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1. Zusammenfassung

1.1 Deutsche Zusammenfassung

Beim Fibromyalgiesyndrom (FMS) handelt es sich um eine chronische Schmerzerkrankung, welche sich
durch die Hauptsymptome chronische Schmerzen in mehreren Kérperregionen, Schlafstérungen und/
oder nicht-erholsamer Schlaf, Mldigkeit sowie kdrperliche und geistige Erschépfungsneigung auszeich-
net (Deutsche Schmerzgesellschaft, 2017). In der Abteilung flr Physikalische und Rehabilitative Medizin
am LMU Klinikum wird seit 1999 ein multimodales 4-wochiges Tagesklinikprogramm fiur Patientinnen
mit FMS angeboten. Ubergeordnetes Ziel des Therapieprogramms ist die Anleitung zu MaRnahmen zur
langfristigen Selbsthilfe.

Die vorliegende Arbeit untersuchte die Effekte des multidisziplindren, multimodalen, teilstationdren bi-
opsychosozialen Tagesklinikprogramms auf die aerobe Ausdauerfdhigkeit sowie die funktionale Ge-
sundheit von Patient:innen mit FMS. Ziel war es, herauszufinden, ob sich positive Effekte bereits nach
der 4-wochigen Therapie zeigen, welche Patient:innen am meisten von der Therapie profitieren bzw.
welche Veranderungen des Therapieprogramms zu empfehlen wéren. Hierzu wurden Daten sechs ver-
schiedener Funktionstests, finf Fragebdgen sowie einer Laktatleistungsdiagnostik zu Beginn des Be-
handlungsprogramms (To) sowie am Ende (T1) erhoben. Die Funktionstests umfassten den 6-Minuten-
Gehtest, den Einbeinstand, den Timed stands-Test, den Functional reach-Test, den Sit and reach-Test
und den Thumb to spine-Test. Bei den Fragebdgen wurden die Daten des FMS-Beschwerdefragebogens
nach ACR (American College of Rheumatology), des Short form 36 Health Surveys (SF-36), des Fibromy-
algia Impact Questionnaire (FIQ) sowie der Patient Health Questionnaires 4 und 15 (PHQ-4 und PHQ-
15) erhoben.

Insgesamt wurden 48 Patientinnen untersucht, die in einem Zeitraum von April 2018 bis Februar 2019
am 4-wdchigen Tagesklinikprogramm teilnahmen. Hinsichtlich der Laktatleistungsdiagnostik konnten
die Messungen von etwa einem Drittel der Patientinnen bei ausreichender Ausbelastung ausgewertet
werden. Flr diese Patientinnen zeigten sich signifikante Effekte auf die aerobe Ausdauerfahigkeit: Wah-
rend die maximale Leistung (p<0,001) und Laktatwerte (p=0,005) gesteigert werden konnten, blieb die
maximale Herzfrequenz konstant (p=0,695). Es zeigte sich auRerdem eine signifikante Verbesserung der
maximalen Sauerstoffaufnahmekapazitdt VO2max (p=0,001). Eine Aussage Uber die allgemeine Ausdau-
erfahigkeit erlaubt der 6-Minuten-Gehtest. Auch hier zeigte sich insgesamt eine signifikante Verbesse-
rung der erreichten Gehstrecke (p<0,001) bei niedrigerer subjektiver Anstrengung auf der Borg-Skala
(p=0,001).

Zur Betrachtung der Effekte auf die funktionale Gesundheit wurden die Daten der Funktionstests und
Fragebogen herangezogen. Neben den Ergebnissen des Gesamtkollektivs wurde eine Einteilung in zwei
Subgruppen (Ausbelastung erreicht und Ausbelastung nicht erreicht) vorgenommen. Fir das Gesamt-
kollektiv konnten statistisch signifikante Verbesserungen der Beweglichkeit in der sagittalen Ebene (Sit
and reach-Test p<0,001) und oberen Extremitdt (Thumb to spine-Test p=0,001) sowie der Beinkraft (Ti-
med stands-Test p<0,001) nachgewiesen werden.

AuRerdem zeigten sich fur das Gesamtkollektiv statistisch signifikante Verbesserungen im FMS-Be-
schwerdefragebogen nach ACR (p=0,011), FIQ gesamt (p<0,001), PHQ-15 (p=0,025) und PHQ-4
(p<0,001) sowie einiger Subskalen des SF-36: kérperliche Rollenfunktion (p=0,032), kérperliche Schmer-
zen (p<0,001), Vitalitat (p<0,001), emotionale Rollenfunktion (p=0,039) und psychisches Wohlbefinden
(p<0,001). Die Ergebnisse sprechen fir eine verminderte Krankheitsbelastung durch FMS, reduzierte
Beeintrachtigung durch psychische und somatische Symptome sowie eine verbesserte gesundheitsbe-
zogene Lebensqualitdt am Ende des Tagesklinikprogramms.
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Hinsichtlich der Unterschiede zwischen den beiden Subgruppen konnte gezeigt werden, dass die Pati-
entinnen, die keine Ausbelastung im Ergometertest erreichten, sich kdrperlich weniger verbesserten als
die Teilnehmerinnen mit Ausbelastung. Ein Erklarungsansatz hierfir ist, dass in dieser Gruppe zu Beginn
der Tagesklinik ein hoheres Niveau an Depression und Nervositdt im FIQ angegeben wurde, als in der
Gruppe, die eine Ausbelastung erreichte. Wahrend sich fir die Patientinnen ohne Ausbelastung die Ner-
vositats-Werte signifikant verbesserten (p=0,001), galt dies fir die Depressions-Werte nicht (p=0,167).
Diese Ergebnisse legen nahe, dass fur Patient:innen mit depressiver Stérung eine antidepressive Thera-
pie zur Antriebssteigerung im Vorfeld einer Tagesklinik das Outcome des Behandlungsprogramms noch
verbessern konnte. Alternativ ware eine Einteilung der Teilnehmer:innen in unterschiedliche Gruppen
und eine Anpassung des Therapieprogramms an die Bedurfnisse der Patientengruppe denkbar.

Im Rahmen eines Follow-up (T2) wurden erneut die Funktionstests sowie der FMS-Beschwerdefragebo-
gen derjenigen Patientinnen aus dem Gesamtkollektiv betrachtet, die innerhalb von 2 Jahren nach der
Tagesklinikteilnahme an einer 1-wochigen Wiederholertagesklinik teilnahmen. Es konnte fur die insge-
samt 13 Patientinnen gezeigt werden, dass die Verbesserung der Gehstrecke im 6-Minuten-Gehtest
auch nach diesem Zeitraum noch signifikant war (To-T2 p=0,001), jedoch keine weitere Verbesserung
erreicht werden konnte (T:-T, p=0,215). AulRerdem zeigte sich eine Reduktion der Ruheherzfrequenz
(To-T2 p=0,022 und T;-T, p=0,044). Fiur die Beweglichkeit in der sagittalen Ebene zeigte sich auch zu T,
noch weitere Verbesserung (Sit and reach To-T, p=0,006). Hieraus lasst sich schlieRen, dass einige Effekte
des 4-wochigen Tagesklinikprogrammes auch noch zwei Jahre nach der Teilnahme anhalten. Fir den
FMS-Beschwerdefragebogen nach ACR zeigte sich jedoch keine anhaltende Verbesserung. Zur genaue-
ren Quantifizierung der langfristigen Effekte sind weitere Studien notwendig.



1.2 Abstract

Fibromyalgia (FM) is a chronic pain disorder characterized by the main symptoms of chronic pain in
several parts of the body, sleep disturbances and/or non-restorative sleep, fatigue and a tendency to
physical and mental exhaustion (Deutsche Schmerzgesellschaft, 2017). The Department of Physical
Medicine and Rehabilitation at the LMU Klinikum has been offering a 4-week multimodal day clinic pro-
gram for patients with FMS since 1999. The main goal of the therapy program is to provide patients with
long-term strategies for self-help.

In order to answer the questions whether positive effects are already apparent after 4-weeks of therapy,
which patients benefit most from the therapy and which changes to the therapy program might be
recommended, this study investigated the effects of the multidisciplinary, multimodal, biopsychosocial
day clinic program on the aerobic and general endurance as well as the functional health of patients
with FMS. For this purpose, data from six different clinical tests, five questionnaires and a lactate per-
formance test were collected at the beginning of the treatment program (To) and at the end (T1). The
clinical tests included the following tests: 6-minute walk, One-leg stand, Timed stands test, Functional
reach, Sit and reach and Thumb to spine. Data was also collected from the following questionnaires:
the Fibromyalgia survey questionnaire, Short form-36 Health Survey (SF-36), Fibromyalgia Impact Ques-
tionnaire (FIQ) and Patient Health Questionnaires 4 and 15 (PHQ-4 and PHQ-15).

A total of 48 female patients who participated in the 4-week program between April 2018 and February
2019 were examined. With regard to lactate performance diagnostics, the data of about one third of
the patients who met the exhaustion criteria were evaluated. For these patients, significant effects on
aerobic endurance capacity were found: while maximum power (p<0.001) and lactate values (p=0.005)
could be increased, the maximum heart rate remained constant (p=0.695). There was also a significant
improvement in the maximal oxygen uptake capacity VO2max (p=0.001). The 6-minute walking test al-
lows a statement about the general endurance capacity. Here, too, a significant overall improvement in
the walking distance was shown (p<0.001) while subjective exertion on the Borg scale (p=0.001) was
reduced.

The data from the functional tests and questionnaires were used to examine the effects on functional
health. In addition to the results of the total patient collective, a division into two subgroups (exhaustion
criteria met and exhaustion criteria not) was made. Statistically significant improvements in mobility in
the sagittal plane (sit and reach p<0.001) and upper extremity (thumb to spine p=0.001) as well as leg
strength (timed stands p<0.001) could be demonstrated for the overall collective.

In addition, statistically significant improvements in the Fibromyalgia survey questionnaire (p=0.011),
FIQ (p<0.001), PHQ-15 (p=0.025) and PHQ-4 (p<0.001) as well as some subscales of the SF-36 were
shown for the total collective: Role limitations due to physical health (p=0.032), Pain (p<0.001), En-
ergy/fatigue (p<0.001), Role limitations due to emotional problems (p=0.039) and Emotional well-being
(p<0.001). The results indicate a reduced impact of FM on patients, reduced impairment due to psycho-
logical and somatic symptoms, and improved health-related quality of life at the end of the 4-week
multimodal day clinic program.

Regarding the differences between the two subgroups, it could be shown that the patients who did not
meet the exhaustion criteria in the ergometer test improved less physically than the other subgroup.
One explanation for this is that in this group, a higher level of depression and anxiety was reported in
the FIQ at the beginning of the program than in the group that met the exhaustion criteria. While the
anxiety scores improved significantly (p=0.001) for the non-exhaustion patients, this was not true for
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the depression scores (p=0.167). These results suggest that for patients with depressive disorders, an-
tidepressant therapy prior to the participation in the program could even improve the overall outcome
for those patients. Alternatively, it would be conceivable to divide the participants into different groups
and to adapt the therapy program to the needs of each patient group.

In a follow-up (T,) observation the data of 13 patients who took part in a one-week refresher program
within two years after the participation in the 4-week-programme were examined. It could be shown
for those patients the improvement in walking distance in the 6-minute walking test was still significant
after this period (To-T2 p=0.001), but did not improve further (T;-T> p=0.215). There was also a reduction
in resting heart rate (TO-T2 p=0.022 and T1-T2 p=0.044). Regarding mobility in the sagittal plane, there
was even further improvement at T (sit and reach TO-T2 p=0.006). It can be concluded from this that
some effects of the 4-week day clinic program still persist two years after participation. For the Fibrom-
yalgia survey questionnaire, however, no lasting improvement was shown. Further studies are neces-
sary to quantify the long-term effects more precisely.
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2. Einleitung
2.1 Fibromyalgiesyndrom (FMS)

2.1.1 Definition, Klassifikation und Diagnose

Das Fibromyalgiesyndrom (FMS) ist eine chronische Schmerzerkrankung, welche durch die Hauptsymp-
tome chronische Schmerzen in mehreren Korperregionen, Schlafstérungen und/ oder nicht-erholsamer
Schlaf, Mldigkeit sowie korperliche und geistige Erschopfungsneigung charakterisiert ist. Dariber hin-
aus ist das Auftreten eines groRen Spektrums vegetativer und funktioneller Beschwerden mit der Er-
krankung assoziiert (Eich et al., 2017).

Da das Krankheitsbild durch einen Symptomenkomplex charakterisiert ist, beschreiben Eich et al., dass
leitlinienbasiert der Begriff Fibromyalgiesyndrom anstatt, wie friher Ublich, Fibromyalgie verwendet
werden sollte. Klinisch haufig zu beobachten sind dabei funktionelle Beschwerden wie Kopfschmerzen,
gastrointestinale Beschwerden (insbesondere Reizdarm-Symptomatik), Herz- oder Atembeschwerden
bei kardiologisch und pulmonal unauffalligem Befund sowie Steifigkeitsgefiihl insbesondere morgens
und Schwellungsgefiihl wechselnder Lokalisationen. An vegetativen Beschwerden berichten Betroffene
haufig Uber kalte Akren, Hyperhidrosis, Mundtrockenheit und Tremor.

Das Fibromyalgiesyndrom ist eine durch die Weltgesundheitsorganisation (WHQ) seit 1990 anerkannte
Erkrankung und in der Internationalen Klassifikation der Krankheiten der Weltgesundheitsorganisation,
deutsche Version, im Kapitel ,Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes” in dem
Unterkapitel ,Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes, anderenorts nicht klassifiziert” (M79.70)
aufgefiihrt. Da jedoch die Atiologie weiterhin nicht eindeutig geklart ist, ist die Klassifikation des FMS
umstritten. In der aktuellen Leitlinie wird das FMS konsensbasiert als funktionelles somatisches Syn-
drom klassifiziert (Eich et al., 2017).

Zur Diagnosestellung wurden bis 2010 die von Wolfe et al. 1990 entwickelten Klassifikationskriterien
des American College of Rheumatology (ACR) angewandt. Konzipiert wurden diese fiir den Gebrauch in
der Wissenschaft, sie wurden jedoch auch zur klinischen Diagnosestellung herangezogen. Zur Diagno-
sestellung mussten beide Teilkriterien erfillt sein und die Beschwerden seit mindestens 3 Monaten be-
stehen. Das Vorliegen einer weiteren Diagnose schloss die Diagnose Fibromyalgie nicht aus. Die dama-
ligen Kriterien von Wolfe et al. (1990) lauten wie folgt:

(1) Generalisierte Schmerzen in der Anamnese
Definition: Schmerz wird als generalisierter Schmerz angesehen, wenn die Schmerzen in
mindestens 3 Korperregionen (linke und rechte Koérperhélfte, oberhalb und unterhalb der
Taille und axiale Region) auftreten und langer als 3 Monate bestehen.

(2) Schmerzen in 11 von 18 Tenderpunkten bei manueller Palpation mit einer Kraft von 4
kg/cm?. Damit ein Tenderpunkt positiv bewertet wird, muss der Patient angeben, dass die
Palpation schmerzhaft war. , Tender” (dt. empfindlich) bedeutet nicht schmerzhaft.
(Wolfe et al. 1990)
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Tenderpunkt-Lokalisationen (jeweils links und rechts):

Okziput: Insertionsstellen der subokzipitalen Muskulatur
Tief zervikal: C5-C7-Querfortsdtze

M. trapezius: Mitte des oberen Randes

M. supraspinatus: Ursprung am medialen Skapularand
Zweite Rippe: Costochondraler Ubergang

Epicondylus lateralis: 2 cm distal der Epicondylen

Glutealmuskulatur: Oberer duRerer Quadrant

Trochanter major: Dorsal der Prominentia trochanterica
Kniegelenke: Medialer Femurkondylus

Abbildung 1: Tenderpunkt-Lokalisationen aus den ACR Kriterien von Wolfe et al., 1990 (The Three Graces, after Baron Jean-
Baptiste Regnault. 1793. Louvre Museum, Paris)

Wolfe et al. (2010) beschreiben, dass im Laufe der Jahre die Praktikabilitdt und Reliabilitdt der Diagno-
sestellung anhand von Tenderpunkten zunehmend kritisch gesehen wurden, da die Untersuchung im
klinischen Alltag haufig nur unzureichend oder inkorrekt erfolgte. Weiterhin wird von Wolfe et al. dar-
gelegt, wie durch neue Studienergebnisse sowie klinische Erfahrung weitere Symptome wie Erschop-
fung und kognitive Einschrankungen, z.B. Konzentrations- und Gedachtnisstérungen, an Bedeutung ge-
wannen und das Ausmal sowie die Vielfalt der somatischen Beschwerden, die mit der Erkrankung as-
soziiert sind, zunehmend bekannt wurden. Diese Erkenntnisse gaben fiir Wolfe et al. Anlass zur Uberar-
beitung der Diagnosekriterien des FMS. Im Rahmen einer multizentrischen 2-Phasen-Studie wurden
2010 neue Kriterien zur klinischen Diagnosestellung entwickelt. Ziel war in erster Linie, eine bessere
Anwendbarkeit im klinischen Alltag zu erreichen. Hierzu sollten ein Schwerescore zur Erfassung der
Symptome entwickelt und die Diagnosestellung anhand von Tenderpunkten verlassen werden (Wolfe
et al., 2010).

