkeitsbasierten Interventionen belegt werden konnte (Cash et al. 2015).
Depressive Symptomatik und Angstlichkeit sind weitere Faktoren, die die
allgemeine Lebensqualitat von FMS Patienten zusatzlich einschranken. Dazu
gehoren auch unterschiedliche Wahrnehmungen, wie Katastrophisieren und
Grubeln, die zu einer Verschlechterung und Aufrechterhaltung des FMS
beitragen (Malin und Littlejohn 2015). Wie bereits beschrieben, gilt Grubeln Gber
Vergangenes als wichtiger Risikofaktor fur die Entstehung einer Depression
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(Nolen-Hoeksema et al. 2008) und ist bei FMS Patienten stark ausgepragt (Malin
und Littlejohn 2015). Achtsamkeit kann gegen Grubeln und negative Gedanken
protektiv wirken (Petrocchi und Ottaviani 2015). Dies konnte die in unserer Studie
beobachteten niedrigen Werte fur Depression im HADS-Test bei achtsamen FMS
Patienten erklaren. Die schutzende Wirkung von Achtsamkeit wird laut Brown et
al. (2007) dadurch hervorgerufen, dass Personen mit einem hohen Grad an
Achtsamkeit ihre Gedanken bewusster reflektieren. Die negativen Gedanken und
Gefuhle werden dadurch nicht standig hinterfragt und bewertet, sondern so
angenommen, wie sie sind (Brown et al. 2007). Kohls et al. (2009) konnten den
Zusammenhang von Achtsamkeit, Angstlichkeit und Depression ebenso
bestatigen. Hohe Werte an Achtsamkeit flhrten zu signifikant weniger
Angstlichkeit und Depression (Kohls et al. 2009).

Ein durch Achtsamkeit verbesserter psychischer Gesundheitszustand erklart
moglicherweise auch, dass achtsame FMS Patienten im QOLS ihren materiellen,
sozialen und familiaren Status besser bewerteten. Eine durch Achtsamkeit
verbesserte nicht-gesundheitsbezogene Lebensqualitat im QOLS stimmt mit
Ergebnissen in der Literatur Uberein (Fiocco und Mallya 2015).

Durch die Einnahme einer beobachtenden Haltung durch Achtsamkeit kann eine
objektive Reflexion und Distanzierung der eigenen Werte erfolgen. Shapiro et al.
(2006) bezeichnen dies als Werteklarung. Dadurch konnen die Dinge, die im
Leben als bedeutungsvoll erachtet werden, Uberhaupt erst erkannt werden. Die
Werteklarung dient dabei als wichtiges Bindeglied zwischen einem achtsamen
Verhalten und einem psychischen Wohlbefinden. Eine achtsame Wahrnehmung
hilft somit durch das Ausbilden der Werteklarung, einen Sinn im Leben zu sehen
und zu einer verbesserten geistigen Gesundheit zu finden (Carmody et al. 2009).

Achtsamkeit und Kérper

Interessanterweise hatte Achtsamkeit keinen Einfluss auf die korperliche
Subskala (r=.085#) der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat und auf das
Schmerzempfinden (r=-.044#).

Diesen fehlenden Einfluss bestatigen auch Goodman und Schorling (2012). In
ihrer Studie kam es, wie auch in unserer Studie, lediglich in der Subskala der
psychischen Gesundheit des SF-12, jedoch nicht in der Subskala der
korperlichen Gesundheit, zu einer signifikanten Verbesserung (Goodman und
Schorling 2012). Banth und Ardebil (2015) hingegen konnten in ihrer Studie bei
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88 Patienten mit chronischen Riuckenschmerzen nach einer MBRS Intervention,
sowohl fur die psychische, als auch fur die korperliche Subskala des SF-12, eine
signifikante Verbesserung feststellen (Banth und Ardebil 2015).

Wie bereits beschrieben stellt der FIQ die krankheitsspezifischen
Einschrankungen dar, zu denen auch die Hauptsymptome, wie Schlafstorungen
oder chronische Mudigkeit zahlen. Eine Verbesserung der Schlafqualitat und
Reduktion der Mudigkeit durch Achtsamkeit wurde bei Patienten mit
Mammakarzinom beobachtet (Speca et al. 2000, Carlson et al. 2001, Shapiro et
al. 2003). Unsere eigenen Daten zeigten, dass geringere Gesamtwerte im FIQ
mit erhohten Achtsamkeitswerten bei FMS Patienten korrelierten (r=-.165%), was
bereits von Jones et al. beschrieben wurde (Jones et al. 2015). Eine mogliche
Erklarung fur die Beeinflussung des FIQ’s durch Achtsamkeit ist, dass dieser
neben korperlichen Einschrankungen auch haufig betroffene Bereiche wie
Angstlichkeit und Depression abbildet. Also Faktoren, bei denen ein Einfluss
durch Achtsamkeit beobachtet werden konnte. Daher hatte Achtsamkeit auch
einen Einfluss auf die Subskala der psychischen Gesundheit des SF-12
(r=.358**).