Im Rahmen der neuen Kriterien werden zwei Scores erhoben: zum einen, der Widespread pain index
(WPI), der die Anzahl an Schmerzorten in der letzten Woche anzeigt, zum anderen der Symptomschwe-
rescore (SSS), der die Schwere der Symptome TagesmUdigkeit, Probleme beim Denken oder Gedachtnis
und Morgenmudigkeit (nicht-erholsamer Schlaf) sowie das Vorhanden- oder Nicht-Vorhandensein von
Schmerzen oder Krampfen im Unterbauch, Depression und Kopfschmerz abfragt (Wolfe et al., 2010).
Aktuell erfolgt die klinische Diagnosestellung auf Grundlage der ACR-Kriterien 2010/ modifiziert
2011/2016 (Wolfe et al., 2016), die wie folgt lauten:

(1) Aktuell bestehender generalisierter Schmerz in mindestens 4 von 5 Kérperregionen (die Re-
gionen sind 2 x obere Extremitat, 2 x untere Extremitat, axiale Regionen)

(2) Symptomdauer >3 Monate

(3) Widespread pain index (WPI) > 7/19 Schmerzorte und Symptomschwerescore (SSS) = 5/12
oder WPI > 4-6/19 Schmerzorte und SSS >9/12

(4) Die Diagnose Fibromyalgiesyndrom ist valide auch bei Vorliegen weiterer Diagnosen; die
Diagnose FMS schliefl3t das Vorliegen weiterer klinisch relevanter Diagnosen nicht aus

Der entsprechende FMS-Beschwerdefragebogen ist in Abbildung 2 veranschaulicht. Die Modifizierung
von 2016 hatte eine etwas veranderte Gruppierung der Schmerzorte zu Schmerzregionen als Ergebnis.
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Eine Diagnosestellung allein anhand des Fragebogens ist nicht moglich, bei Erstdiagnose ist somatische
Diagnostik und bei Vorhandensein psychosozialer Belastungen auch psychotherapeutische/psychiatri-
sche Diagnostik obligat, um Erkrankungen, die das Beschwerdebild (mit-)erklaren konnten, identifizie-
ren bzw. ausschliefen zu kénnen. Diese wird leitlinienbasiert wie folgt empfohlen:

- Ausfullen einer Schmerzskizze und des Fibromyalgiesymptomfragebogens

- Anamnese: Schmerzskizze/ ACR 2016 (zur Erfassung einer chronischen Schmerzgenerali-
sierung); gezielte Exploration der Kernsymptome (Midigkeit, Schlafstérungen, Konzentra-
tionsstérungen), weiterer Nebensymptome, funktioneller Syndrome, Beeintrachtigungen
in Alltagsfunktionen; Ursacheniberzeugungen, psychosoziale Stressoren, lebensgeschicht-
liche Ereignisse, psychiatrisch/psychotherapeutische Behandlungen (evtl. Facharzt-Doku-
mentationen)

- Vollstandige medizinische Anamnese inkl. Medikamentenanamnese

- Vollstandige korperliche Untersuchung (inkl. Haut, neurologischer und orthopadischer Be-
fund)

- Basislabor: Blutsenkungsgeschwindigkeit, C-reaktives Protein, kleines Blutbild (z.B. Polymy-
algia rheumatica, rheumatoide Arthritis), Kreatinkinase (z. B. Muskelerkrankungen), Kal-
zium (z.B. Hyperkalzamie), Thyreoideastimulierendes Hormon basal (z.B. Hypothyreose),
1,25-Dihydroxy-Vitamin D (z.B. Vitamin-D-Mangel)

(Deutsche Schmerzgesellschaft, 2017)

Bei typischer Klinik sollte keine weitere apparative Diagnostik erfolgen. Bestehen Hinweise auf Erkran-
kungen, die die Beschwerden mit- oder umfassend erklaren konnen, ist weitere somatische Diagnostik
in Abhangigkeit von den moglichen Differentialdiagnosen indiziert (Eich et al., 2017).
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FMS-Beschwerdefragebogen nach ACR 2010/ modifiziert 2011/2016
(I. Schmerzindex; 1L.+1ll. Symptomschwerescore)

|. Bitte geben Sie an, ob Sie in den letzten 7 Tagen Schmerzen oder
Beriihrungsempfindlichkeit in den unten aufgefihrten Korperregionen hatten.
Bitte kreuzen Sie das jeweilige Kastchen an, wenn diese Korperregion schmerzhaft
oder druckempfindlich ist.

o Kiefer, links o Kiefer, rechts o Macken

o Schulter, links o Schulter, rechts o Oberer Rucken

o Oberam, links. o Oberarm, rechts (Brustwirbelsaule)

o Unterarm, links o Unterarm, rechts = Unterer Ricken/Kreuz
o Brustkorb
o Bauch

o Hufte, links o Hufte, rechts = In keiner der genannten

o Oberschenkel, links o Oberschenkel, rechts Korperregionen

o Unterschenkel, links o Unterschenkel, rechts Schmerzen

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

0: Micht vorhanden

1: Geringfugige oder mild ausgepragt; im Allgemeinen gering und/oder gelegentlich
auftretend

2: MaBige oder deutlich ausgepragt; oft vorhanden und/oder makige Intensitat

3: Stark ausgepragt: standig vorhandene, lebensbeeintrachtigends Beschwerden

Tagesmudigkeit ol o1 o2 o3
Frobleme beim Denken oder Gedachtnis ol o1 o2 o3
Morgenmudigkeit mide (nicht erholsamer Schiaf) ol ol o2 o3

[Il. Wurden Sie in den letzten & Monaten durch eines der folgenden Symptome

geplagt?

Schmerzen oder Krampfe im Unterbauch: ola oMein
Depression: ola oMein
Kopfschmerz: ola oMein
V. Symptomatik zu |. bis lll. auch =3 Monaten vorhanden oJa oMein

Abbildung 2: FMS-Beschwerdefragebogen nach ACR 2010/ modifiziert 2011/2016, I. Schmerzindex; Il.+1ll. Symptomschwere-
score (Sprechstunde und Tagesklinik fiir Fibromyalgie, o. D.)
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Den Prozess der Diagnosestellung veranschaulicht der unten abgebildete Algorithmus zur Diagnose des
FMS, der in dieser Form in der S3-Leitlinie Fibromyalgiesyndrom aufgefihrt ist.

Patient:in mit
chronischen
Schmerzen

l

Schmerzskizze
oder
generalisierter Schmerzindex

l

Ausfihrliche Anamnese

Patient:in mit generalisiertem IE Komplette korperliche Untersuchung
Schmerz - Basislabor
Falls indiziert, weitere technische
Untersuchungen

Hinweis auf Ja
spezifische —> | Kein FMS

Ursache

lNein
! l

Mindestens 11 von 18 Symptomschwerescore > 5
,Tender Points” (ACR 2010 modifiziert
druckschmerzhaft 2011/2016)
FMS nach den ACR 1990 FMS nach den ACR 2010 Krite-
Klassifikationskriterien rien modifiziert 2011/2016

ACR= American College of Rheumatology

Symptomschwerescore: Summe von Midigkeit, nicht-erholsamer Schlaf, kognitive Probleme
(jeweils O=nicht vorhanden bis 3=extrem ausgepragt); Kopfschmerzen, Bauchschmerzen, Depression
(jeweils O=nicht vorhanden, 1=vorhanden), (Spannweite des Summenscores: 0-12)

Abbildung 3: Algorithmus zur Diagnose des FMS (Deutsche Schmerzgesellschaft, 2017)
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2.1.2 Atiopathogenese und Pathophysiologie

Wahrend das Fibromyalgiesyndrom mit einer weltweiten Pravalenz von ca. 2,7 % flr einen nicht gerin-
gen Teil der Weltbevdlkerung enorme Funktionseinschrankungen aufgrund somatischer Beschwerden
sowie psychischen Leids zu Folge hat, ist die Atiologie der Erkrankung trotz groRer Forschungsbemii-
hungen nach wie vor nicht geklart (Sarzi-Puttini et al., 2020). Durch die Kernsymptome des FMS, chro-
nisch weit verbreitete Schmerzen begleitet von Schlafstérungen und daraus resultierender Tagesmd-
digkeit sowie kognitive Einschrankungen sind die Betroffenen haufig in ihrer physischen und psychi-
schen Belastbarkeit stark eingeschrankt, was nicht nur zu einer stark eingeschrankten Lebensqualitat
und sozialem Rlckzug, sondern im Verlauf bei vielen Patient:innen z.B. aufgrund haufiger Fehlzeiten
auch zu Arbeitsplatzverlust fihren kann (Clauw et al., 2014).

Nach aktueller Studienlage kénnen keine eindeutigen Aussagen zur Atiologie des FMS getroffen werden,
evidenzbasiert kann jedoch eine Vielzahl biologischer und psychosozialer Faktoren genannt werden, die
mit FMS assoziiert sind. So besteht starker Konsens fir einen Zusammenhang entztndlich-rheumati-
scher Erkrankungen, Genpolymorphismen des 5SHT2-Rezeptors sowie eines Vitamin D-Mangels mit FMS
als biologische Faktoren. Unter Patient:innen mit diagnostizierter entziindlich-rheumatischer Erkran-
kung steigt die Pravalenz eines FMS auf 10-30 % (Goebel et al., 2021).

Weiterhin gelten Rauchen, Adipositas sowie mangelnde korperliche Aktivitdt als modifizierbare Risiko-
faktoren, die mit FMS assoziiert sind. Bei Patient:innen mit FMS finden sich als psychische Faktoren
gehauft korperliche Misshandlung und sexualisierte Gewalt in Kindheit und Erwachsenenalter sowie de-
pressive Storungen (Sommer et al., 2012).

FMS-Patient:innen haben ein erhdhtes Lebenszeitrisiko von Uber 90 % eine Depression zu entwickeln,
wahrend das Lebenszeitrisiko der Allgemeinbevolkerung an einer Depression zu erkranken in Deutsch-
land 2015 bei 11,6 % lag (Gracely et al., 2012; Busch et al., 2013; Jacobi et al., 2014). Es besteht jedoch
nicht nur ein erhdhtes Risiko fir Patient:innen mit FMS an einer Depression zu erkranken, sondern auch
far Patient:innen mit depressiver Stérung ein FMS zu entwickeln. Dies kdnnte nahelegen, dass beiden
Erkrankungen eine dhnliche Pathophysiologie zugrunde liegt (Gracely et al., 2012).

Pathophysiologisch beschreibt ein weiterer Erklarungsansatz flr die chronischen Schmerzen bei FMS
eine Diskrepanz zwischen nozizeptivem Reiz und Wahrnehmung des Schmerzes durch zentrale Sensibi-
lisierung und Fehlinterpretation des Reizes mit Schmerzverstarkung (Yavne et al., 2018; Clauw et al.,
2014).

Bellato et al. (2012) beschreiben in einer Ubersichtsarbeit unter Berufung auf eine Studie von Li et al.
(1999) als einen wichtigen Mechanismus das sogenannte ,windup®, das auf einer erhéhten Erregbarkeit
von Rickenmarksneuronen beruht. Hierbei werden nach einem schmerzhaften Reiz weitere Stimuli der-
selben Intensitat als starker empfunden. Bei Menschen mit FMS scheint dieses Phanomen UbermaRig
ausgepragt zu sein (Staud et al., 2001). Weiterhin scheinen bei FMS-Patient:innen auch die deszendie-
renden inhibitorischen Schmerzbahnen, welche Schmerzreize auf Riickenmarksebene modulieren, be-
eintrachtigt zu sein und so zur zentralen Sensibilisierung beizutragen (Staud & Smitherman, 2002; Kosek
& Hansson, 1997). Zusatzlich zu diesen neuronalen Mechanismen wird auch eine Beteiligung verschie-
denster Neurotransmitter und der Gliazellen, die, aktiviert durch Schmerzreize, zu einer Ubererregbar-
keit des Rickenmarks beitragen, diskutiert (Staud & Smitherman, 2002).

Eine Studie von Goebel et al., die im Juli 2021 veroffentlicht wurde, konnte zeigen, dass durch 1gG-Anti-
kérper von FMS-Betroffenen, eine sensorische Uberempfindlichkeit durch Sensibilisierung nozizeptiver
Neuronen ausgeldst werden konnte. Im Rahmen der Studie wurden 1gG-Antikérper aus dem Serum von
Personen mit FMS gewonnen durch passiven Transfer Mausen Ubertragen.
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Es konnte gezeigt werden, dass die Mduse, denen IgG von FMS-Patient:innen injiziert wurden, als Reak-
tion eine erhdhte Empfindlichkeit gegentber schadlichen, mechanischen sowie kalten Reizen aufwie-
sen. Zudem untersuchten die Forscher die Parameter Bewegungsaktivitdt, Pfoten-Griffstarke sowie die
intraepidermale Innervation. Bei allen drei Parameter zeigte sich einer Verminderung nach der 1gG-Be-
handlung. Im Gegensatz dazu hatte der Transfer von IgG-armem Serum von FMS-Patient:innen oder IgG
von gesunden Kontrollpersonen keine Auswirkungen auf die oben genannten Parameter. Die Autoren
beschreiben, dass keine direkte Aktivierung der sensorischen Nervenfasern durch Patient:innen-1gG
nachgewiesen werden konnte. Es wurde eine Bindung von FMS-IgG an verschiedene Zellen wie Satelli-
tengliazellen, myelinisierte Nervenfasern, einige Makrophagen sowie Endothelzellen in den Spinalgang-
lien der Maus beobachtet. Die Ergebnisse zeigen laut den Autoren, dass IgG von FMS-Patient:innen
schmerzhafte, sensorische Uberempfindlichkeiten durch Sensibilisierung peripherer Nerven erzeugen
kénnen und implizieren, dass Therapien, welche die IgG-Titer der Patient:innen senken, bei FMS wirk-
sam sein konnten (Goebel et al., 2021). Weitere Forschungsbemihungen zur Bestatigung dieser Hypo-
these und ggf. Entwicklung therapeutischer Ansatze sind von Noten.
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Abbildung 4: Effekte von FMS-1gG auf Mduse (aus Passive transfer of fibromyalgia symptoms from patients to mice (Goebel et
al., 2021)

2.1.3 Therapie

Aufgrund der Tatsache, dass weiterhin keine eindeutigen Aussagen zur Atiologie des Fibromyalgiesyn-
droms getroffen werden konnen, liegt bisher auch keine Therapie vor, die zu einer Heilung der Erkran-
kung fuhrt. In diversen Studien wurden unterschiedliche TherapiemalRnahmen untersucht, die positive
Effekte auf verschiedene Aspekte des Beschwerdespektrums bei FMS zeigen konnten. Evidenzbasiert
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wird daher laut Leitlinie stets eine Kombination verschiedener Therapieformen empfohlen. Ubergeord-
netes Ziel der Therapie ist dabei die grofstmogliche Reduktion der Funktionseinschrankungen durch
FMS-Beschwerden mit Gewinn von mdglichst viel gesundheitsbezogener Lebensqualitdt. Den ersten
Schritt stellen leitlinienbasiert Diagnosestellung sowie ausfihrliche Patient:innen-Aufklarung dar. Die
therapeutischen Ansatze lassen sich grob unterteilen in pharmakologische sowie nicht-pharmakologi-
sche TherapiemalRnahmen, wobei letzteren eine wesentlich bedeutendere Rolle zukommt. Weiterhin
wird im Folgenden auch die Bedeutung multimodaler Therapiekonzepte erldutert, welche ebenfalls ei-
nen wichtigen Stellenwert in der Therapie des FMS einnehmen (Deutsche Schmerzgesellschaft, 2017).

2.1.3.1 Nicht-pharmakologische Therapie

Im Rahmen der FMS-Therapie steht ein heterogenes Feld an nicht-pharmakologischen Therapiemal-
nahmen zur Verfligung, fir die in der aktuellen Leitlinie evidenzbasiert Empfehlungen ausgesprochen
werden. Im Folgenden werden die leitlinienbasiert wichtigsten nicht-pharmakologischen Therapiesau-
len vorgestellt. Hierbei spielen Diagnosestellung und Patient:innen-Schulung sowie Methoden mit phy-
sischen als auch psychischen Therapie- bzw. Strategie-Ansatzpunkten eine Rolle.

Diagnosestellung und Patient:innen-Schulung

Es besteht starker Konsens, dass Diagnosestellung und Patient:innen-Edukation die ersten Schritte der
Therapie bei FMS darstellen. Bei Erstdiagnose soll ausfihrliche Aufklarung Gber das Krankheitsbild er-
folgen. Zahlreiche Patient:innen haben eine jahrelange Odyssee arztlicher Besuche und somatischer
Diagnostik hinter sich bevor die Diagnose eines Fibromyalgiesyndroms gestellt wird. Haufig kdnnen auf-
grund fehlender Diagnose daher auch keine wirksamen TherapiemalRnahmen eingeleitet werden. Viele
Betroffene fuhlen sich mit ihren Beschwerden alleingelassen oder nicht ernst genommen. Eine Pati-
ent:innen-Befragung in mehreren europdischen Lindern bestatigte, dass eine Benennung des Be-
schwerdebildes in Form einer konkreten Diagnose psychisch entlastend wirken kann und hierdurch der
Grundstein fir einen angemessenen Umgang mit der Erkrankung durch die Betroffenen und anschlie-
Rende leitlinienkonforme Therapie gelegt werden kann (Choy et al., 2010; Deutsche Schmerzgesell-
schaft, 2017)

Es wird empfohlen, Patient:innen bei der Erstdiagnose folgende Informationen zu geben:

(1) Den Beschwerden liegt keine organische Krankheit (,,Fibromyalgie” im Sinne einer distink-
ten rheumatischen Krankheit), sondern eine funktionelle Stérung zu Grunde

(2) Die Legitimitat der Beschwerden wird versichert

(3) Die Beschwerden der Patient:innen werden mit Hilfe eines biopsychosozialen Krankheits-
modells, das an die subjektive Krankheitstheorie der Patient:innen anknipft, in anschauli-
cher Weise erklart, z.B. durch das Vermitteln psychophysiologischer Zusammenhange
(Stress, Teufelskreismodelle)

(4) Die Beschwerden sind ungefahrlich im Sinne einer normalen Lebenserwartung; die Pati-
ent:innen kénnen durch eigene Aktivitaten die Beschwerden lindern
(Deutsche Schmerzgesellschaft, 2017)

Weiterhin besteht starker Konsens, dass die initiale Therapie bei FMS ambulant erfolgen soll. Eine wich-
tige Rolle spielen Patient:innen-Schulung und Psychoedukation. Patient:innen und behandelnde Arzt:in-
nen sollen individuelle und realistische Therapieziele gemeinsam im Sinne partizipativer Entscheidungs-
findung festlegen.
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Kérperliches Training, Physiotherapie, Ergotherapie und physikalische Verfahren

Evidenzbasiert werden verschiedene Trainingsformen bei FMS empfohlen. Dazu gehdren leichtes bis
moderates Ausdauer- und Krafttraining, Trocken- und Wassergymnastik sowie Funktionstraining. Phy-
siotherapie und Ergotherapie sind in der Regel Bestandteil multimodaler Behandlungsprogramme und
kdnnen bei Aktivitatseinschrankungen auch ambulant jeweils zeitlich befristet und insbesondere zur
Anleitung langfristig durchzufihrender Eigenlbungsprogramme, Hilfsmittelberatung und Training der
Aktivitaten des alltdglichen Lebens (ADL-Training) eingesetzt werden (Deutsche Schmerzgesellschaft,
2017). Ausdauertraining mit geringer bis mittlerer Intensitét (z.B. schnelles Spazierengehen, Walking,
Fahrradfahren bzw. Ergometertraining, Tanzen, Aquajogging) wird leitlinienbasiert 2-3 Mal pro Woche
Uber mindestens 30 Minuten empfohlen und zeigt die groRte Evidenz aller Therapien zur Symptomkon-
trolle. Die Intensitat des Ausdauertrainings wird folgendermaRen definiert: geringe Intensitat liegt bei
50 bis 70 % der maximalen Herzfrequenz vor, maRige Intensitat bei 70 bis 85 % der maximalen Herzfre-
guenz. Darlber spricht man von hoher Intensitadt. Insbesondere bei regelméaRiger und langfristiger (> 3
Monate) Durchfiihrung konnten positive Effekte auf Schmerz, Midigkeit sowie Lebensqualitat nachge-
wiesen werden (Winkelmann et al., 2012/2017).

Weiterhin leitlinienbasiert empfohlen werden Wasser- und Trockengymnastik, die jeweils einen Mix
verschiedener Trainingselemente darstellen, darunter aerobes Training, Flexibilitdts-, Koordinations-
und Kraftigungsiibungen mit geringer bis mittlerer Intensitdt. Unter Wassergymnastik wird dabei Trai-
ning verstanden, bei dem die Teilnehmer:innen bis zur Tallien-, Brust- oder Schulterhéhe im Wasser
stehend Ubungen absolvieren. Dies zeigte in Studien positive Effekte auf Schmerz und Schlafstérungen
am Therapieende. Trockengymnastik mit der gleichen Kombination von aerobem Training, Flexibilitats-
sowie Koordinations- und Kraftigungstibungen stand der Wassergymnastik dabei nur hinsichtlich der
Effekte auf Schlafstérungen nach, nicht jedoch hinsichtlich der Reduktion von Schmerz und Verbesse-
rung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (Bidonde et al., 2014; Winkelmann et al., 2012/2017).
Auch Krafttraining mit geringer bis maRiger Intensitat zeigte in Studien signifikante Effekte auf Schmerz
und gesundheitsbezogene Lebensqualitdt (HRQol) und wird daher evidenzbasiert empfohlen. Hinsicht-
lich der Schmerzreduktion ist aerobes Training dem Krafttraining Gberlegen, bzgl. der Verbesserung der
HRQoL fanden sich keine statistisch signifikanten Unterschiede. Krafttraining kann initial z.B. in Form
von Physiotherapie (Krankengymnastik am Gerat) durchgefihrt werden (Busch et al., 2013; Winkel-
mann et al., 2012/2017).

Funktionstraining wird ebenfalls evidenzbasiert laut Leitlinie empfohlen. Es handelt sich hierbei um Tro-
cken- und Wassergymnastik in Gruppen unter Anleitung von Physiotherapeuten. Funktionstraining kann
als Leistung der gesetzlichen Krankenkassen und Rentenversicherungstrager bei vorliegender Diagnose
eines FMS Uber einen Zeitraum von 24 Monaten verordnet werden. Das Training findet unter Leitung
speziell geschulter Therapeuten statt. Insbesondere bei kognitiven oder psychischen Beeintrachtigun-
gen (z.B. ausgepragter Antriebsmangel im Rahmen einer depressiven Storung) kann eine langerfristige
Durchfihrung des Trainings unter Anleitung nétig sein und Folgeverordnungen sind nach Einzelfalliber-
prifung moglich. Ziel ist jedoch stets die langfristige Umsetzung des erlernten Ubungsprogramms in
Eigenregie. Aufgrund der Zusammensetzung von Funktionstraining mit Elementen von Ausdauer-, Kraft-
und Dehniibungen leitet sich eine indirekte Evidenz der Wirksamkeit aus den Empfehlungen zu aerobem
Training, Trocken- und Wassergymnastik ab (Deutsche Schmerzgesellschaft, 2017).

Empfohlen wird bei allen Trainingsformen eine Haufigkeit von 2-3 Mal wochentlich. Welche Trainings-
formen dabei in welcher Frequenz zur Anwendung kommen ist individuell abhangig von Patient:innen-
Praferenz und lokal vorhandenen Angeboten.
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Hinsichtlich physikalischer Therapien wird in der Leitlinie eine Empfehlung fir Spa-Therapie bei sehr
geringer Evidenz ausgesprochen. Es lagen Metaanalysen vor, die Studien zur Hydrotherapie (warmes
Wasser inkl. Sprudelb&der), Spa-Therapie (mineralhaltiges Wasser) und Thalassotherapie (Meerwasser)
zusammenfassten (Naumann et al., 2014). Quantitative Analysen waren jedoch nur fir Studien zu Spa-
Therapie moglich. Es zeigte sich eine hohe Effektstarke auf Schmerz am Therapieende, die Effekte auf
Schlafprobleme, Mudigkeit und HRQoL waren nicht signifikant. Insbesondere die eingeschrankte Ver-
flgbarkeit der Therapie begriindet den Empfehlungsgrad bei gleichzeitig jedoch hoher Akzeptanz durch
die Patient:innen. Fir zahlreiche weitere Verfahren (z.B. Muskeldehnung, Vibrationsplattentraining,
Biosauna und Infrarotkabine) bestehen offene Empfehlungen. Negativ-Empfehlungen werden unter an-
deren flr Chirotherapie, Kdltekammer, Magnetfeldtherapie oder Massagen ausgesprochen (Deutsche
Schmerzgesellschaft, 2017; Winkelmann et al., 2012/ 2017).

Psychotherapie und psychologische Verfahren

Bei Vorliegen bestimmter psychischer Komorbiditaten bzw. unangemessenem Umgang mit der Erkran-
kung wird leitlinienbasiert auch eine psychotherapeutische Behandlung im Rahmen einer kognitiven
Verhaltenstherapie (KVT) bei FMS empfohlen. Insbesondere flir bestimmte klinische Konstellationen
besteht Konsens, dass bei gleichzeitig bestehendem FMS eine psychotherapeutische Behandlung erfol-
gen sollte: bei Betroffenen, die zu dysfunktionalen Strategien wie Angstvermeidungsverhalten oder
Durchhaltestrategien neigen, oder Personen, bei denen es durch Alltagsstress oder Konflikte im sozialen
Umfeld zu einer erheblichen Verstarkung der FMS-Beschwerden kommt, kann eine KVT wie eine Art
Coaching eine angemessene Krankheitsbewaltigung fordern. Weiterhin ist es wichtig, komorbide psy-
chische Stérungen, wie z.B. Depressionen oder Angststorungen, zu erfassen und eine entsprechende
Behandlung einzuleiten (Deutsche Schmerzgesellschaft, 2017; Kollner et al., 2017).

KVT ist ein Uberbegriff fiir verschiedene psychotherapeutische Verfahren, unter anderen kognitive The-
rapien, operante bzw. Verhaltenstherapien und akzeptanzbasierten kognitiven Therapien. In Deutsch-
land ist eine solche Therapie als eine Leistung der gesetzlichen und privaten Krankenkassen verflgbar
(Bernardy et al., 2013).

In der systematischen Ubersichtsarbeit von Bernardy et al. (2013), die der Leitlinienempfehlung zu-
grunde liegt, wurden Studien zu traditioneller KVT und operanter Therapie eingeschlossen. Es konnten
positive Effekte auf Schmerz, Mudigkeit und gesundheitsbezogene Lebensqualitdt (HRQolL) zum Thera-
pieende nachgewiesen werden, die jedoch nicht langfristig anhielten. Es zeigten sich zu keinem Zeit-
punkt signifikante Effekte auf Schlafstérungen.

2.1.3.2 Pharmakologische Therapie

Das Fibromyalgiesyndrom geht nicht mit einer reduzierten Lebenserwartung einher und eine medika-
mentose Therapie ist nicht zwingend notwendig. Daher gilt es - noch mehr, als bei Erkrankungen, deren
Mortalitdt durch eine medikamentdse Therapie nachgewiesenermafRen vermindert werden kann - po-
tentielle Risiken einer medikamentdsen Therapie im Rahmen einer griindlichen Nutzen-/Risiko-Analyse
abzuwéagen. Mit aerobem Ausdauertraining und kognitiver Verhaltenstherapie liegen bei FMS Therapie-
alternativen vor, die hinsichtlich ihrer giinstigen Effekte auf Schmerz und gesundheitsbezogene Lebens-
qualitdt einer medikamentdsen Therapie mindestens gleichwertig sind (Niesch et al., 2013). Zusatzlich
bergen sie ein erheblich geringeres Risiko schwerwiegender Nebenwirkungen und sind bezlglich der
Anzahl der Hauptsymptome, auf die sie positiv wirken, einer medikamentosen Therapie Uberlegen (Per-
rot et al., 2014).

Es gibt in Deutschland, anders als z.B. in den USA, nach wie vor kein Medikament, das explizit fir die
Indikation FMS zugelassen ist. Nichtsdestotrotz soll bei entsprechenden Rahmenbedingungen evidenz-
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basiert nach Leitlinie Amitriptylin eingesetzt werden, es existiert eine Zulassung flr chronische Schmer-
zen allgemein. Dariber hinaus kénnen laut Leitlinie in erster Linie zwei Medikamente evidenzbasiert fir
einen zeitlich begrenzten Einsatz empfohlen werden, wenn neben einem FMS zusammen mit bestimm-
ten Begleiterkrankungen vorliegen: hierbei handelt es sich um Duloxetin (Depressive Stérung oder ge-
neralisierte Angststorung) und Pregabalin (generalisierte Angststorung) (Sommer et al., 2012/2017).

Amitriptylin ist ein trizyklisches Antidepressivum, das in Dosen bis 50 mg/d fiir die Indikation chronische
Schmerzen im Rahmen eines Gesamtbehandlungskonzeptes zugelassen ist. Der systematische Review,
der die Grundlage fir die leitlinienbasierte Empfehlung bildet, konnte malige Effekte auf Schmerz,
Schlafprobleme und Mudigkeit und geringe Effekte auf die HRQoL aufzeigen. Die Nebenwirkungen wur-
den jedoch in den Studien nicht ausreichend beriicksichtigt (Sommer et al., 2012/ 2017). Bei Duloxetin
handelt es sich um einen Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer (SNRI), der zeitlich befristet
in einer Dosierung von 60 mg/d bei komorbider Major Depression und/oder generalisierter Angststo-
rung zum Einsatz kommen kann (Hauser et al., 2013). Fir das Antikonvulsivum Pregabalin (150-450
mg/d) besteht eine leitlinienbasierte Empfehlung zur zeitlich begrenzen Therapie bei komorbider gene-
ralisierter Angststorung (Uceyler et al., 2013).

Die Leitlinie enthalt zahlreiche weitere offene Empfehlungen und Negativ-Empfehlungen fir medika-
mentose Therapien. Insbesondere klinisch relevant ist eine starke Negativ-Empfehlung fir haufig von
FMS-Patient:innen eingesetzte Nichtsteroidale Antirheumatika (NSARs) und teilweise auch eingesetzte
starke Opiate, die aufgrund ihres negativen Nebenwirkungsprofils sowie fehlendem Effekt zur Schmerz-
reduktion in Placebo-kontrollierten Studien nicht zur Behandlung von FMS-Beschwerden eingesetzt
werden sollten (Sommer et al., 2013).

2.1.3.3 Multimodale Therapie

Die Therapie des FMS erfolgt in der Regel ambulant. Fir den Begriff multimodale Therapie liegt keine
international glltige Definition vor. In der aktuellen FMS-Leitlinie wird der Begriff ,multimodal” als
,Kombination von mindestens einem aktivierenden Verfahren (Ausdauer,- Kraft,- Flexibilitatstraining)
mit mindestens einem psychotherapeutischen Verfahren (Patientinnenschulung und/oder kognitive
Verhaltenstherapie)” definiert (Deutsche Schmerzgesellschaft, 2017). Dabei orientiert sich die Leitlinie
an der internationalen Literatur zum FMS, die den oben beschriebenen Ansatz unter dem Begriff ,mul-
tidisciplinary approaches” versteht. Grundsatzlich kann eine multimodale Therapie in Deutschland auch
ambulant erfolgen, es fehlen jedoch definierte Standards und Kriterien fir die praktische Umsetzung.
Insbesondere eine interprofessionelle Therapieabstimmung ist in einem ambulanten Setting kaum zu
realisieren. Somit findet eine multimodale Therapie meist im Rahmen eines (teil-)stationaren Behand-
lungskonzepts statt. Die Indikation flr eine (teil-)stationdren RehabilitationsmalRnahme besteht insbe-
sondere bei Patient:innen, bei denen ambulante Therapiemallnahmen nicht zu wesentlicher Verbesse-
rung des Umgangs mit den Beschwerden geflhrt haben, bei Gefdhrdung der Erwerbsfahigkeit, Gefahr-
dung der Teilhabe am Leben oder der Fahigkeit zur Selbstversorgungkann. Konsensbasiert wird ein (teil-
)stationdres Programm daher immer unter Beriicksichtigung der Einschrankungen der Funktionsfahig-
keit und Teilhabe gemal International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) empfoh-
len (Deutsche Schmerzgesellschaft, 2017; Schiltenwolf et al., 2017).

2.2 Tagesklinik fir Fibromyalgie
Die Tagesklinik fir Fibromyalgie ist ein, wie oben beschrieben, 4-wdchiges, teilstationdres, multimoda-
les und multidisziplindres Therapieprogramm fiir Patient:innen mit Fibromyalgie, das seit 1999 in der
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Abteilung fur Physikalische Medizin und Rehabilitation am LMU Klinikum durchgefiihrt wird. Das Tages-
klinikprogramm wird fir Patient:innen angeboten, bei denen zuvor durchgefiihrte ambulante Therapie-
malinahmen zu keiner ausreichenden Besserung im Umgang mit den Schmerzen fiihrten. Die Indikation
zur Teilnahme an der Tagesklinik wird im Rahmen einer multidisziplindren, algesiologischen Assessmen-
tuntersuchung gestellt, bei der die Patient:innen arztlich, psychologisch und physiotherapeutisch unter-
sucht werden. Erweist sich durch die Ergebnisse der abschlieRenden Teambesprechung die Teilnahme
an einem (teil-)stationdren Therapieprogramm als indiziert, so besteht die Moglichkeit der Teilnahme
an der Tagesklinik fur Fibromyalgie. Ebenso steht es den Patient:innen frei (teil-)stationdre Therapiean-
gebote z.B. wohnortnah in Anspruch zu nehmen bzw. kann auch die Indikation fir eine stationdre The-
rapie gestellt werden. Voraussetzung der Teilnahme am Tagesklinikprogramm sind ausreichende kor-
perliche sowie psychische Belastbarkeit, Ausschlusskriterien stellen ein laufendes Rentenverfahren oder
eine zu grolRe Entfernung vom Wohnort dar. Der Zeitraum des Programms betragt 4 Wochen, in denen
die Patient:innen an 5 Tagen pro Woche (Montag bis Freitag) 6-8 Stunden in der Klinik verbringen, das
bedeutet, das Programm wird ganztagig durchgefihrt. Die Teilnehmerzahl der Tagesklinik fir Fibromy-
algie betragt 10 bis 12 Patient:innen, fir mehr als die Halfte der Therapieeinheiten findet eine weitere
Unterteilung in zwei Kleingruppen mit jeweils 5 bis 6 Teilnehmer:innen statt. Das Hauptziel des Tages-
klinikprogrammes besteht darin, durch die Vermittlung von Schmerz- und Stressbewaltigungsstrategien
Anleitung zu Selbsthilfe im Umgang mit den FMS-Beschwerden zu geben und somit die Funktionsfahig-
keit im Alltag und die Lebensqualitat sowie funktionale Gesundheit zu steigern und die Einschréankungen
durch die Beschwerden zu reduzieren.