Die Subskala des SF-12, die ausschlielBlich die korperlichen Beschwerden
erfasste, blieb bei achtsamen Patienten in dieser Studie aber somit unbeeinflusst.
FMS Patienten mit einem hohen Grad an Achtsamkeit bewerteten ihre
korperliche Gesundheit genauso schlecht, wie FMS Patienten mit einem
niedrigen Grad an Achtsamkeit. Obwohl die korperlichen Beschwerden durch
Achtsamkeit unbeeinflusst blieben verbesserte sich die allgemeine
Lebensqualitat bei achtsamen FMS Patienten. Die psychischen Bereiche wie
Stress, Angstlichkeit, depressive Verstimmtheit und psychische Subskala im SF-
12 konnten durch Achtsamkeit verbessert werden. Es scheint demnach, als dass
Achtsamkeit nicht die korperlichen Empfindungen, sondern vor allem das
psychische Bewusstsein beeinflusst.

Man geht davon aus, dass, wie bereits von Shapiro et al. (2006) beschrieben,
der Mechanismus des Reperceivings hauptsachlich fur den positiven Einfluss an
Achtsamkeit verantwortlich ist (Shapiro et al. 2006). Achtsamkeit fuUhrt dazu, dass
man sich durch eine beobachtende Haltung von seinen Gedanken und Gefuhle
distanzieren kann. Durch diesen Perspektivenwechsel werden unangenehme
Situationen (Stress oder Schmerzen) angenommen und nicht vermieden.

Achtsamkeit zeigt, dass diese Situationen nur vorubergehend sind (Teasdale et
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al. 2002). Dadurch wird man sich bewusst, dass man die Kontrolle Uber sein
Leben hat, und das eigene Verhalten nicht mehr durch externe und interne Reize
kontrollieren wird (Deci und Ryan 1985, Ryan 2005). Infolgedessen reagiert man
weniger emotional und impulsiv auf unangenehme Emotionen (Angstlichkeit,
Depression oder Stress) oder Reize (Schmerzen).

Eine bessere emotionale Reaktion bei achtsamen Menschen wurde bereits von
Creswell et al. (2007) beschrieben. Achtsamere Menschen zeigten eine
vermehrte Unterdrickung der Amygdala durch den prafrontalen Cortex bei
angstauslosenden Stimuli (Creswell et al. 2007). Die Amygdala ist fur die
Aktivierung von angstauslosenden Stimuli verantwortlich (Gold und Chrousos
2002a). Die Folge der verbesserten emotionalen Reaktivitat ist, dass qualende
Empfindungen, Gedanken und Emotionen nicht mehr vermieden werden. Durch
die Desensibilisierung verlieren sie ihren bedrohlichen Charakter (Borkovec
2002).

Es wird immer ein Anfluten von internen und externen Reizen bei FMS Patienten
geben. Achtsamkeit fuhrt nicht dazu, dass die Reizaufnahme ,abgestellt* werden
kann. Was sich allerdings andert ist die Sichtweise und Reaktion der Patienten
auf diese Reize. Achtsamkeit ermoglicht es, dass trotz unveranderter
Symptomatik, die Krankheit bei achtsameren FMS Patienten als weniger
gravierend empfunden wird. Der fundamentale Perspektivenwechsel erlaubt eine
distanzierte Wahrnehmung von Emotionen und Gedanken, wodurch die
Krankheit ihren Einfluss verliert und es somit zu einer gesteigerten allgemeinen
Lebensqualitat kommt (Shapiro et al. 2006).

Wird die Auspragung an Achtsamkeit und die allgemeine Lebensqualitat
bei FMS Patienten durch das Lebensalter beeinflusst?

Der Einfluss des Lebensalters auf die allgemeine Lebensqualitat bei FMS
Patienten wird in der Literatur kontrovers diskutiert. Einerseits zeigte sich ein
verstarkter Schweregrad der Krankheit bei Alteren (Ubago Linares Mdel et al.
2008), andererseits eine Reduktion der Beschwerden mit zunehmendem Alter
(Cronan et al. 2002). Wieder andere Studien konnten, aul3er einer vermehrten
Angstlichkeit bei jingeren FMS Patienten, keine Unterschiede zwischen jungen
FMS Patienten und solchen Uber 60 Jahren nachweisen (Yunus et al. 1988).
Nach Analyse der Daten zeigte sich, dass altere FMS Patienten (> 60 Jahre)

achtsamer waren (p=0,002). Sie gaben eine bessere nicht-gesundheitsbezogene
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Lebensqualitat im QOLS (p=0,015), weniger Stress im PSQ (p=0,003), weniger
depressive Verstimmtheit im HADS (p=0,013) und eine geringere korperliche
gesundheitsbezogene Lebensqualitat im SF-12 p=0,044) als die jungeren FMS
Patienten an. Keinen Unterschied gab es zwischen den beiden Gruppen in Bezug
auf die psychische gesundheitsbezogene Lebensqualitatim SF-12 (p=0,174), auf
die spezifischen Einschrankungen durch das FMS im FIQ (p=0,147) und auf die
Angstlichkeit im HADS (p=0,114).