Das multimodale Programm enthalt TherapiemalRnahmen aus den Bereichen Physiotherapie, Psycholo-
gie, Ergotherapie, Hydro-Balneotherapie und éarztlicher Therapie, die den Teilnehmer:innen verschie-
dene Strategien aus den unterschiedlichen Bereichen im Umgang mit den FMS-Beschwerden aufzeigen
sollen. Insgesamt umfasst das Tagesklinikprogramm 120 Therapieeinheiten (eine Einheit wird dabei mit
45-60 Minuten gerechnet), die von John 2019 bereits beschrieben wurden:

Physiotherapie (ca. 48 Einheiten)

Die physiotherapeutischen Einheiten haben stets eine Dauer von 60-90 Minuten und werden als Grup-
pentherapie durchgefiihrt. Physiotherapeutische Einzeltherapie ist im Rahmen des Tagesklinikpro-
gramms nicht vorgesehen. Ziele sind insbesondere die Anleitung von langfristig durchzufiihrenden Ei-
genlbungen zur Entlastung des Bewegungsapparates durch Haltungsschulung, Kraftigung und Dehnung
sowie zur Verbesserung von Koordination und Gleichgewicht, aber auch die Steigerung der kdrperlichen
Fitness durch leichtes und spielerisches Ausdauertraining bereits wahrend des Programmes. Die Teil-
nehmer:innen sollen nachhaltig zu regelmaliger korperlicher Aktivitat angeregt und angeleitet werden.
Darilber hinaus sind auch physiotherapeutische Interventionen mit dem Inhalt Kérperwahrnehmungs-
training (inklusive Qi Gong und Yoga) integriert.

Psychologie (ca. 36 Einheiten)

Der psychologische Behandlungsteil wird Uber die 4 Wochen des Tagesklinikprogramms von derselben
Psychologin betreut und beinhaltet neben Einheiten kognitiv-verhaltenstherapeutischer Gruppenthera-
pie zusatzlich auch die Moglichkeit eine Einzelsprechstunde in Anspruch zu nehmen. Durch die psycho-
logischen Therapiemallnahmen sollen insbesondere Schmerz- und Stressbewaltigungsstrategien ver-
mittelt werden. Patient:innen mit maladaptiver Krankheitsbewaltigung wie Angstvermeidungs- oder
Durchhaltestrategien soll durch Anwendung psychotherapeutischer Verdnderungsmodelle mithilfe kon-
kreter Therapieziele geholfen werden, diese abzubauen. Durch Reaktivierung bereits vorhandener Res-
sourcen wird eine Starkung des Selbstbewusstseins angestrebt und weitere Ressourcen sollen durch die
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Tagesklinikteilnahme aufgebaut werden. Weiterhin werden die Patient:innen an Techniken der progres-
siven Muskelentspannung nach Jacobsen (1964) sowie imaginative Techniken (z.B. autogenes Training)
herangeflihrt. Ein nicht zu vernachlassigender Aspekt, dem der psychologische Behandlungsteil Raum
bietet, ist darlber hinaus der gegenseitige Erfahrungsaustausch Uber individuelle Krankheitsgeschichte,
Symptomspektrum sowie interpersonelle Konflikte, die durch die Erkrankung entstehen kénnen, wie
z.B. Schwierigkeiten im Umgang mit Familienangehdrigen und Kolleg:innen aufgrund von FMS.

Arztliche Therapie und Information (ca. 15 Einheiten)

Die arztliche Betreuung der Tagesklinik umfasst tagliche Visiten, wochentliche Informationsvortrage so-
wie auf Wunsch pro Patient:in einen Einzelsprechstundentermin in der Regel bei dem leitenden Ober-
arzt. Durch tagliche Visiten ist eine enge Begleitung der Therapie moglich. Insbesondere werden im
Rahmen der Visiten besondere Lernerfolge, positive Erlebnisse, jedoch auch akute Probleme und mog-
liche Losungsansatze besprochen. Zudem werden zu Beginn der Tagesklinik persénlichen Behandlungs-
vertrage mit individuellen Zielen vereinbart, deren Umsetzung im Alltag taglich abgefragt wird. Die The-
men der Vortrage umfassen die folgenden Bereiche: Das Krankheitsbild Fibromyalgiesyndrom inklusive
Epidemiologie, Pathophysiologie und Risikofaktoren, Diagnosestellung mit Differentialdiagnosen, ge-
hauft auftretende Begleiterkrankungen, Therapie mit Vereinbarung realistischer Therapieziele, Aufkla-
rung Uber leitlinienbasiert empfohlene sowie nicht-empfohlene Therapie und Chronifizierungsfaktoren
sowie medikamentdse Therapie mit leitlinienbasierten Empfehlungen, jeweils mit Bericksichtigung und
Erlauterung der aktuellen Studienlage. Weiterhin ist eine erndahrungsmedizinische Beratung bei FMS mit
der haufigen Begleiterkrankung Reizmagen/-darm Teil der &rztlichen Therapie der Tagesklinik. Im Rah-
men der Einzeltermine kdnnen individuelle Fragen geklart sowie ggf. eine medikamentdse Therapie eva-
luiert oder modifiziert werden.

Ergotherapie (ca. 12 Einheiten)

Die ergotherapeutischen Interventionen umfassen Behandlungseinheiten mit jeweils einer Dauer von
60- 90 Minuten. Im Fokus stehen der Erhalt sowie die Forderung der Selbststandigkeit der Patient:innen
im Alltag. Die Therapieinhalte greifen dabei auf verschiedene Elemente der Ergotherapie zurtick: Trai-
ning der Aktivitaten des taglichen Lebens (activities of daily life (ADL)), Rickenschule und Gelenkschutz-
prinzipien, Hilfsmittelberatung sowie Erlauterung des Fatigue-Konzepts spielen eine wichtige Rolle. Zu-
dem wird kreatives Arbeiten gefordert.

Hydro-Balneotherapie (ca. 9 Einheiten)

Im Rahmen der Badertherapie sollen die Patient:innen insbesondere zu Offenheit und Ausprobieren
von Neuem ermutigt werden. Angeboten werden verschiedenste physikalische Therapien. Die Behand-
lungseinheiten umfassen verschiedene medizinische Bader und lokale Anwendungen. Bader werden in
Form von hydroelektrischen Teil- und Vollbddern (Stangerbadder) und Kohlensédure-Teil- und Vollbddern
angeboten. Bei den lokalen Warme- und Kalteanwendungen sind Heusack, Moorpackung, Kaltewickel
und Eispackung zu nennen. Die Patient:innen werden animiert moglichst viele verschieden Anwendun-
gen aus dem Therapieangebot auszuprobieren und die unterschiedlichen Effekte auf Durchblutung,
Muskeltonus, Sensibilitdt und Sensorik individuell zu erleben. AuRerdem wird, wenn moglich, die selbst-
standige Durchfihrung der erlernten MaRnahmen gefordert.

Zusatzlich zu dem 4-woéchigen Tagesklinikprogramm wird am LMU Klinikum eine 1-wdchige Wiederho-
lertagesklinik angeboten. Es handelt sich hierbei um ein Refresherprogramm, an dem Patient:innen mit
FMS teilnehmen kdnnen, die bereits an der 4-wochigen Tagesklinik teilgenommen haben und bei denen
es im Verlauf erneut zu einem erschwerten Umgang mit den FMS-Beschwerden gekommen ist. Ziele
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des Wiederholerprogrammes sind es, bereits erlernte Strategien aufzufrischen und zu verinnerlichen
sowie ggf. neue MaRRnahmen bei moglicherweise neuen bzw. verdanderten Beschwerden zu erlernen.
Die Inhalte entsprechen in etwa denen des 4-wochigen Programms.

2.3 Ausdauerfahigkeit und funktionale Gesundheit

Wie bereits im vorherigen Kapitel erwahnt, ist das oberste Ziel der Behandlung im Rahmen der Tages-
klinik fir Fibromyalgie langfristig die Funktionsfahigkeit im Alltag und die Lebensqualitat sowie funktio-
nale Gesundheit zu steigern und die Einschrankungen durch die Beschwerden zu reduzieren. Hierzu
sollen verschiedenste MalRnahmen aus unterschiedlichen Bereichen vermittelt werden. Ziel der Tages-
klinik ist daher nicht in erster Linie ein rein korperliches Training der Patient:innen und eine Verbesse-
rung der Ausdauerfédhigkeit. Im Rahmen der physiotherapeutischen Einheiten sind jedoch Elemente ei-
nes Ausdauertrainings enthalten, da gerade dieses evidenzbasiert empfohlen wird. Im Rahmen der vor-
liegenden Arbeit sollten daher einerseits die Effekte des Tagesklinikprogrammes auf die funktionale Ge-
sundheit, andererseits auch auf die Ausdauerfahigkeit innerhalb der 4 Wochen untersucht werden. Die
beiden Begriffe werden im Folgenden kurz erlautert.

2.3.1 Ausdauerfahigkeit

Ausdauer im Allgemeinen ist neben Kraft, Schnelligkeit und Beweglichkeit eine der zentralen konditio-
nellen Fahigkeiten. Sie beschreibt die Eigenschaft eine Belastung physisch und psychisch moéglichst lange
aufrechtzuerhalten (Widerstandsfahigkeit gegen Ermidung, welche bei FMS flr Leistungsfahigkeit und
Lebensqualitdt ein entscheidendes belastendes Kernsymptom darstellt) ebenso wie die moglichst ra-
sche Erholung nach Beendigung einer Belastung (Regenerationsfahigkeit; ein Mangel wird diesbeziiglich
von vielen FMS Betroffenen beklagt) (Zintl, 1997). Dabei ist die Ausdauer eines Individuums abhangig
von zentralen und peripheren Faktoren, wie die Leistungsfahigkeit des kardiopulmonalen Systems auf
der einen Seite und die metabolischen Voraussetzungen der Skelettmuskulatur auf der anderen Seite.
Eine Unterteilung der Ausdauer ist nach verschiedenen Kriterien moglich (Hanakam & Ferrauti, 2020).

Hollmann und Hettinger (2000) differenzieren nach den Kriterien 1) Ausmal der beteiligten Muskel-
masse in lokale und allgemeine Ausdauer, nach 2) Art der dominanten Energiebereitstellung in aerobe
und anaerobe Ausdauer und nach 3) vorwiegender Arbeitsweise der Muskulatur in dynamische und
statische Ausdauer. Abbildung 5 veranschaulicht die verschiedenen Formen der Ausdauer.

Ausdauer

lokale allgemeine
Ausdauer Ausdauer

aerob anaerob aerob anaerob

dyn stat dyn stat dyn stat dyn stat

Abbildung 5: Erscheinungsformen der Ausdauer (dyn = dynamische, stat =statisch; modifiziert nach Zintl, 1997; Hollmann &
Hettinger, 2000)

Die Unterteilung zwischen lokaler und allgemeiner Ausdauer richtet sich nach dem Umfang der betei-
ligten Muskelmasse. Relevant ist diese Einteilung, da es erst bei langerer dynamischer Belastung grofRe-
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rer Muskelgruppen zu einer Leitungslimitation durch das das kardiopulmonale System kommt (allge-
meine Ausdauer). Bei Arbeit kleinerer Muskelgruppen (lokale Ausdauer) ist dies nicht der Fall. Der
Grenzbereich der beiden Varianten wird bei ca. 1/6 — 1/7 der gesamten Skelettmuskulatur (entspricht
ca. 15 % oder einer Extremitat) definiert (Hollmann & Hettinger, 2000).

Die Art der Energiebereitstellung stellt das zweite Kriterium zur Unterteilung der Ausdauer dar. Bei Be-
lastung mit niedriger Intensitdt wird die bendtigte Energie Giberwiegend durch aerobe Glykolyse (unter
Anwesenheit von Sauerstoff) bereitgestellt. Durch eine steigende Belastungsintensitat erreicht der Or-
ganismus die Grenze der Sauerstoffaufnahmekapazitat und muss seinen Energiebedarf zunehmend auf
anaerobem Weg (ohne Sauerstoff, Entstehung von Laktat) decken. Die Grenze zwischen aerober und
partiell anaerober Energiebereitstellung kann durch die Verbesserung der Ausdauerleistungsfahigkeit
in Bereiche hoherer Intensitdt verschoben werden. Hinsichtlich der Arbeitsweise der Muskulatur letzt-
lich, findet sich rein statische Ausdauerbeanspruchung nur bei sehr wenigen Belastungsformen bzw.
Sportarten. Die meisten zyklischen Ausdauersportarten (z.B. Walking, Joggen), die auch zur Therapie
des FMS empfohlen werden, zeichnen sich durch eine dynamische Arbeitsweise aus. Hierbei ist durch
den Wechsel zwischen Spannung und Entspannung und daraus folgende Pumpwirkung der Muskulatur
far einen vendsen Rickstrom meist auch bei héherer Belastungsintensitat eine ausreichende Sauer-
stoffversorgung flir den aeroben Stoffwechsel gewahrleistet (Hanakam & Ferrauti, 2020).

Bei den Teilnehmer:innen der Studie handelt es sich um Patient:innen mit FMS und leitlinienbasiert wird
im Rahmen der Tagesklinik aerobes Ausdauertraining mit geringer bis maRiger Intensitat durchgefihrt.
In dieser Arbeit sollen also in erster Linie mdgliche Veranderungen der allgemeinen, aeroben, dynami-
schen Ausdauer der Patient:innen untersucht werden.

2.3.2 Funktionale Gesundheit

Der Begriff ,Funktionale Gesundheit” ist durch die Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit,
Behinderung und Gesundheit (International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF)) ge-
pragt. Die ICF ist eine Klassifikation von Gesundheit und gesundheitsbezogenen Bereichen und bietet
einen durch die WHO definierten Rahmen fur die Messung von Gesundheit und Behinderung. Hierbei
kénnen Betrachtungen sowohl fur Individuen als auch Populationen durchgefiihrt werden. Sie wurde
2001 von der 54. Vollversammlung der WHO offiziell als internationaler Standard zur Beschreibung und
Messung von Gesundheit und Behinderung verabschiedet (WHO, 2005). Neben einer vorliegenden Di-
agnose und Beschreibung der Stérung der Kérperfunktionen, werden im Rahmen der ICF auch Umwelt-
faktoren (z.B. materielle und soziale Situation) und personenbezogene Faktoren (z.B. Alter, Geschlecht,
Lebensstil), die zu Funktionseinschrankungen fiihren kénnen, beriicksichtigt. Es handelt sich um ein bio-
psycho-soziales Modell, in das Kontextfaktoren und ihre multiplen Wechselwirkungen integriert sind.
Die Faktoren und ihre moglichen Wechselwirkungen sind in Abbildung 6 veranschaulicht.
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Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstorung oder Krankheit)

-
i 1 1
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Umwelt- personenbezogene
faktoren Faktoren

Abbildung 6: Wechselwirkungen zwischen den Komponenten der ICF (WHO, 2005)

Vor dem Hintergrund der Komplexitdt ebendieser Wechselwirkungen sollte Behinderung im Sinne einer
Funktionseinschrankung als ein dynamischer Prozess angesehen werden, nicht als unveranderlicher Zu-
stand. Es spielen nicht nur die Fertigkeiten, die ein Individuum noch oder eben nicht mehr besitzt, eine
Rolle, sondern modellieren die Kontextfaktoren aus verschiedenen Bereichen die Situation der betref-
fenden Person. Aus den unterschiedlichen Faktoren ergeben sich somit verschiedenste Interventions-
ansatze. Beispiele fir Anséatze auf den verschiedenen Ebenen sind die Behandlung der Schadigung einer
Korperstruktur selbst oder die Verbesserung verbliebener Fertigkeiten, die bestmogliche Kompensation
eingeschrankter Aktivitdten sowie die Forderung der Teilhabe (Bundesarbeitsgemeinschaft fliir Rehabi-
litation BAR e.V., 2019).

Im Vorwort der deutschen Version der ICF (WHO, 2005) wird funktionale Gesundheit folgendermaRen
definiert:

Der Begriff der Funktionsfahigkeit eines Menschen umfasst alle Aspekte der funktionalen Gesund-
heit. Eine Person ist funktional gesund, wenn - vor dem Hintergrund ihrer Kontextfaktoren -

1. ihre korperlichen Funktionen (einschlieRlich des mentalen Bereichs) und Korperstrukturen
denen eines gesunden Menschen entsprechen (Konzepte der Kérperfunktionen und -struk-
turen),

2. sie all das tut oder tun kann, was von einem Menschen ohne Gesundheitsproblem (ICD) er-
wartet wird (Konzept der Aktivitaten),

3. sie ihr Dasein in allen Lebensbereichen, die ihr wichtig sind, in der Weise und dem Umfang
entfalten kann, wie es von einem Menschen ohne gesundheitsbedingte Beeintrachtigung
der Korperfunktionen oder -strukturen oder der Aktivitdten erwartet wird (Konzept der Par-
tizipation [Teilhabe] an Lebensbereichen) (WHO, 2005).