Ein mit dem Alter zunehmender Grad an Achtsamkeit steht im Einklang mit
Ergebnissen in der Literatur (Trousselard et al. 2010, Hohaus und Spark 2013).
Campos und Vazquez (2013) bestatigen, dass junge und alte FMS Patienten sich
in Bezug auf Angstlichkeit im HADS nicht unterscheiden (Campos und Vazquez
2013).

Dass FMS Patienten unter 60 Jahren im HADS mehr depressive Verstimmtheit
angaben, als altere (M=10,11 vs. M=8,57), kdonnte darauf hindeuten, dass
jungere Menschen unter Umstanden starker emotional von der Diagnose einer
chronischen Erkrankung getroffen werden. Man geht davon aus, dass Menschen
mit zunehmendem Alter mehr mit dem Auftreten von Krankheiten rechnen.
Jungere reagieren auf die Mitteilung einer Erkrankung eher mit Unverstandnis
und Depression, da sie jugendliches Alter mit Gesundheit gleichsetzen. Eine
depressive Verstimmtheit fuhrt zu einer negativen Lebenseinstellung und folglich
auch zu einer schlechteren Lebensqualitat. (Jiao et al. 2014)

Es ist bekannt, dass bei Menschen mit zunehmendem Alter die Pravalenz
gesundheitlicher Probleme ansteigt (Young 1997). Dies erklart die im SF-12
beobachtete Verschlechterung der korperlichen gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat bei der alteren Gruppe in unserer Studie. Im Gegensatz dazu
war die psychische Gesundheit im SF-12 altersunabhangig. In der
vorliegenden Studie zeigten sich, trotz hohen korperlichen Einschrankungen,
auch im hohen Alter die Werte der psychischen Gesundheit stabil. Junge und
altere FMS Patienten zeigten also keine signifikanten Unterschiede (p=0,174).
Musste die Psyche nicht auch durch korperliche Einschrankungen im Alter in
Mitleidenschaft gezogen werden? Ein moglicher Grund fur die stabilen Werte der
psychischen Gesundheit konnte der Rentenbeginn bei alteren Patienten sein.
Das Ausscheiden aus dem Arbeitsleben wird als einer der wichtigsten Punkte in
Bezug auf ein gesteigertes psychisches Wohlbefinden im Alter angesehen (Ware
und Gandek 1994). Der Grund fur die fehlende Verschlechterung der
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psychischen Gesundheit, trotz Zunahme der korperlichen Beschwerden im Alter,
konnte darin liegen, dass - durch Berentung - gleichzeitig die korperlichen
Anforderungen abnehmen.

In unserer Studie zeigte sich zwischen den beiden Altersgruppen im FIQ kein
Unterschied in den spezifischen Einschrankungen durch das FMS (p=0,147).
Dies steht im Gegensatz zu den Studien von Jiao et al. (2014) und Cronan et al.
(2002), in denen Patienten unter 60 Jahren ihre Krankheit gravierender
einstuften, als altere Patienten (Cronan et al. 2002, Jiao et al. 2014). Im
Gegensatz dazu beschreiben Ubago Linares Mdel et al. (2008) grofere
Einschrankungen bei alteren FMS Patienten (Ubago Linares Mdel et al. 2008).
Warum zeigte sich in unserer Studie keine Assoziation zwischen dem
Lebensalter und den spezifischen Einschrankungen des FMS im FIQ? Wie
bereits beschrieben bildet der FIQ neben korperlichen Einschrankungen auch
Werte wie Depression und Angstlichkeit ab, also Werte, die im hohen Alter in
unserer Studie verringert (Depression) oder unverandert blieben (Angstlichkeit).
Korperliche Beschwerden nehmen hingegen mit dem Alter zu (Young 1997). Eine
moglich Erklarung is, dass eine verbesserte psychische Gesundheit die Defizite
der korperlichen Einschrankungen im FIQ kompensiert, sodass der Gesamtscore
des FIQ nicht durch das Alter beeinflusst wurde.