Das bedeutet, ein Mensch ist ,funktional gesund”, wenn er trotz eines Gesundheitsproblems aufgrund
guter Kompensationsmechanismen und/oder ginstiger Wechselwirkungen zwischen Individuum, Ge-
sundheitsproblem und Kontextfaktoren insgesamt auf allen Ebenen, die fir ihn relevant sind, so agieren
kann, wie es von einem gesunden Menschen erwartet wird und er sich gleichermafen entfalten kann.
Ist dies nicht der Fall oder kann der betroffene Mensch die Kompensation nicht zulassen, so liegt eine
Beeintrdchtigung der funktionalen Gesundheit vor (Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation BAR
e.V.,2019).
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2.4 Ziele der Arbeit

Die Bedeutung von korperlicher Aktivitat und Sport flr den Erhalt und die Verbesserung der korperli-
chen Funktionsfahigkeit und anderen gesundheitlichen Vorteilen bei Erwachsenen ist gut dokumentiert.
Erwachsene, die sich korperlich betatigen (z.B. zu FuR gehen, Freizeitsport treiben oder Hausarbeit ver-
richten) haben eine niedrigere Sterblichkeitsrate und ein geringeres Auftreten chronischer Krankheiten
(z.B. Bluthochdruck, Schlaganfalle, Typ-2-Diabetes) (Warburton et al., 2006; Warburton et al., 2011, Col-
berg et al., 2016; Hershman et al., 2019). In den letzten Jahren haben die Zahl der Studien, die die Ef-
fekte von korperlicher Aktivitdt und Training auch bei Patient:innen mit FMS untersuchen, und die Evi-
denz, die fir korperliche Aktivitat und Training in diesem Patientenkollektiv spricht, stetig zugenommen.
Auch wenn die Sicherheit der Evidenz fir verschiedene Trainingsformen insgesamt aufgrund niedriger
Teilnehmerzahlen und Mangel der Studiendesigns limitiert ist, gibt es gerade flr aerobes Ausdauertrai-
ning sehr gute Evidenz aufgrund der Studienlage fir Gesundheitsférderung auf vielen Ebenen. Die For-
schung zeigt, dass auch Patient:innen mit FMS, die aerobes Ausdauertraining betreiben, im Vergleich zu
Patient:innen, die kein Training durchfihren, ihre gesundheitsbezogene Lebensqualitat und ihre kor-
perliche Leistungsfahigkeit steigern und die Schmerzintensitat, Midigkeit und Steifheitssymptome re-
duzieren kénnen (Bidonde et al., 2017; Garcia-Hermoso et al., 2015; Hauser et al., 2010). Weiterhin
zeigt eine Meta-Analyse von Studien zu multimodalen Therapieprogrammen mit mehr als 24 Therapie-
stunden neben positiven Effekten auf Midigkeit und Schmerz auch klinisch relevante Verbesserungen
von gesundheitsbezogener Lebensqualitdt und Funktionsfahigkeit bzw. Beeintrachtigung am Ende des
jeweiligen Programms (Arnold et al., 2012). Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die moglichen Effekte
des zuvor beschriebenen Tagesklinikprogramms auf die aerobe und allgemeine Ausdauerfahigkeit ei-
nerseits und die funktionale Gesundheit andererseits von Patient:innen mit FMS zu untersuchen.

Die Hypothesen lauten wie folgt:

Hypothese 1: Die Teilnahme an einem multidisziplindren, multimodalen, teilstationaren biopsychosozi-
alen Tagesklinikprogramm hat positive Effekte auf die allgemeine und aerobe Ausdauerfahigkeit von
Patient:innen mit FMS.

Hypothese 2: Die Teilnahme an einem multidisziplindren, multimodalen, teilstationdren, biopsychosozi-
alen Tagesklinikprogramm hat positive Effekte auf die funktionale Gesundheit von Patient:innen mit
FMS.
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3. Methodik

3.1 Studiendesign

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine beobachtende, prospektive Studie mit Patient:innen
mit der Diagnose Fibromyalgiesyndrom. Da in die Studie ausschlieRlich weibliche Personen eingeschlos-
sen wurden, wird zur Beschreibung des Kollektivs die weibliche Form verwendet. Das Patientenkollektiv
wurde zu zwei verschiedenen Zeitpunkten — vor (To) und nach (T1) der Intervention — untersucht. Bei
der Intervention handelt es sich um die Behandlung im Rahmen der 4-wo6chigen Tagesklinik fur Fibro-
myalgie am LMU Klinikum wie oben beschrieben. Zusétzlich wurden im Rahmen eines Follow-up (T2)
weitere Ergebnisse derjenigen Patientinnen betrachtet, die innerhalb von 1-2 Jahren an einer 1-wdchi-
gen Wiederholertagesklinik teilnahmen, betrachtet. Die Studie wurde von der Ethik-Kommission der
Medizinischen Fakultdt der Ludwig-Maximilians-Universitdat Minchen genehmigt, die Proband:innen
wurden ausfihrlich aufgeklart und erteilten alle ihr schriftliches Einverstandnis flr die Durchfihrung
der Untersuchungen und Veroffentlichung der Ergebnisse.

3.2 Patientenkollektiv

Die Rekrutierung des Patientenkollektivs erfolgte Uber die Spezialambulanz fir Fibromyalgie der Klinik
und Poliklinik fir Orthopadie, Physikalische Medizin und Rehabilitation am LMU Klinikum in Minchen.
Hier werden Patient:innen im Rahmen eines algesiologischen, interdisziplindren Assessments gesehen
und héaufig die Diagnose Fibromyalgiesyndrom als Erstdiagnose vergeben. Im Rahmen des Assessments
werden die Patient:innen drztlich (Arzt/ Arztin fir Physikalische Medizin und Rehabilitation), psycholo-
gisch und physiotherapeutisch gesehen. Der Untersuchungszeitraum insgesamt lag zwischen April 2018
und April 2021.

Ziel des Assessments ist es, Fibromyalgiesyndrom zu diagnostizieren oder auszuschlielfen. Zudem sollen
weitere Diagnosen und vorhandene Einschrankungen fur Aktivitdaten im taglichen Leben zu erfassen so-
wie eine Einordnung der funktionalen Gesundheit und Lebensqualitdt zu erhalten. Als Abschluss der
interdisziplinaren Beurteilung wird eine Empfehlung fir die individuell am besten geeignetsten Thera-
piewege —ambulante Therapie, intensive 4-wo6chige teilstationare Therapie oder stationare Therapie —
festgelegt. Haufig kann dabei die Diagnose Fibromyalgiesyndrom gestellt werden, dabei oft als Erstdi-
agnose, knapp ein Drittel dieser Fibromyalgie-Patient:innen haben nach Indikationsstellung die Mo&g-
lichkeit an der 4-wdchigen Tagesklinik fur Fibromyalgie teilzunehmen, die Mehrheit (im Untersuchungs-
zeitraum ca. 65 %) dieser Patient:innen nimmt die Therapie in der 4-wdchigen Tagesklinik fir Fibromy-
algie wahr.

Zusétzlich zu den folgend beschriebenen Ein- und Ausschlusskriterien zur Teilnahme an einem Tageskli-
nikprogramm und damit auch zur optionalen Qualifizierung fir die Teilnahme an dieser Studie wurden
Patient:innen nicht eingeschlossen, wenn der Umgang mit den vorhandenen Beschwerden bei Fibro-
myalgiesyndrom bzw. auch die funktionale Gesundheit (wenig Einschréankungen bei Aktivitaten und Par-
tizipation im taglichen Leben) als zumindest befriedigend bewertet werden konnte und/ oder eine am-
bulante Therapie zur Stabilisierung als ausreichend bewertet wurde.

Die Patientenpopulation der Studie ergab sich demnach aus den folgenden Kriterien: eingeschlossen
wurden Patient:innen mit der Diagnose Fibromyalgiesyndrom gemafs ICD-10 M79.70, die an der 4-wo-
chigen teilstationdren Tagesklinik flr Fibromyalgie in der Abteilung flir Physikalische und Rehabilitative
Medizin teilnahmen und freiwillig an der Studie teilnehmen wollten. Ausschlusskriterien ergaben sich in
erster Linie aus den Kontraindikationen fir die Teilnahme am Tagesklinikprogramm: zu geringe korper-
liche Belastbarkeit (beurteilt mit den im Folgenden beschriebenen physiotherapeutisch durchgefiihrten

Funktionstests, auRerdem muss zur Teilnahme ein Belastungs-EKG mit einer Leistung von mind. 75 Watt
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ohne Auffalligkeiten im Belastungstest vorgelegt werden), eingeschrédnkte psychische Belastbarkeit z.B.
aufgrund nicht-stabilisierter psychiatrischer Vorerkrankungen, laufendes Rentenverfahren oder zu
grolRe Entfernung vom Heimatort. Ausschlusskriterien fir die Teilnahme an den Funktionstests oder den
Ergometerstufentests waren zudem akute Infekte oder andere akute Einschrankungen zum Untersu-
chungszeitpunkt. Eine Beschrankung des Geschlechts bestand nicht, die Teilnehmer:innen mussten
mindestens 18 Jahre alt sein sowie nach ausfihrlicher Aufklarung schriftlich ihr Einverstdandnis zu Un-
tersuchung und Veroffentlichung der Ergebnisse erteilen.

Die Teilnehmer:innen wurden telefonisch oder mindlich zu Beginn der Tagesklinik Gber die Maglichkeit
der Teilnahme an der Studie informiert, es war ihnen freigestellt an dieser Studie teilzunehmen oder
nicht, ohne, dass sich aus einer Nichtteilnahme ein Behandlungsnachteil ergeben héatte. Von 80 in dem
angegebenen Zeitraum zur Studienteilnahme angefragten Patient:innen, hatten 49 Patient:innen, hier-
von 48 Frauen und 1 Mann, nach Aufklarung und gegenseitig unterzeichneter Einverstandniserklarung
an der klinischen Studie teilgenommen. Dies entspricht einer Teilnahmequote von ca. 61 %. Die Komor-
biditdten sowie die korperliche und/oder psychische Belastbarkeit (wie diese in den Assessments erfasst
wurde) der Studienpatient:innn unterschied sich nicht wesentlich von den Patient:innen, die nicht an
der Studie teilnehmen wollten. In die Studie eingeschossen wurden aufgrund besserer Vergleichbarkeit
der Ergebnisse nur die weiblichen Probandinnen. Das Patientenkollektiv umfasste somit 48 Frauen im
Alter zwischen 26 und 72 Jahren.

3.3 Verwendete Messinstrumente

Um einen moglichen Effekt des Tagesklinikprogrammes auf die aerobe Leistungsfahigkeit und funktio-
nale Gesundheit der Teilnehmerinnen ermitteln zu kdnnen, werden in dieser Arbeit die Ergebnisse aus
drei verschiedenen Untersuchungszweigen mit jeweils mehreren Messparametern herangezogen und
analysiert. Ausgewertet werden die Daten verschiedener Funktionstests, mehrerer Fragebdgen sowie
der Laktatleistungsdiagnostik, die die Tagesklinikteilnehmerinnen jeweils zu Beginn sowie am Ende der
Tagesklinik absolvierten bzw. beantworteten. Einen Uberblick tiber die verwendeten Messinstrumente
bietet Tabelle 1.

Tabelle 1: Ubersicht iiber die verwendeten Messinstrumente

Messinstrumente Outcome-Dimension

Funktionstests

Einbeinstand Gleichgewicht

Functional Reach-Test Gleichgewicht, posturale Kontrolle

Sit and Reach-Test Beweglichkeit in der sagittalen Ebene

Timed stands-Test Allgemeine Beinkraft

Thumb to Spine-Test Beweglichkeit der oberen Extremitat

6-Minuten-Gehtest Allgemeine korperliche Ausdauerleistungsfahig-
keit

Fragebogen

Short Form-36 Health Survey (SF-36) Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

FMS-Beschwerdefragebogen nach ACR Krankheitsauspragung von FMS

- Symptomschwerescore (SSS) Auspragung der depressiven und Erschopfungs-
symptomatik, kognitiven Einschrankungen sowie
funktionellen und vegetativen Beschwerden

- Widespread Pain Index (WPI) Ausbreitung der Schmerzen
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Patient Health Questionnaire-4 (PHQ-4) Beeintrachtigung durch psychische Faktoren

Patient Health Questionnaire-15 (PHQ-15) Beeintrachtigung durch kérperliche Faktoren

Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ) Krankheitsbelastung durch FMS

Laktatleistungsdiagnostik

Ergometerstufentest | Aerobe Ausdauerfahigkeit

3.3.1 Funktionstests

Als eine der bisher etablierten MaRnahmen zur Verlaufskontrolle der Effekte des Tagesklinikprogramms
zu Beginn und Ende der 4-wochigen Tagesklinik werden Funktionstests unter Aufsicht der verantwortli-
chen Physiotherapeut:innen durchgefiihrt, die in den Zeitplan des Programms integriert sind. Durchge-
fuhrt werden sechs verschiedene, klinische Tests, die Aussagen Gber Verdnderungen der Koordination,
Beweglichkeit, Muskelkraft und allgemeinen Ausdauerfahigkeit der Patientinnen ermdglichen. Im Fol-
genden werden die klinischen Tests beschrieben.

3.3.1.1 Einbeinstand

Dieser Test wird durchgefihrt, da FMS-Patient:innen oft Uber Einschrankungen bei Koordination und
Gleichgewicht klagen. Beim Einbeinstand handelt es sich um eine Messung des statischen Gleichge-
wichts und der posturalen Stabilitdt und Kontrolle, die aus zwei Teilen besteht. Zunachst wird der Test
in Teil 1 mit gedffneten Augen durchgefiihrt. Hierzu wird die Testperson aufgefordert das subjektiv do-
minante Bein als Standbein zu wahlen. Das Spielbein wird angehoben und soll das Standbein nicht be-
rihren. Die Arme werden frei eingesetzt. Hilfsmittel sind nicht erlaubt. Diese Position halt die Testper-
son bis sie das Gleichgewicht verliert und mit dem zweiten Bein den Boden berthrt. Gemessen wird die
Zeit in Sekunden bis zur Berlhrung des Bodens oder bis eine Minute erreicht ist. Schafft es die Testper-
son eine Minute in dieser Position zu verharren, wird der Test in Teil 2 mit geschlossenen Augen wie-
derholt. Hierbei wird der Test beendet, wenn abermals der Boden mit dem 2. Bein berthrt wird, die
Augen geodffnet werden oder eine Minute abgelaufen ist (Nixdorff, 2009; Springer et al., 2007).

3.3.1.2 Functional Reach-Test

Dieser Test wird ebenfalls durchgefihrt, da FMS-Betroffene oft Giber Einschrankungen bei Koordination
und Gleichgewicht klagen. Der Functional Reach-Test dient der Beurteilung des funktionsbezogenen
Gleichgewichts. Es wird gemessen, wie weit die Testperson aus dem geraden Stand Uber die Lénge ihrer
Arme hinaus nach vorne reichen kann ohne aus dem Gleichgewicht zu geraten. Die Testperson steht
hierzu im rechten Winkel seitlich zu einer Wand, an der auf Schulterhéhe ein Malistab horizontal ange-
bracht ist. Die Person bildet eine ebenfalls horizontal nach vorne ausgestreckte Faust und reicht mit
dieser auf der Mafstablinie soweit wie moglich nach vorne, ohne mit den Fersen vom Boden abzuheben
oder die FiRe zu bewegen. Gemessen wird die zuriickgelegte Distanz in cm. Am LMU Klinikum wird
diese Variante des Tests angewendet und die in Tabelle 2 aufgefiihrten Werte als Normwerte genutzt
und hier als Referenz verwendet.

Tabelle 2: Normwerte fiir den Functional Reach Test (CEU Courses for Healthcare Professionals | Wild Iris Medical Education,
0.D.-b))

Alter Manner (in cm) Frauen (in cm)
20-40 Jahre 42,5 37,2
41-69 Jahre 38 35,1
70-87 Jahre 33 26,6
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3.3.1.3 Sit and reach-Test

Da FMS-Patient:innen haufig Gber Steifigkeit und teilweise Uber Bewegungseinschrankungen klagen,
wird dieser Test flr die Prafung der Beweglichkeit in der sagittalen Ebene durchgefiihrt. Das Ergebnis
des Sit and reach Tests wird dabei durch mogliche Bewegungseinschrankungen des Rickens, der Hiifte
und der ischiocruralen Muskulatur beeinflusst (Nixdorff, 2009). Im Rahmen der Funktionstestung des
Tagesklinikprogramms findet ein modifizierter Sit and reach-Test Anwendung. Die Testperson sitzt im
Langsitz mit extendierten Knie- und FuRgelenken, dabei berthren Riicken und Gesalk eine Wand. Eine
Testbox mit angebrachter Skala wird an die FuRsohlen gestellt. Die Testperson legt die Hande bei ge-
streckten Armen Ubereinander (Fingerspitzen in dieser Position sind Ausgangspunkt der Messung) und
versucht durch Beugung des Oberkorpers so weit nach vorne zu reichen wie méglich. Gemessen wird
die weiteste Entfernung in cm, die mit den Fingerspitzen erreicht und auf der Skala abgelesen wird.

3.3.1.4 Timed stands-Test

Dieser klinische Test dient der Erfassung der allgemeinen Beinmuskelkraft. Die Testperson wird ange-
wiesen 10-mal hintereinander so schnell wie méglich ohne Zuhilfenahme der Hande von einem Stuhl
aufzustehen und sich wieder hinzusetzen. Gemessen wird die hierzu benétigte Zeit. Ein Wert von Uber
20 Sekunden fir die Durchfiihrung spricht dabei fir eine verminderte allgemeine Beinkraft und ein re-
duziertes Gleichgewicht (Nixdorff, 2009).

3.3.1.5 Thumb to spine-Test

Da Personen mit FMS haufig Gber Steifigkeit und teilweise Uber Bewegungseinschrankungen berichten,
wird zudem der Thumb to spine-Test fir die Prifung der allgemeinen Beweglichkeit der oberen Extre-
mitdt herangezogen. Hierzu wird seitengetrennt jeweils bei Innenrotations- sowie Aullenrotationsbe-
wegung die Beweglichkeit in der Schulter untersucht. Die Testperson wird zunachst aufgefordert eine
Faust zu bilden, dabei bleibt der Daumen gestreckt. Bei der AuRenrotationsbewegung wird die Hand mit
nach unten gerichtetem Daumen an den Nacken gefuhrt (Nackengriff). Die Person wird aufgefordert
mit dem Daumen so weit wie moglich an der Wirbelsdule hinabzugleiten. Die Innenrotationsbewegung
erfolgt analog mittels Durchflhrung eines Schiirzengriffes. Hierbei soll die Testperson die Hand mog-
lichst in den Bereich der Lendenwirbelsdule legen und den Daumen so weit wie mdglich entlang der
Dornfortsdtze nach oben bringen. Die Untersuchung wird jeweils auf der Gegenseite wiederholt. Ge-
messen wird jeweils der Abstand zwischen Okziput und Daumenspitze in cm. Bei der AuRenrotations-
messung spricht somit ein grolRerer Wert fir gréRere Beweglichkeit, bei der Innenrotation ein kleinerer
Wert (McFarland, 2005).

3.3.1.6 6-Minuten-Gehtest

Es handelt sich hierbei um einen Test zur Beurteilung der allgemeinen Ausdauerfdhigkeit bei kdrperlich
eingeschrankten Personen (Nixdorff, 2009). Verschiedene Studien untersuchten die Aussagefahigkeit
des 6-Minuten-Gehtests bei Patient:nnen mit FMS. Die Ergebnisse legen nahe, dass durch den Test
keine valide Messung der kardiorespiratorischen Leistungsfahigkeit bei Patient:nnen mit FMS maoglich
ist, da wahrscheinlich mehrere zusatzliche Parameter eine Rolle spielen. Jedoch scheint er eine rele-
vante Testung hinsichtlich der allgemeinen Auswirkung (impact) der Krankheit zu ermoglichen. (King et
al., 1999; Pankoff et al., 2000a). Der 6-Minuten-Gehtest wird deshalb auch als ein Parameter zur Beur-
teilung der funktionalen Gesundheit bei den FMS-Funktionstests durchgefiihrt.

Die Patienten sollen in 6 Minuten eine méglichst groRe Strecke in der Ebene zurlcklegen, wobei Pausen
zulassig sind (Nixdorff, 2009). Dokumentiert wird die zurlickgelegte Distanz in Metern sowie die Herz-
frequenz in Ruhe, direkt nach der Belastung und 3 Minuten nach der Belastung. Zuséatzlich kann das
subjektive Gefuhl der Anstrengung durch die Borg-Skala erfasst werden. Es liegen keine optimalen
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Normwerte vor, daher wird der Test in erster Linie zur Verlaufsbeurteilung vor und nach einer Interven-
tion angewendet (American Thoracic Society, 2002).

3.3.2 Fragebogen

Um neben den Funktionstests auch eine subjektive Einschatzung durch die Patient:innen insbesondere
zur Beurteilung der Verdnderungen der funktionalen Gesundheit zu erhalten, fillten diese ebenfalls je-
weils zu zwei Zeitpunkten — vor und nach der Tagesklinik — Fragebogensets aus. In diesen sind das Short
Form-36 Health Survey, der FMS-Beschwerdefragebogen nach ACR 2010/ modifiziert 2011/2016 beste-
hend aus Schmerzindex und Symptomschwerescore, die Patient Health Questionnaires 4 und 15 (PHQ-
4 + PHQ-15) sowie der Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ) enthalten. Im folgenden Abschnitt wer-
den die verschiedenen Fragebogen vorgestellt.

3.3.2.1 Short Form-36 Health Survey (SF-36)

Der SF-36 ist ein Fragebogen zur Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt (Bullinger et al.,
1998). Er erfasst 36 Items, die sich 8 Subskalen zuordnen lassen, welche in Tabelle 2 aufgefihrt werden.
Der maximal erreichbare Wert betrdgt 100. Je hoher der Wert, desto groRer die subjektiv empfundene
gesundheitsbezogene Lebensqualitat. In der vorliegenden Studie wurde die deutsche validierte Version
verwendet (Bullinger, 2000; Bullinger et al., 1998).

Tabelle 3: Summen- und Subskalen des SF-36 Health Survey (vgl. Hays et al., 1993)

Skalen Anzahl der Elemente (36)
Korperliche Funktionsfahigkeit (Physical functioning) 10

Korperliche Rollenfunktion (Role limitations due to physical health)

Korperliche Schmerzen (Pain)

Allgemeine Gesundheitswahrnehmung (General health)

Vitalitat (Energy/fatigue)

Soziale Funktionsfdhigkeit (Social functioning)

Emotionale Rollenfunktion (Role limitations due to emotional problems)

jlwlinm|lslr|o] >

Psychisches Wohlbefinden (Emotional well-being)

3.3.2.2 FMS-Beschwerdefragebogen nach ACR

Der im Abschnitt Diagnose des FMS bereits vorgestellte FMS-Beschwerdefragebogen ist die deutsche
Version des Fibromyalgia Survey Questionnaires des American College for Rheumatology (ACR). Dieser
besteht aus der deutschen Version des Symptomschwerescores (SSS) und der deutschen, validierten
Version des Widespread Pain Index (WPI). Der SSS ergibt sich aus der Summe der Werte fiur die Symp-
tome Tagesmiidigkeit, nicht erholsamen Schlaf beziehungsweise Morgenmidigkeit sowie Gedachtnis-
probleme bezogen auf die vergangene Woche sowie dem Vorhanden- oder Nicht-Vorhandensein von
Bauchschmerzen, Depression und Kopfschmerzen bezogen auf die vergangenen 6 Monate. Der groft-
mogliche Wert ist 12. Zur Ermittlung des WPI werden die Patient:innen gebeten die Uber die letzten 7
Tage schmerzhaften oder druckempfindlichen Areale von insgesamt von 19 nicht-gelenkzugehdrigen
Orten anzugeben. Die Schmerzorte werden flinf verschiedenen Kérperregionen zugeordnet: Jeweils
linke und rechte obere und untere Extremitat sowie axiale Region, Schmerzen sollten dabeiin zumindest
4 der 5 Korperregionen angegeben werden. AbschlieRend sollte abgefragt werden, ob die abgefragten
Beschwerden auch zumindest 3 Monate in dhnlicher Auspragung (wie teilweise fiir die letzten 7 Tage
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abgefragt) vorhanden sind. Der Fragebogen wird zu Diagnosestellung sowie zur Verlaufsbeurteilung her-
angezogen (Wolfe et al., 2010; Wolfe et al., 2016).

Die Summe aus WPI und SSS wird auch als Fibromyalgia severity scale oder Polysymptomatic distress
score (PSD) bezeichnet. (Wolfe et al., 2015)

3.3.2.3 Patient Health Questionnaire (PHQ)

Der Gesundheitsfragebogen fir Patienten (PHQ-D) stellt ein Instrument zum Screening flr psychische
Storungen im klinischen Alltag sowie fr Studienzwecke dar. Er kann sowohl zur Erstdiagnostik als auch
zur Verlaufsbeurteilung eingesetzt werden. Der Fragebogen ist im Sinne eines Modulsystems konzipiert
und l&sst sich durch Kombination verschiedener Module an unterschiedlichste Fragestellungen anpas-
sen (Berth et al., 2003).

Far die Patient:innen des FMS-Tagesklinikprogramms wurden sowohl der PHQ-4 zur Evaluierung von
Depressions- und Angstsymptomen als auch der PHQ-15 zur Einschatzung der Beeintrdchtigung durch
somatische Beschwerden angewendet.

Der PHQ-4 ist ein sehr kurzer Selbsteinschatzungs-Test bestehend aus nur vier Fragen: zwei Fragen des
Depressionsmoduls (PHQ-2) sowie zwei Fragen eines Moduls zur Erfassung der generalisierten Angst,
der Generalized Anxiety Disorder Scale-2 (GAD-2) (Lowe et al., 2010). Die Antwortmoglichkeiten jeder
Frage bestehen aus den Kategorien , (iberhaupt nicht” (O Punkte), ,,an einzelnen Tagen” (1 Punkt), ,an
mehr als der Halfte der Tage” (2 Punkte) und ,beinahe jeden Tag” (3 Punkte). Der minimale Wert des
PHQ-4 ist somit O, der maximale Wert betrdgt 12 Punkte, wobei ein hoherer Wert flr groRRere Beein-
trachtigung durch Angst und Depression spricht.

Der PHQ-15 erfasst Einschrankungen durch somatische Symptome. Abgebildet sind die 15 haufigsten
somatischen Symptome ambulanter Patient:innen, die gleichzeitig auch die wichtigsten DSM-IV Krite-
rien fir Somatisierungsstorungen darstellen. Der Skalensummenwert ,, somatische Symptome” setzt
sich zusammen aus den 13 Aspekten des somatoformen Moduls und zwei Aspekten des Depressions-
moduls (Schlafstérung und Mudigkeit/ Energielosigkeit). Validierungsstudien zum PHQ-15 legten eine
starke Korrelation mit Funktionsfahigkeit und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat nahe (Lowe et
al., 2002). Die Antwortmoglichkeiten dieses Tests bestehen fir jede Frage aus den Kategorien ,nicht
beeintrachtigt” (0 Punkte), ,wenig beeintrachtigt” (1 Punkt) und ,stark beeintrdchtigt” (2 Punkte). Der
minimale Wert des PHQ-15 ist somit ebenfalls 0, der maximale Wert 30 Punkte. Auch hier spricht ein
hoherer Wert fir groBere Beeintrachtigung, in diesem Fall durch somatische Symptome. Das AusmalR
der korperlichen Symptombelastung kann damit (PHQ-15), wie auch in der Leitlinie Fibromyalgiesyn-
drom beschrieben abgeschatzt werden. Ein Gesamtwert von 5 bis 9 weist auf eine geringe, von 10 bis
14 auf eine maRige und von 15 bis 30 auf eine starke korperliche Symptombelastung hin (Hauser et al.,
2014; Eich et al., 2017)

3.3.2.4 Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ)

Der FIQ-Fragebogen stellt ein flr FMS spezifisches Bewertungsinstrument dar, anhand dessen der Sta-
tus sowie der Verlauf der durch das Fibromyalgiesyndrom bedingten krankheitsspezifischen Beeintréch-
tigungen beurteilt werden kénnen (Burckhardt et al., 1991). Es wurde entwickelt, um die Aspekte des
Gesundheitszustandes abzubilden, die am meisten durch FMS beeintrachtigt werden. Der FIQ besteht
aus insgesamt 10 Elementen. Das erste Element enthélt 11 Fragen zur koérperlichen Funktionsfahigkeit,
jede Frage wird auf einer 4-stufigen Likert-Skala bewertet. Bei den Elementen 2 und 3 werden die Pati-
ent:innen gebeten, die Anzahl der Tage, an denen sie sich wohlfiihlten, und die Anzahl der Tage, an
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denen sie aufgrund der Fibromyalgiesymptome nicht arbeiten konnten (einschlieRlich Hausarbeit), an-
zugeben. Die Elemente 4 bis 10 werden auf einer 10-stufigen visuellen Analogskala beantwortet, auf
denen die Patient:innen das Ausmald von Arbeitsschwierigkeiten, Schmerzen, Midigkeit, Morgenmdig-
keit, Steifheit, Angst und Depression bewertet. Jedes der 10 Elemente hat eine maximal mogliche Punkt-
zahl von 10. Die maximal mogliche Punktzahl ist 100. Eine hohere Punktzahl bedeutet starkere Beein-
trachtigungen durch FMS. Die Schweregradeinteilung wird wie folgt empfohlen (Bennett et al., 2009):
gering (< 39 Punkte), moderat (< 59 Punkte) und schwer (> 59 Punkte). Eine allgemein anerkannte Ein-
teilung in Schweregrade existiert jedoch nicht (Eich et al., 2017).

Im Rahmen dieser Arbeit wurde die deutsche validierte Version (FIQ-D) von Offenbéacher et al. (2000)
herangezogen. Die beiden Fragen zu Problemen bei der Arbeit wurden aufgrund verminderter Aussa-
gekraft durch die Teilnahme an der Tagesklinik ausgeschlossen und die Gesamtsumme mit 10/8 multi-
pliziert.

3.3.3 Laktatleistungsdiagnostik

3.3.3.1 Protokoll

Um eine bessere Quantifizierung der Effekte des Tagesklinikprogramms auf die allgemeine und aerobe
Leistungsfahigkeit der Patientinnen zu erreichen, wurde als zusatzliche Untersuchung fir diese Studie
eine Laktatleistungsdiagnostik durchgefiihrt. Jede Teilnehmerin absolvierte insgesamt zwei Laktatstu-
fentests auf dem Ergometer jeweils zu Beginn und am Ende der Tagesklinik (d.h. in der ersten bzw.
letzten Woche des Programms).

Hierzu wurde ein spezielles Protokoll entwickelt, das in Tabelle 3 aufgeflhrt wird. Die Startbelastung
wurde mit einer Leistung von 30 Watt definiert und eine stufenférmige Belastungssteigerung um 10
Watt alle 3 Minuten vorgenommen. Aufgrund der Tatsache, dass es sich bei der Untersuchungsgruppe
um Patientinnen mit eingeschrankter korperlicher Leistungsfahigkeit handelt, wurden ein niedriges
Startniveau und moderate Belastungssteigerungen gewahlt, um das Erreichen ausreichend vieler Mes-
sergebnisse fur eine Auswertung der Laktatleistungskurve zu gewahrleisten.

Gemessen wurden die Parameter Blut-Laktat-Konzentration in mmol/I und Herzfrequenz. Zusatzlich
wurde anhand der Borg-Skala ein RPE-Wert (Ratio of Perceived Exertion) fiir das subjektive Anstren-
gungssempfinden abgefragt. Die verwendete Skala enthélt Werte zwischen 6 (Uberhaupt keine Anstren-
gung) und 20 (maximale Anstrengung). Die Blut-Laktat-Konzentration wurde mittels enzymatisch-am-
perometrischer Messmethode erfasst. Hierzu kam das Gerat Lactat Scout+ des Herstellers EKF Diagnos-
tics zur Anwendung. Blut wurde am hyperdmisierten Ohrldppchen abgenommen. Um Verunreinigungen
zu vermeiden, wurde der erste Tropfen stets verworfen. Uber den Monitor des mitlaufenden EKGs
wurde die Herzfrequenz abgelesen.

Eine anschlieRende Auswertung der Messergebnisse erfolgte mithilfe einer Laktat-Stufentestsoftware
der Firma mesics GmbH.

Alle Messungen wurden durch dieselbe Untersucherin im selben Untersuchungsraum auf demselben
Ergometer durchgefihrt. Ein Notfallset inklusive Defibrillator stand stets bereit.
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Tabelle 4: Protokoll des Ergometertests

Stufe | Belastung Dauer Blut-Laktat-Konzentration (mmol/l) | Herzfrequenz | Borg-Skala
(W) (min)
Ruhe
30
40
50
60
70
80
90
100
110
120

O[N] B|lW| || O

=
(@}

3.3.3.2 Ausbelastungs- und Abbruchkriterien

Im Vorfeld der Studie wurden sowohl Ausbelastungs- als auch Abbruchkriterien definiert. Hierbei wurde
bericksichtigt, dass ein Patientenkollektiv untersucht wurde, keine gesunden Personen bzw. Sport-
ler:innen. Auf der Grundlage umfanglicher Literaturrecherche — siehe unten die Erlduterungen mit Lite-
raturangaben — wurden flr die vorliegende Studie folgende Ausbelastungskriterien festgelegt:

(1) Blut-Laktat-Konzentration =5 mmol/I
(2) Erreichen der Zielherzfrequenz HFmax= 200 — Lebensalter
(3) RPE-Wert auf der Borg-Skala > 17

Um von einer Ausbelastung ausgehen zu kbnnen, mussten die Testpersonen dieser Studie mindestens
zwei der drei Ausbelastungskriterien erreichen.

Insbesondere hinsichtlich der Einordnung der Laktatwerte galt es zu beriicksichtigen, dass es sich bei
den Probandinnen um korperlich eingeschrankte Personen handelt. Steinacker et al. (2002) schlagen als
MalRstab fir eine Ausbelastung Laktatwerte von 8-10 mmol/| fir Sportler:innen und > 5 mmol/I fir Pa-
tient:innen vor. Orientierend hieran wurde fir diese Studie eine Blut-Laktat-Konzentration =5 mmol/I
als erstes Ausbelastungskriterium definiert.