Eine altersabhangige Abnahme des subjektiven Stressempfindens bei
gesunden Patienten wurde in der Literatur bereits beschrieben. Fir die
Altersgruppe ab 60 Jahren wurden die niedrigsten Stresspegel beschrieben
(Bergdahl und Bergdahl 2002). Auch Fliege et al. (2005) beschreibt bei Uber 60-
Jahrigen das niedrigste Stressempfinden (Fliege et al. 2005). Moglicherweise
haben altere Patienten mehr Zeit ,geistige” Pausen einzulegen, um dadurch das
subjektive Stressempfinden zu reduzieren.

Es stellt sich die Frage, warum sich die allgemeine Lebensqualitdt mit
zunehmendem Alter in unserer Studie in den meisten Bereichen verbesserte,
wenn doch die spezifischen Einschrankungen durch das FMS unverandert
blieben und sich die korperliche Gesundheit zunehmend verschlechterte? Es
wird postuliert, dass die verbesserte allgemeine Lebensqualitat nicht Folge eines
bestimmten Faktors ist, sondern vielmehr ein Zusammenspiel und positiver
Feedback Loop mehrerer Faktoren.

Vor allem die psychischen Variablen haben im Alter zugenommen bzw. sind stabil

geblieben. Zu diesen Variablen gehorte auch der Grad an Achtsamkeit, der bei

59



Alteren vermehrt ausgepragt war. Es wird angenommen, dass Achtsamkeit hier
eine SchlUsselposition einnimmt, indem es als zentrale Stellschraube alle
anderen psychischen Variablen modulieren kann.

Die zu Grunde liegenden Mechanismen, die zu einer achtsamen Geisteshaltung
bei FMS Patienten flhren, sind nach wie vor ungeklart. Das Lebensalter scheint
aber ein Uberaus wichtiger Punkt zu sein und sollte in zukunftigen Studien weiter

erforscht werden.
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5.1 Einschrankungen der Studie

Die signifikante Korrelation zwischen Achtsamkeit und der allgemeinen
Lebensqualitat bei FMS Patienten ist nur ein Hinweis, jedoch kein Nachweis
daflr, dass diese Veranderungen ausschlieBlich durch Achtsamkeit zustande
kommen. Einschrankungen der Studie ergeben sich auch durch das
Studiendesign. Als Querschnittsstudie ist es nicht moglich, Kausalitaten
zwischen den Variablen abzuleiten.

Der uberwiegende Teil der FMS Patienten war weiblich. Der positive Einfluss von
Achtsamkeit kann deshalb nicht automatisch auf mannliche Patienten mit FMS
Ubertragen werden.

Einige Patienten waren vielleicht auch erst durch die Einnahme
symptomverbessernder Medikamente motiviert, an der Studie teilzunehmen.
Die Auspragung an Achtsamkeit wurde mittels Selbstevaluation erhoben. Daher
kann es sein, dass einzelne ltems des Fragebogens unterschiedlich interpretiert
wurden. So bewertet jemand mit Meditationserfahrung seinen eigenen Grad an
Achtsamkeit moglicherweise geringer, als jemand ohne Meditationserfahrung.
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6 Zusammenfassung und Ausblick

Das Fibromyalgiesyndrom (FMS) verursacht durch krankheitsbedingte
Arbeitsausfalle und Fruhberentung in Deutschland hohe Krankheitskosten.
Durch eine multimodale Therapie wird versucht das bisher nicht heilbare
Krankheitsbild langfristig zu verbessern. Hierbei gewinnen  nicht-
schulmedizinische® Therapieverfahren zunehmend an Einfluss, darunter auch
achtsamkeitsbasierte Methoden.

Ziel dieser Studie war es die integrative Bedeutung von Achtsamkeit und deren
Einfluss auf die allgemeine Lebensqualitat bei FMS Patienten zu bekraftigen.
Hierfur wurden 254 Personen aus Deutschland, davon 173 Patienten mit der
Diagnose FMS und 81 Personen einer Kontrollgruppe anhand von Fragebdgen
zu ihrer Auspragung an Achtsamkeit und allgemeiner Lebensqualitat befragt. Die
allgemeine Lebensqualitat diente hier als Uberbegriff fiir verschiedene Bereiche,
die durch die Krankheit haufig betroffen sind. Dazu zahlten Schmerzempfinden,
Angstlichkeit, depressive  Verstimmtheit, FMS-spezifische Krankheits-
einschrankungen,  Stressempfinden,  gesundheitsbezogene und nicht
gesundheitsbezogene Lebensqualitat.

Es zeigte sich, dass der Grad an Achtsamkeit bei FMS Patienten signifikant
weniger ausgepragt war, als bei gesunden Kontrollen (p<0,001). Innerhalb der
FMS Gruppe korrelierte Achtsamkeit mit weniger Angstlichkeit, weniger
depressiver Verstimmtheit, mit einer besseren nicht-gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat, einer besseren psychischen Gesundheit sowie einem geringeren
Stressempfinden. Unbeeinflusst blieben nur korperliche Beschwerden, wie
beispielsweise das Schmerzempfinden. Die Auspragung an Achtsamkeit
korrelierte mit der Schulbildung, der Spiritualitdt und dem Familienstand.
Interessanterweise unterschieden sich auch junge und altere FMS Patienten.
FMS Patienten Uber 60 Jahren gaben eine hohere Auspragung an Achtsamkeit
(p=0,002) und allgemeine Lebensqualitat als jungere Patienten an. Sie
empfanden trotz schlechterer korperlicher Lebensqualitat weniger Stress und
depressive Verstimmtheit, als ihre Vergleichsgruppe unter 60 Jahren.

Dies deutet mdglicherweise darauf hin, dass jungere FMS Patienten starker von
achtsamkeitsbasierten Therapien profitieren konnten, als Uber 60-jahrige. Es gilt
in  weiterfUhrenden  Studien herauszufinden, ob achtsamkeitsbasierte
Interventionen altersadaptiert durchgefuhrt werden sollten, um in Zukunft die
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Therapie zielgerichteter gestalten zu konnen. Dadurch kdnnten Ressourcen
gespart und die Therapieplatze effektiver verteilt werden.
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8 Anhang
8.1 Fragebogen

Abschnitt 1: Allgemeine Fragen

Heutiges Datum: Personlicher Code:

Alter: Geschlecht: () weiblich () mannlich
Konfession/Glaubensgemeinschaft: Familienstand:

() christlich () verheiratet

( ) muslimisch ( ) mit Partner zusammenlebend
()andere ........ccoeevveeeiciieecs e () geschieden

() keine () alleinstehend

() verwitwet

Schulabschluss: ( ) Hauptschule () Realschule () Gymnasium () andere Schultypen

Wie religios sind Sie?

Uberhaupt nicht religios sehr religios

Wie spirituell sind Sie?

Uberhaupt nicht spirituell sehr spirituell

Abschnitt 2: Schmerzen

1. Schmerzdauer in Jahren:

2. Erstdiagnose der Fibromyalgie: (Monat/Jahr)

3. Wie stark schitzen Sie Thre Schmerzen heute ein?

Keine Schmerzen extreme Schmerzen
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4. Wie hdufig wihrend der vergangenen 3 Monate haben Sie starke Schmerzen gehabt?
nie O selten O haufig O staindig O

5. Wie stark wiirden Sie die Schmerzen in den letzten 3 Monaten einschétzen?

Keine Schmerzen extreme Schmerzen

6. Regionale Schmerzskala

Regionale Schmerzskala
Bitte geben Sie die Starke der Schmerzen und/oder Druckempfindlichkeit an, die Sie in den
letzten 7 Tagen in jedem der unten aufgefiihrten Gelenke und anderen Koérperregionen hat-
ten. Bitte machen Sie ein Kreuz in dem Kéastchen, das am besten Ihre Schmerzen oder Be-
rihrungsempfindlichkeit wiedergibt. Wenn Sie keine Schmerzen oder Beriihrungsempfind-
lichkeit in der angegebenen Gelenk- oder Korperregion hatten, kreuzen Sie bitte ,Keine" an.
Bitte geben Sie eine Antwort fur jede in der Liste aufgefuhrten Gelenk- oder Kérperregion.

Ich habe die Anleitung gelesen: JaO Nein O

Starke Schmerzen

Ich habe in den vergangenen 7 Tagen unter |Keine | Gering | MaRig |Stark
Schmerzen und/oder Beriihrungsempfindlich-
keit in folgenden Gelenken und Kérperregio-
nen gelitten

Linker Kiefer
Rechter Kiefer
Linke Schulter
Rechte Schulter
Linker Oberarm
Rechter Oberarm
Linker Unterarm
Rechter Unterarm

Keine Gering Mél&ig Stark

Brustkorb

Bauch

Linke Hifte

Rechte Hifte

Linker Oberschenkel
Rechter Oberschenkel
Linker Unterschenkel
Rechter Unterschenkel
[Nacken (Halswirbelsaule)
Brustwirbelsaule

Kreuz (Lendenwirbelsaule)




Abschnitt 3: Fibromyalgia Impact Questionnaire

1. Vorgehensweise: Fiir die Fragen 1-10 bitte jeweils die Nummer mit einem Kreis markieren, die am
besten Thren Zustand in der letzten Woche beschreibt. Falls Sie irgendeine der aufgefithrten Tiitigkeiten
normalerweise nicht ausfithren, so bitte streichen Sie die Frage.