Das Erreichen der maximalen Herzfrequenz (HFmax) ist von der Art der Belastung abhangig und wird in
der Regel nur bei Belastungen, bei denen ein GroRteil der Skelettmuskulatur zum Einsatz kommt (z.B.
Laufen und Rudern), erreicht. Aufgrund der Beanspruchung eines geringeren Ausmalies an Muskel-
masse werden beim Radfahren in aufrechter Position etwa 10 % niedrigere Herzfrequenzen erreicht. So
erfolgt die lokale Muskelermidung meist vor der kardiopulmonalen Ausbelastung. Daher wird in der
Fahrradergometrie die angepasste Faustformel HFmax= 200 — Lebensalter (anstatt HFmax= 220 — Lebens-
alter) zur Abschatzung der Ausbelastung angewandt und wurde fiir diese Studie als zweites Ausbelas-
tungskriterium definiert (Such et al., 2010; Kindermann, 1987).

Mittels Borg-Skala konnte zuséatzlich das subjektive Anstrengungsempfinden widergespiegelt werden.
Hierzu wurde nach jeder absolvierten Stufe ein RPE-Wert, der dem Belastungsempfinden der Probandin
am nachsten kommt, abgefragt. Die von Borg 1990 entwickelte Skala liefert somit Informationen dar-
Uber, wie Patientinnen die Schwere einer Belastung bewerten. Borg-Werte groler gleich 17 werden bei
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der Ergometrie als Hinweis auf eine Ausbelastung angesehen. Hieraus ergibt sich das dritte Ausbelas-
tungskriterium dieser Studie. Borg konnte in vielen Studien zeigen, dass das Anstrengungsempfinden im
Rahmen der Ergometer-Arbeit einen exponentiellen Anstieg aufweist. Um dennoch eine lineare Skala
zu erhalten, erfolgte die Einteilung von 6 bis 20. Weiterhin zeigte sich eine gute Korrelation zwischen
Anstrengungsempfinden und den Messgrofen der Ergometrie wie Herzfrequenz, Sauerstoffaufnahme
und Laktatwerte (Borg, 1990; Lollgen et al., 2004).

Tabelle 5: Die RPE Skala (Borg, 1990)

Borg's RPE scale

6 No exertion at all Uberhaupt keine Anstrengung
7 Extremely light Extrem leicht
8
9 Very light Sehr leicht
10
11 Light Leicht
12

Somewhat hard Etwas anstrengend

Hard Anstrengend

Very hard Sehr anstrengend

Extremely hard Extrem anstrengend

Maximal exertio Maximale Anstrengung

Bei den Abbruchkriterien fir die Ergometertests wurde unterschieden zwischen subjektiven Sympto-
men und objektiven Befunden. Subjektive Symptome waren Erschopfung, das Auftreten von Angina
pectoris oder sonstigen Symptomen wie die Zunahme der Schmerzintensitat, Dyspnoe, Schwindel oder
Unsicherheit. Zu den objektiven Befunden gehorten EKG-Auffilligkeiten wie gehdufte Arrhythmien, Ta-
chykardien > 30 Sekunden, starke, typische ST-Strecken-Senkungen (V4-6 > 0,3 mV, Extr. > 0,2 mV) oder
signifikante ST-Hebungen. Konnte die Leistung nicht gehalten werden, war dies ebenfalls ein Abbruch-
kriterium (Steinacker et al., 2002).

3.4 Datensammlung und Datenschutz

Die Datenerhebung erfolgte zu Beginn des 4-wdchigen Tagesklinikprogramms (To) und am Ende der Ta-
gesklinik (T1). Zudem wurden Daten derjenigen Patientinnen analysiert, die innerhalb von 1,5-2 Jahren
erneut an einem 1-woéchigen Refresherprogramm (T3) teilnahmen.

Die Funktionstests sowie Fahrradergometer-Untersuchung wurden in der Abteilung fir Physikalische
Medizin und Rehabilitation am Campus Innenstadt des LMU Klinikums durchgefiihrt. Die Fragebdgen
wurden durch die Patientinnen in der Klinik oder zuhause ausgefillt. Zur Wahrung des Datenschutzes
erhielt jede Teilnehmerin einen anonymisierten Code, unter dem die Untersuchungsergebnisse gespei-
chert wurden. Die persdnlichen Daten der Studienteilnehmerinnen wurden getrennt davon archiviert.
Diese Daten sowie die von den Patientinnen unterschriebenen Einverstandniserklarungen werden, ge-
schiitzt vor unbefugtem Zugriff, fir zehn Jahre aufbewahrt.
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3.5 Statistische Analyse

Die statistische Analyse der erfassten Daten erfolgte mittels des Programmes IBM SPSS Version 27. Die
Analyse zur Beschreibung der Stichprobe wurde durch deskriptive Statistik und Berechnung der Haufig-
keiten durchgefihrt. Angesichts der Stichproben und Subgruppengrofle wurde auf eine Auswertung
hinsichtlich Normalverteilung verzichtet (Weils, 2007; personliche Kommunikation mit dem Institut fir
Medizinische Informationsverarbeitung Biometrie und Epidemiologie der LMU Miunchen (IBE) am
20.04.2022). Zur Testung der Mittelwertunterschiede kam der T-Test fur abhéngige Stichproben zur
Anwendung, da bei beiden Messungen das gleiche Patientenkollektiv untersucht wurde. 5 Patientinnen
traten aus verschiedenen Griinden nicht zur 2. Messung an. Um eine Verzerrung der Ergebnisse zu ver-
meiden, indem diese Patientinnen als Drop-outs gewertet werden und damit potentiell schlechtere
Werte ausgeschlossen werden, wurde die , Last-observation-carried-forward“-Methode angewandt.

Es wurde die Nullhypothese aufgestellt, dass keine Unterschiede zwischen den unterschiedlichen Un-
tersuchungszeitpunkten bestehen. Eine statistisch signifikante Veranderung wurde bei einem p-Wert <
0,05 im zweiseitigen Test angenommen. Das bedeutet bei p-Werten <0,05 kann die Nullhypothese ver-
worfen und die Alternativhypothese angenommen werden (Weil3, 2007).

Um eine Einschatzung des Ausmales der Mittelwertunterschiede zu erhalten, wurde neben dem Signi-
fikanzniveau die Effektstdrke betrachtet. Als Mal3 fir die Effektstarke wurde Cohens d herangezogen.
Cohens d ergibt sich aus der Differenz der Mittelwerte, die wiederum durch die Standardabweichung
geteilt wird. Dabei schlug Cohen Werte < 0,5 als kleinen Effekt, Werte zwischen 0,5 — 0,8 als mittelgra-
digen Effekt und Werte > 0,8 als grofRen Effekt vor (Cohen, 1988).
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4. Ergebnisse

4.1 Beschreibung des Patientenkollektivs

Tabelle 6: Demografische und anthropometrische Daten

Patientenkollektiv Subgruppe Subgruppe @
gesamt Ausbelastung Ausbelastung
Merkmal Auspragung N=48 | Mittelwert | N=17 | Mittelwert | N=31 | Mittelwert
(Range) (Range) (Range)
Alter (J.) 48,8 (26-71) 50,5 (34-72) 47,8 (25-60)
18-29 0
30-39 2
40-49 19 5 14
50-59 20 9 11
60-69 0 2
70-79 1 0
Geschlecht Weiblich 48 17 31
Ménnlich 0 0 0
BMI (kg/m?) 28,9 (19-41) 27,3 (19-35) 29,7 (19-38)
(s.Tab. 7) Untergewicht 0 0
Normalgewicht 9 4 5
Praadipositas 19 9 10
Adipositas Grad | 12 3
Adipositas Grad I 1
Adipositas Grad llI 2 0
Diagn. Keine 21 8 13
Depressive Leicht 18 7 11
Stoérung Mittelgradig 1
Schwer 1

Der Untersuchungszeitraum erstreckte sich von April 2018 bis Februar 2019. In diesem Zeitraum wur-
den von 124 Assessmentpatient:innen ca. 65 % (N=80) in der Tagesklinik fir Fibromyalgie behandelt.
Diese Patient:innen hatten alle die Einschlusskriterien zur Studienteilnahme erfillt. Insgesamt wurden
nach schriftlicher Einwilligung zur Studienteilnahme 49 Patient:innen (ca. 61 % der Tagesklinikpatient:in-
nen, welche in 7 Tagesklinikprogrammen behandelt wurden) untersucht, hiervon 48 Frauen und 1
Mann. In die Studie eingeschossen wurden aufgrund besserer Vergleichbarkeit der Ergebnisse nur die
weiblichen Probandinnen. Das Alter der Patientinnen der gesamten Stichprobe lag zwischen 26 und 71
Jahren, der Altersdurchschnitt betragt 48,8 (SD 8,7).

Erfasst wurden weiterhin bekannte negative Einflussfaktoren fir die Leistungsfahigkeit und Lebensqua-
litat, insbesondere Begleiterkrankungen wie Depressive Stérungen sowie der Body Mass Index (ein BMI
>30 kg/m? wird als Risikofaktor angesehen). Die Teilnehmerinnen wiesen Werte zwischen 19 kg/m? und
41 kg/m? mit einem Mittelwert von 28,9 kg/m?(SD 5,1) auf. Nach der Adipositas-Klassifikation der WHO
von 2000 (siehe Tabelle 7) lag bei 19 Patientinnen eine Praadipositas, bei 12 Patientinnen Adipositas
Grad |, bei 6 Patientinnen Adipositas Grad Il und bei 2 Teilnehmerinnen sogar eine Adipositas Grad |lI
vor. Lediglich 9 Patientinnen wiesen Normalgewicht auf.
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Weiterhin dargestellt sind diese Werte flr eine Subgruppe, in welche diejenigen Patientinnen einge-
schlossen wurden, die sowohl in der ersten als auch in der zweiten Laktatmessung eine Ausbelastung
nach den oben definierten Kriterien erreichten sowie flr eine Subgruppe, die dies nicht schaffte. Es
zeigte sich, dass der Altersdurchschnitt der Subgruppe Ausbelastung mit 50,5 Jahren (SD 8,6) etwas lber
dem des Gesamtkollektivs lag und der der Subgruppe ohne Ausbelastung mit 47,8 Jahren (SD 8,6) etwas
darunter. Hinsichtlich des BMls verhielt es sich entgegengesetzt: Die Subgruppe Ausbelastung wies mit
einem durchschnittlichen BMI von 27,3 kg/m? einen etwas niedrigeren Wert als das Gesamtkollektiv
auf, die Subgruppe ohne Ausbelastung lag mit durchschnittlich 29,7 kg/m? etwas Uber dem Gesamtwert.
Hinsichtlich der Begleiterkrankung einer depressiven Stérung — beurteilt im Assessment durch eine psy-
chologische Psychotherapeutin — ist erkenntlich, dass bei Uber der Halfte der Probandinnen eine de-
pressive Stérung vorlag. Im Gesamtkollektiv lag bei insgesamt 28 von 48 Patientinnen eine depressive
Storung vor, davon bei 18 Teilnehmerinnen leichtgradig, bei 7 mittelgradig und bei 2 schwer. Wahrend
in beiden Subgruppen jeweils etwas Gber die Halfte der Patientinnen eine depressive Stérung aufwie-
sen, zeigte sich, dass in der Subgruppe @ Ausbelastung ein groRerer Anteil als mittelgradig beurteilt
wurde: In der Subgruppe Ausbelastung wurde bei insgesamt 9 von 17 Patientinnen eine depressive Sto-
rung diagnostiziert, hiervon wurde diese bei 7 Probandinnen als leichtgradig, bei einer als mittelgradig
und einer Patientin als schwer eingeordnet. In der Subgruppe @ Ausbelastung verhielt es sich wie folgt:
18 von 31 Patientinnen mit depressiver Stérung, davon 11 leichtgradig, 6 mittelgradig und 1 schwer.

Tabelle 7: Gewichtsklassifikation bei Erwachsenen anhand des BMI (vgl. WHO, 2000)

Kategorie BMI (kg/m?) Risiko fur Begleiterkrankungen des
Ubergewichts

Untergewicht < 18,5 niedrig

Normalgewicht 18,5-24,9 durchschnittlich

Ubergewicht >25

Praadipositas 25-29,9 gering erhoht

Adipositas Grad | 30-34,9 erhoht

Adipositas Grad |l 35-39,9 hoch

Adipositas Grad Il >40 sehr hoch

4.2 Erkrankungsauspragung des Patientenkollektivs

Zur Einschatzung der Erkrankungsauspragung des Patientenkollektivs sowie der beiden Subgruppen zu
Beginn der Studie sind die Werte des SF-Fragebogens als Malstab fir die gesundheitsbezogene Lebens-
qualitdt sowie des FIQ als Malistab der Krankheitsbelastung furch FMS jeweils zum Zeitpunkt To aufge-
fahrt.

Flr den SF-36 existieren Vergleichswerte deutscher Normstichproben (Ellert et al. 2013). In Tabelle 8
dargestellt sind neben den Werten fiir Patientenkollektiv gesamt und den beiden Subgruppen die Werte
der dem Alter der drei Gruppen entsprechenden Normstichproben: 50-59 Jahre fir die Subgruppe Aus-
belastung mit einem Altersdurchschnitt von 50,5 Jahren sowie 40-49 Jahre als Vergleichsgruppe fir das
Gesamtkollektiv und die Subgruppe ohne Ausbelastung mit jeweils durchschnittlichem Alter von 48,8
Jahren und 47,8 Jahren.

Der niedrigste Wert entspricht 0, der maximale Wert ist 100. Dieser Wert wird jedoch auch von Gesun-
den nicht erreicht. Im Vergleich der 3 Gruppen zueinander lassen sich die hochsten Werte fir 6 der 8
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Subskalen bei der Gruppe Ausbelastung finden. Lediglich bei den Subskalen Schmerz und Soziale Funk-
tionsfahigkeit weist diese Gruppe niedrigere Wert als das Gesamtkollektiv und die Subgruppe ohne Aus-
belastung auf.

Insgesamt wird bei der Betrachtung der jeweiligen Normstichprobe allerdings eine deutliche Einschran-
kungin den Dimensionen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt von Personen mit FMS im Vergleich
zur Normalbevdlkerung sichtbar. Dies gilt fir alle Subskalen, besonders ausgepragt ist die Diskrepanz
bei den Subskalen kérperliche und emotionale Rollenfunktion sowie Vitalitat (siehe folgend Tabelle 8
mit Ergebnissen der SF-36-Subskalen sowie graphische Darstellungen im Vergleich zur Normstichprobe
auch unter 4.4.2 mit Abbildungen 9 ff.).

Tabelle 8: Gesundheitsbezogene Lebensqualitét des Patientenkollektivs im Vergleich zur deutschen Normalbevélkerung

Subskalen Kollektiv Subgruppe | Subgruppe @ | Normstich- Normstich-

(100=best, O=worst) gesamt Ausbelastung | Ausbelastung probe probe
(MW) (MW) (MW) 50-59J. (MW ) | 40-49 J. (MW)

Altersdurchschnitt 48,8 J. 50,5 J. 47,8 J.

Korperliche 48,44 51,47 46,77 82,7 88,7

Funktionsfahigkeit

Korperliche 16,67 17,65 16,13 76,7 84,1

Rollenfunktion

Korperliche 28,13 24,27 30,24 69,9 72,0

Schmerzen

Allg. Gesundheits- 34,79 36,47 33,87 67,6 70,4

wahrnehmung

Vitalitst 20,73 20,88 20,65 59,3 58,2

Soziale 52,08 47,06 54,84 82,2 83,2

Funktionsfahigkeit

Emotionale 36,11 39,22 34,41 81,1 84,3

Rollenfunktion

Psychisches 48,83 48,94 48,77 69,1 70,7

Wohlbefinden

Weiterhin betrachtet wurde die Krankheitsbelastung des Gesamtkollektivs sowie der beiden Subgrup-
pen der FMS-Patientinnen gemessen durch das Fibromyalgia Impact Questionnaire. Da es sich hierbei
um einen krankheitsspezifischen Fragebogen handelt, existieren keine Vergleichswerte der Normalbe-
volkerung.

Der FIQ ist somit in erster Linie als Instrument zur Erhebung des Status und zur Verlaufskontrolle konzi-
piert worden. Er misst die Dimensionen der Gesundheit, von denen angenommen wird, dass sie durch
FMS am meisten beeintrachtigt werden. Der FIQ besteht aus insgesamt 10 Elementen. Das erste Ele-
ment ,,Physische Beeintrdchtigung” setzt sich aus insgesamt 11 Fragen zusammen. Bei den Elementen
zwei und drei soll die Anzahl der Tage angegeben werden, an denen die befragte Person sich wohl
fahlte, und die Anzahl der Tage, an denen sie aufgrund der Fibromyalgiesymptome nicht arbeiten
konnte. Die Elemente vier bis zehn bilden horizontale, lineare Skalen ab, auf denen die Auspragung von
Schmerzen, Mudigkeit, Morgenmudigkeit, Steifheit, Angst und Depression zwischen 0-10 bewertet
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wird. Die beiden Items, die sich auf die Arbeit beziehen, kbnnen weggelassen werden, wenn eine Aus-
sage hierzu, wie in der vorliegenden Studie, durch eine ganztdgige Teilnahme am Tagesklinikprogramm,
nicht moglich ist. Bei Weglassen einzelner Fragen bzw. der beiden Fragen zu Arbeit wird das Gesamter-
gebnis mit 10 geteilt durch Anzahl der beantworteten Fragen multipliziert. Folgende weitere Besonder-
heiten sind bei der Auswertung zu bericksichtigen: 1) es wird eine Berechnung zur Normalisierung der
ersten drei Elemente durchgefiihrt und 2) das dritte Item (Anzahl Tage ,wohl gefiihlt”) wird invers be-
trachtet und muss rekodiert werden (Burckhardt et al. 1991).