Waren Sie in der Lage: immer meistens gelegentlich nie
a. Einkaufen zu gehen d d a
b. Wische mit Waschmaschine

und Trockner zu erledigen d d d d
c¢. Essen vorzubereiten a a a a
d. Geschirr mit der Hand

zu waschen a a a .
e. Teppichvorleger staubzusaugen a d a a
f. Betten zu machen a a a a
g. um einige Hauserblocks zu gehen d d d d
h. Freunde oder Verwandte zu besuchen a a . a
1. Hof- oder Gartenarbeit zu erledigen d d d a
J. Auto zu fahren d d a a

2. Von den 7 Tagen der letzten Woche: an wievielen Tagen haben Sie sich wohl gefiihlt?
0 1 2 3 4 5 6 7

3. An wievielen Tagen der letzten Woche konnten Sie aufgrund Ihrer Fibromyalgie nicht IThrer Arbeit
nachgehen? Falls Sie nicht auBlerhalb des Hauses arbeiten, bitte diese Frage unbeantwortet lassen.
0 1 2 3 R 5

Bitte lesen Sie die Anleitung auf Seite 1 zum Ausfiillen des nachfolgenden Fragetypus bei Bedarf nochmal durch.

Vorgehensweise: Fiir die verbleibenden Punkte, bitte die Stelle auf der Linie markieren, die am besten
IThren Zustand in der vergangenen Woche beschreibt.

4. Als Sie withrend der vergangenen Woche arbeiteten, wie stark haben Schmerzen oder
anderer Symptome IThrer Fibromyalgie Ihre Arbeitsfihigkeit eingeschrinkt

Keine Probleme groBe Skhwierig-
bei der Arbeit keiten bei der
Arbeit
5. Wie ausgepriigt waren lhre Schmerzen?
Kein sehr starke
Schmerz Schmerzen

6. Wie miide sind Sie gewesen?
nicht schr
miide miide

7. Wie miide haben Sie sich am Morgen nach dem Aufstehen gefiihlt?

gut aus- sehr mfide
geruht aufge- aufgewacht
wacht

8. Wie schlimm war Thre Steifigkeit?
Keine I I ausgepragte
Steifigkeit | | Steifigkeit




9. Wie nervos oder aufgeregt haben Sie sich gefiihlt?
Nicht |

aufgeregt I

10. Wie depressiv haben Sie sich gefiihlt?
nicht |

sehr

depressiv I

Abschnitt 4: SF-12

sehr
| aufgeregt

i depressiv

In diesen Fragen geht es um die Beurteilung lhres Gesundheitszustandes. Der Bogen
ermoglicht es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fihlen und wie Sie im Alltag

zurechtkommen.
Ausge- | Sehr gut Gut Weniger | Schlecht
zeichnet Gut
1. Wie wurden Sie |hren Gesundheitszustand
im Allgemeinen beschreiben?
Im Folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die
Sie vielleicht an einem normalen Tag austben.
ja, ja, nein, Uberhaupt
stark etwas nicht

Sind Sie durch lhren derzeitigen Gesundheitszustand
bei diesen Tatigkeiten eingeschrankt? Wenn ja, wie
stark?

eingeschrankt

eingeschrankt

eingeschrankt

2. mittelschwere Tatigkeiten, z. B. einen Tisch
verschieben, staubsaugen, kegeln

3. mehrere Treppenabsatze steigen

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund |hrer
korperlichen Gesundheit irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit
oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?

JA

NEIN

4. Ich habe weniger geschafft als ich wollte

5. Ich konnte nur bestimmte Dinge tun

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund |hrer seelischen
Probleme irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen
alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause (z.B. weil Sie sich
niedergeschlagen oder angstlich fihlten) ?

JA

NEIN

6. Ich habe weniger geschafft als ich wollte

7. Ich konnte nicht so sorgfaltig wie Ublich arbeiten

Uberhaupt Ein
nicht biRchen

MaRig

Ziemlich

Sehr

8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie
in den vergangenen 4 Wochen bei
der Auslbung |hrer Alltagstatigkeit zu
Hause und im Beruf behindert?




In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich Immer | Meistens | Ziemlich | Manch- | Selten | Nie
fuhlen und wie es lhnen in den vergangenen 4 oft mal
Wochen gegangen ist. Wie oft waren Sie in
den vergangenen 4 Wochen...
9. ...ruhig und gelassen?
10. ...voller Energie?
11. ...entmutigt und traurig?
Immer | Meistens | Manch- | Selten | Nie
mal

Verwandten usw.) beeintrachtigt?

12. Wie haufig haben |hre korperliche Gesundheit oder
seelische Probleme in den vergangenen 4 Wochen lhre
Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden,

Abschnitt 5: Quality of Life Scale

Bitte lesen Sie jeden Punkt genau durch und umkreisen Sie die Zahl, die am besten beschreibt wie zufrieden Sie
zurzeit sind. Bitte beantworten Sie jede Frage. Bedenken Sie dabei, daB man auch zufrieden sein kann eine
Sache nicht zu haben oder an einer Aktivitit nicht teilnehmen zu miissen.

sehr

zufrieden
1) Materieller Komfort
Wohnung, Essen, Annehmlichkeiten,
finanzielle Sicherheit...........cccccoeeveenee. 7 6
2) Gesundheit
Fitness und Vitalitat............ccccooevveeeee. 7 6
3) Bezichung zu den Eltern,
Geschwistern oder anderen
Verwandten kommunizieren,
besuchen, helfen......... 7 6
4) Kinder haben und aufzichen.............7 6

5) Enge Bezichung mit dem Ehepartner
oder einem anderen wichtigen
Menschen haben...........ccccccvvviivcene 7 6

6) Enge Freunde haben..........cccccceeeee 7 6

7) Anderen helfen oder thnen Mut
zusprechen, ehrenamtlich arbeiten,

Ratschliage geben........cccocevvcvvviccccnn 7 6
8) Teilnehmen am Vereinsleben und
offentlichen Leben................ 7 6
9) Lernen

eine Schule besuchen, das Verstindnis
verbessern, sich weiterbilden...............7 6

10) Sich selbst verstehen

die eigenen Werte und Grenzen

kennen; wissen, worum es

im Leben geht........coooeven 7 6

teils, teils

sehr
unzufrieden




sehr

zufrieden
11) Arbeit
zu Hause oder im Job..........cccevevveenee. 7 6
12) Seine Kreativitat ausdriicken..........7 6
13) Sozialer Kontakt
Leute treffen, auf Parties und Feste
gehen, ausgehen, usw......ccccevvviiinnn. 7 6
14) lesen, Musik horen, an
kulturellen Veranstaltungen
teilnchmen.................. 7 6
15) An aktiver Freizeitgestaltung
teilnehmen.........cccovvveiciciieiiecciiiiene. 7 6
16) Unabhingig sein, sich selber
VEISOTZCI. ..eiieriieeernaeeannaeaiassnaeesssneassnnans | 6

5

teils, teils

4

4

4

sehr

unzufrieden
3 2 1
3 2 1
3 2 1
3 2 1
3 2 1
3 2 1

Abschnitt 6: Angst- und Depressionsfragebogen (HADS)

Dieser Fragebogen bezieht sich auf Thr Befinden innerhalb der vergangenen Woche.

Suchen Sie bitte eine Aussage in der Gruppe heraus, die am besten beschreibt, wie Sie sich in dieser Woche

einschlieBlich heute gefiihlt habe! Kreuzen Sie den Kreis der von Thnen gewihlten Aussage an.

1 Ich fiihle mich angespannt und

iiberreizt
meistens

oft

O O O O

tiberhaupt nicht

2 Ich kann mich heute noch so freuen

wie friiher
ganz genau so
nicht ganz so sehr

nur noch ein wenig

O O O O

kaum oder gar nicht

3 Mich iiberkommt eine dngstliche
Vorahnung, daf} etwas Schreckliches

passieren konnte
O  ja, sehr stark

O  ja, aber nicht allzu stark

O  etwas, aber es macht mir keine Sorgen

von Zeit zu Zeit/ gelegentlich

10

O O O O

O O O O

O

Ich fiihle mich in meinen Aktivititen
gebremst

fast immer
sehr oft
manchmal

tiberhaupt nicht

Ich habe manchmal ein éingstliches
Gefiihl in der Magengegend

tiberhaupt nicht
gelegentlich
ziemlich oft

sehr oft

Ich habe das Interesse an meiner
dulleren Erscheinung verloren

ja, das stimmt genau

ich kiimmere mich nicht so darum, wie
ich sollte

O evtl. kiimmere ich mich zu wenig darum



O O O O O O O O O O O O

O O O O

Ich kann lachen und die lustigen Dinge 11
sehen

ja, so viel wie immer
nicht mehr ganz so viel
inzwischen viel weniger

iberhaupt nicht

Mir gehen beunruhigende Gedanken 12
durch den Kopf

einen GroBteil der Zeit
verhaltnismaBig oft
von Zeit zu Zeit, aber nicht allzu oft

nur gelegentlich / nie

Ich fiihle mich gliicklich 13

tiberhaupt nicht
selten
manchmal
meistens

Ich kann behaglich dasitzen und mich 14
entspannen

ja, natiirlich
gewdohnlich schon
nicht oft

iberhaupt nicht

O O O O O O O O O O O O

O O O O

Ich fiithle mich rastlos, mufl immer in
Bewegung sein

ja, tatsichlich sehr
ziemlich
nicht sehr

tiberhaupt nicht

Ich blicke mit Freude in die Zukunft

ja, sehr
cher weniger als frither
viel weniger als friiher

kaum bis gar nicht

Mich iiberkommt plétzlich ein
panikartiger Zustand

ja, tatsdchlich sehr oft
ziemlich oft
nicht sehr oft

tiberhaupt nicht

Ich kann mich an einem guten Buch,
einer Radio- oder Fernsehsendung
freuen

oft
manchmal
cher selten

sehr selten



Abschnitt 7: Perceived Stress Questionnaire - PSQ

Im folgenden finden Sie eine Reihe von Feststellungen. Bitte lesen Sie jede durch und wihlen Sie aus
den vier Antworten diejenige aus, die angibt, wie hdufig die Feststellung auf Ihr Leben in den letzten
4 Wochen zutrifft. Kreuzen Sie bitte bei jeder Feststellung das Feld unter der von Thnen gewihlten
Antwort an. Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Uberlegen Sie bitte nicht lange und

lassen Sie keine Frage aus.
fast nie manchmal haufig meistens

01. Sie fiihlen sich ausgeruht. rsQul 1 2 3 4
02. Sie haben das Gefiihl, dass zu viele Forderungen rsQo2

an Sie gestellt werden. ! 2 3 4
03. Sie haben zuviel zu tun. PSQo4 1 2 3 4
04. Sie haben das Gefiihl, Dinge zu tun, die Sie wirklich mogen.  rsoor 1 2 3 4
05. Sie fiirchten, Ihre Ziele nicht erreichen zu kénnen. PsQus 1 2 3 4
06. Sie fiihlen sich ruhig. rSQ10 1 2 3 4
07. Sie fiihlen sich frustriert. rsQ12 1 2 3 4
08. Sie sind voller Energie. PSQ13 1 2 3 4
09. Sie fiihlen sich angespannt rsQ1s 1 2 3 4
10. Thre Probleme scheinen sich aufzutiirmen. PsQ1s 1 2 3 4
11. Sie fiihlen sich gehetzt. PSQ16 1 2 3 4
12. Sie fiihlen sich sicher und geschiitzt. rsQ17 1 2 3 4
13. Sie haben viele Sorgen. rSQIs 1 2 3 4
14. Sie haben Spal. rsQ21 1 2 3 4
15. Sie haben Angst vor der Zukunft. rsQ22 1 2 3 4
16. Sie sind leichten Herzens. rsQ2s 1 2 3 4
17. Sie fiihlen sich mental erschopft. rSQ26 1 2 3 4
18. Sie haben Probleme, sich zu entspannen. rsQ27 1 2 3 4
19. Sie haben genug Zeit fiir sich. rsQ29 1 2 3 4
20. Sie fiihlen sich unter Termindruck. PsQ10 1 2 3 4




Abschnitt 8 - Freiburger Fragebogen zur Achtsamkeit (FFA)

Dieser Fragebogen soll Ihre Achtsamkeit erfassen. Bitte bezichen Sie dabei die Aussagen auf die letzten 30
Tage. Kreuzen Sie bitte bei jeder Frage die Antwort an, die am besten auf Sie zutrifft. Wir méchten Sie bitten, so
chrlich und spontan wie moglich zu antworten. Es gibt keine ,richtigen™ oder , falschen™ und keine ,,guten* oder
wschlechten™ Antworten. Thre personlichen Erfahrungen sind uns wichtig.
Vielen Dank fiir Thr Bemiihen!

fast
nie

cher
selten

relativof
t

fast
immer

Ich bin offen fiir die Erfahrung des Augenblicks.

2. Ich spiire in meinen Korper hinein, sei es beim Essen, Kochen, Putzen,
Reden.

3. Wenn ich merke, dass ich abwesend war, kehre ich sanft zur Erfahrung des
Augenblicks zuriick.

4. Ich kann mich selbst wertschitzen.

5. Ich achte auf die Motive meiner Handlungen.

6. Ich sehe meine Fehler und Schwierigkeiten, ohne mich zu verurteilen.
Ich bin in Kontakt mit meinen Erfahrungen, hier und jetzt.

8. Ich nehme unangenchme Erfahrungen an.

9. Ich bin mir selbst gegeniiber freundlich, wenn Dinge schief laufen.

10. |Ich beobachte meine Gefiihle, ohne mich in ihnen zu verlieren.

11. | Inschwierigen Situationen kann ich innehalten.

12. | Ich erlebe Momente innerer Ruhe und Gelassenheit, selbst wenn duBerlich
Schmerzen und Unruhe da sind.

13. | Ich bin ungeduldig mit mir und meinen Mitmenschen.

14. | Ich kann dariiber licheln, wenn ich sehe, wie ich mir manchmal das Leben

schwer mache.
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