Die Werte des FIQ zum Zeitpunkt To (ohne die beiden Elemente mit Bezug zu Arbeit) werden fiir das
Gesamtkollektiv sowie die beiden Subgruppen in Tabelle 9 dargestellt. Der maximale Wert entspricht
100, der minimale Wert O Punkten. Je hoher der Wert, desto groflser die Krankheitsbelastung durch FMS.
Insgesamt zeigen sich geringe Unterschiede zwischen den Gruppen. Die Subgruppe Ausbelastung liegt
hinsichtlich des Gesamtwertes leicht unter dem Gesamtkollektiv, die Subgruppe ohne Ausbelastung et-
was darlber. Die grolSten Differenzen zwischen den beiden Subgruppen zeigen sich bei den Iltems Ner-
vositat und Depression. Diese Merkmale scheinen bei der Subgruppe ohne Ausbelastung deutlich star-
ker ausgepragt zu sein.

Tabelle 9: Krankheitsbelastung durch FMS

Fibromyalgia Impact Questionnaire Kollektiv Subgruppe Ausbe- | Subgruppe @ Aus-
(100=worst, 0=best) gesamt (N=48) lastung (N=17) belastung (N=31)
Physische Beeintrachtigung 3,88 3,62 4,02
Anzahl Tage ,wohl gefiihlt” 7,60 7,40 7,70
Schmerzen 7,00 7,12 6,94
Mudigkeit 8,15 8,50 7,95
Nicht-erholsamer Schlaf 8,17 8,50 7,98
Steifigkeit 6,36 6,53 6,27
Nervositat 5,31 4,74 5,63
Depression 4,43 3,71 482
Gesamt 63,61 62,64 64,15

4.3 Effekte auf die aerobe und allgemeine Ausdauerfahigkeit

Zur Messung der Effekte des Tagesklinikprogrammes auf die aerobe und allgemeine Ausdauerfahigkeit
wurde der Ergometertest einerseits und der 6-Minuten-Gehtest andererseits herangezogen. Obwohl
das multimodale Behandlungsprogramm der Tagesklinik fir Fibromyalgie nicht in erster Linie auf die
Verbesserung der aeroben und allgemeinen Ausdauerfahigkeit der Patientinnen ausgelegt ist, zielte
diese Studie darauf ab, dennoch mogliche Effekte hierauf zu untersuchen. Aufgrund der Tatsache, dass
die korperliche Leistungsfahigkeit bei Patientinnen mit FMS deutlich reduziert ist, wurde die Hypothese
aufgestellt, dass bereits ein leichtes Training, wie im Rahmen des Tagesklinikprogrammes Uber 4 Wo-
chen, Effekte auf die Ausdauerfahigkeit der Patientinnen hat.

4.3.1 Laktatleistungsdiagnostik

4.3.1.1 Uberblick tiber die Ausbelastung des gesamten Patientenkollektivs

Insgesamt traten 48 Patientinnen zur Laktatleistungsdiagnostik auf dem Fahrradergometer an. Quanti-
tativ ausgewertet wurden nur die Tests derjenigen Patientinnen, die in beiden Messungen (To und T;)
mindestens 2 Ausbelastungskriterien erreichten, sodass man von einer Ausbelastung ausgehen konnte.
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Insgesamt schafften dies 17 Patientinnen, dies entspricht ca. 35 % des Gesamtkollektivs. Es lassen sich
zusatzlich qualitative Aussagen Uber das Erreichen der Ausbelastungskriterien und die Motivation der
Patientinnen treffen. Tabelle 10 gibt einen Uberblick tiber die erreichten Ausbelastungskriterien zu den
beiden Untersuchungszeitpunkten. Lediglich 2 Patientinnen erreichten in der ersten Messung gar keines
der Ausbelastungskriterien, da die Messungen aufgrund zu starker Schmerzen vorzeitig beendet werden
mussten. Zum Zeitpunkt der zweiten Messung war dies bei 3 Patientinnen der Fall. Im Gegenzug bedeu-
tet dies, dass 46 bzw. 45 Patientinnen entsprechend ca. 95,8 % bzw. ca. 93,8 % zumindest jeweils ein
Ausbelastungskriterium erreichten, der Grofteil hiervon eine subjektive Ausbelastung. In der ersten
Messung gaben 42 Patientinnen (87,5 %) eine subjektive Ausbelastung mit einem RPE-Wert auf der Borg
Skala > 17 an. In der zweiten Messung war dies nur noch bei 38 Patientinnen (ca. 79,2 %) der Fall. Dem
gegeniber stehen die Laktatwerte. Wahrend in der ersten Messung gerade einmal 14 Patientinnen (ca.
29,2 %) es schafften eine Blut-Laktat-Konzentration = 5 mmol/| zu erreichen, waren es zum zweiten
Untersuchungszeitpunkt 20 Patientinnen (ca. 41,7 %). Die Zahl der Patientinnen, die ihre maximale
Herzfrequenz erreichten, blieb zwischen den beiden Messungen nahezu konstant. Beim ersten Ergome-
tertest waren es 18 Probandinnen (37,5 %), bei der zweiten Untersuchung 17 Patientinnen (ca. 35,4 %).
Diese Werte sprechen daflr, dass qualitativ betrachtet die Motivation eine Ausbelastung zu erreichen
im Laufe des 4-wochigen Programmes zugenommen hat und die Anstrengung wahrend der Belastung
subjektiv trotz groRerer Leistung geringer wahrgenommen wurde.

Tabelle 10: Erreichte Ausbelastungskriterien unabhdngig voneinander

Erflllte Ausbelastungskriterien To (N) T1 (N)
Kein Ausbelastungskriterium erreicht 2 3
Subjektive Ausbelastung erreicht 42 38
Laktat erreicht 14 20
Max. Herzfrequenz erreicht 18 17

Die Kombinationen der erreichten Ausbelastungskriterien des Patientenkollektivs zu beiden Untersu-
chungszeitpunkten werden in Tabelle 10 und Abbildung 7 veranschaulicht. Jeweils 2 Patientinnen er-
reichten lediglich eine Blut-Laktat-Konzentration = 5 mmol/l oder ihre maximale Herzfrequenz zu To und
T1. Nur eine subjektive Ausbelastung erreichen zu To 21 Probandinnen, nach dem 4-woéchigen Programm
waren es noch 20 Testpersonen. Wahrend zum ersten Untersuchungszeitpunkt niemand nur die beiden
objektiven Ausbelastungskriterien erreichte, schafften dies bei der zweiten Messung 3 Patientinnen. Die
beiden Kriterien maximale Herzfrequenz und subjektive Ausbelastung wurden zu Tovon 9 Patientinnen,
zu T1 noch von 3 Personen erfillt. Bei der Kombination aus Laktatwert und subjektiver Ausbelastung
waren es zu To 5 und zu T1 6 Probandinnen. Alle 3 Ausbelastungskriterien wurden im Rahmen der Mes-
sung zu Beginn der Tagesklinik von 7 und am Ende der Tagesklinik von 9 Teilnehmerinnen erflllt. Zu To
erreichten 2 Patientinnen keines der Kriterien, zu T1 waren es 3 Testpersonen. Insgesamt erreichten
somit sowohl zu Tp als auch zu Ty 21 Patientinnen mindestens 2 Ausbelastungskriterien. Die 21 Testper-
sonen sind bei den beiden Untersuchungszeitpunkten allerdings nicht identisch.
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Abbildung 7: Erfiillte Ausbelastungskriterien-Kombinationen gesamt

4.3.1.2 Auswertung der Subgruppe Ausbelastung

Zur Auswertung herangezogen wurden nur die Messungen derjenigen Patientinnen, die sowohl zu To

als auch zu T1 mindestens 2 Ausbelastungskriterien erfiillten. Insgesamt schafften dies 17 Patientinnen

zu beiden Untersuchungszeitpunkten. Das entspricht ca. 35,4 % des gesamten Kollektivs. Einen Uber-

blick Uber die erreichten Kriterien gibt Tabelle 11 sowie die folgende Abbildung 8.

Tabelle 11: Ausbelastungskriterien Subgruppe

Erflllte Ausbelastungskriterien Subgruppe To (N) T1 (N)
Subjektive Ausbelastung + Laktat erreicht 3 3
Subjektive Ausbelastung + max. Herzfrequenz erreicht 8 2
Laktat + max. Herzfrequenz erreicht 0 3
Subjektive Ausbelastung + max. Herzfrequenz + Laktat erreicht 6 9

Herzfrequenz Herzfrequenz

Abbildung 8: Erfiillte Ausbelastungskriterien-Kombinationen Subgruppe
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Tabelle 12: Ergebnisse der Laktatleistungsdiagnostik (nur Subgruppe Ausbelastung)

Laktatleistungsdiagnostik N To Tq p ES
(Einheit) MW SD MW SD

Ruhelaktat (mmol/l) 17 1,04 0,31 1,03 0,33 | 0,925 0,023
Max. Laktat (mmol/1) 17 5,32 1,42 6,28 1,62 0,005 0,789
Ruheherzfrequenz (1/min) 17 87,24 9,87 85,94 7,54 0,566 0,142
Max. Herzfrequenz (1/min) 17 157,00 10,25 | 157,82 12,52 0,695 0,097
Max. Leistung (W) 17 98,82 19,33 | 106,47 19,98 | <0,001 1,151
Rel. Leistung (W/kg) 17 1,38 0,29 1,48 0,29 | <0,001 1,069
Erreichte Belastungsstufen 17 7,88 1,93 8,65 2,00 | <0,001 1,151
VO2max 17 18,29 2,50 19,73 3,13 | 0,001 1,087
Borg-Skala (6-20) 17 18,65 1,22 17,94 2,14 0,097 0,428

Zusétzlich zu den gemessenen Parametern, ergaben sich durch die Auswertung mittels Laktat-Stufen-
testsoftware weitere Parameter, die in Tabelle 12 aufgefihrt sind. Die Auswertung der Laktatdiagnostik
zeigte signifikante Veranderungen (signifikante Ergebnisse sind hier sowie im Folgenden in den Tabellen
fett markiert) zwischen den beiden Untersuchungszeitpunkten fir die Parameter maximaler Laktatwert
(p=0,005) mit einer mittleren Effektstarke von ES=0,789, maximale Leistung (<0,001) mit einer groRen
Effektstarke von ES=1,151, maximale relative Leistung (<0,001) mit einer groRen Effektstarke von
ES=1,069, VO2max (p=0,001) ebenfalls mit groRer Effektstarke ES=1,087 und erreichte Belastungsstu-
fen (<0,001) mit einem groRen Effekt von ES=1,151. Die Mittelwertunterschiede sind auf dem Niveau
von 0,01 (2-seitig) signifikant. Fir die Parameter Ruhelaktatwert, Ruhe- und maximale Herzfrequenz
sowie subjektives Belastungsempfinden auf der Borg-Skala zeigten sich keine statistisch signifikanten
Mittelwertdifferenzen zwischen To und Ta.

4.3.2 6-Minuten-Gehtest
Tabelle 13: Ergebnisse des 6-Minuten-Gehtests gesamt

Gehtest gesamt N To Tq p ES
(Einheit) MW SD MW SD

Gehstrecke (m) 48 484,29 70,83 | 513,45 69,30 | <0,001 0,657
Herzfrequenz Ruhe (1/min) 48 80,88 22,49 80,52 20,64 0,900 0,018
Herzfrequenz 0 min (1/min) 48 106,15 15,06 | 102,60 14,48 0,064 0,274
Herzfrequenz 3 min (1/min) 48 87,46 12,47 86,58 12,02 0,526 0,092
Borg-Skala (1-10) 43 4,40 2,03 3,81 1,97 0,020 0,365

Flr den 6-Minuten-Gehtest des gesamten Patientenkollektivs zeigten sich signifikante Mittelwertunter-
schiede zwischen den beiden Untersuchungszeitpunkten fir die erreichte Gehstrecke (p<0,001) mit ei-
ner mittleren Effektstdrke von ES=0,657 sowie das subjektive Anstrengungsempfinden auf der Borg-
Skala (p=0,02) mit einer geringen Effektstarke von ES=0,356. Bei den Werten der Herzfrequenz in Ruhe,
0 min nach Belastung sowie 3 Minuten nach Belastung ergaben sich keine statistisch signifikanten Mit-
telwertdifferenzen.
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Tabelle 14: Ergebnisse des 6-Minuten-Gehtests der Subgruppe Ausbelastung

Gehtest Subgruppe N To T, p ES
Ausbelastung

(Einheit) MW SD MW SD

Gehstrecke (m) 17 502,88 49,42 | 515,03 72,96 | <0,001 0,314
Herzfrequenz Ruhe (1/min) 17 86,47 11,98 82,82 12,09 0,172 0,265
Herzfrequenz O min (1/min) 17 110,24 13,88 | 107,35 11,44 0,838 0,156
Herzfrequenz 3 min (1/min) 17 87,88 11,29 88,00 8,52 0,069 0,011
Borg-Skala (1-10) 17 3,94 1,68 3,76 2,14 | 0,004 | 0,108

Bei der Subgruppe Ausbelastung zeigten sich beim 6-Minuten-Gehtest ebenfalls fir die Parameter Geh-
strecke (p<0,001) und Borg-Skala (p=0,004) signifikante Mittelwertunterschiede mit geringen Effektstar-
ken von ES=0,314 und ES=0,108. Fir die verschiedenen Herzfrequenzwerte ergaben sich auch in der
Subgruppe keine statistisch relevanten Mittelwertunterschiede zwischen den beiden Untersuchungs-
zeitpunkten.

Tabelle 15: Ergebnisse des 6-Minuten-Gehtests der Subgruppe @ Ausbelastung

Gehtest Subgruppe N To Ty p ES

@ Ausbelastung

(Einheit) MW SD MW SD

Gehstrecke (m) 31 474,10 79,07 | 512,81 68,43 | <0,001 | 0,852
Herzfrequenz Ruhe (1/min) 31 77,81 26,23 79,26 24,18 0,715 0,066
Herzfrequenz 0 min (1/min) 31 103,90 15,43 | 100,00 15,45 0,022 0,435
Herzfrequenz 3 min (1/min) 31 87,23 13,24 85,63 13,63 0,383 0,159
Borg-Skala (1-10) 27 4,59 2,22 3,78 1,91 0,009 | 0,545

Auch fur die Subgruppe ohne Ausbelastung veranderten sich die Mittelwerte bei der Gehstrecke
(p<0,001), der Herzfrequenz 0 Minuten nach Belastung (p=0,022) und der Borg-Skala (p=0,009) signifi-
kant. FUr die Werte der Gehstrecke war die Effektstarke groR ES=0,852, fur die Herzfrequenz direkt nach
Belastung gering und flr die Borg-Skala mittel ES=0,545. Bei den Ubrigen Parametern zeigten sich keine
statistisch signifikanten Veranderungen.
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4.4 Effekte auf die funktionale Gesundheit
Zur Bewertung moglicher Effekte auf die funktionale Gesundheit der Teilnehmerinnen durch das 4-wo-
chige Tagesklinikprogramm werden die Ergebnisse der Funktionstests einerseits und Scores der unter-
schiedlichen Fragebogen andererseits betrachtet.

4.4.1 Funktionstests

Tabelle 16: Ergebnisse der Funktionstests gesamt

Funktionstests gesamt N To T1 p ES
(Einheit) MW SD MW SD

Einbeinstand (Sek.) 48 46,48 19,28 47,29 19,15 | 0,648 | 0,066
Einbeinstand Augen zu (Sek.) 22 14,95 11,71 17,50 15,99 0,412 0,179
Functional reach (cm) 48 31,50 5,17 32,88 6,37 0,108 0,237
Sit and Reach (cm) 48 19,25 7,15 21,54 7,06 | <0,001 | 0,563
Timed stands (Sek.) 48 27,81 7,65 25,40 6,97 | <0,001 | 0,562
- HF Ruhe (1/min) 48 84,64 12,09 83,98 10,89 | 0,756 | 0,045
- HF 0 min (1/min) 48 101,35 13,45 98,71 12,44 0,048 0,293
- HF 3 min (1/min) 12 94,25 14,16 92,17 15,64 0,308 0,298
Thumb to spine

- Innenrotation links (cm) 48 29,50 5,54 28,02 5,55 0,001 0,495
- Innenrotation rechts (cm) 48 32,40 5,51 30,54 5,46 | <0,001 0,591
- AuBenrotation links (cm) 48 13,77 3,42 14,15 2,51 0,338 0,140
- AulRenrotation rechts (cm) 48 14,54 3,59 15,00 2,79 0,242 0,171

Insgesamt zeigten sich fir das gesamte Patientenkollektiv statistisch signifikante Mittelwertdifferenzen
fir 3 der 5 Ubrigen Funktionstests neben dem 6-Minuten-Gehtest. Sowohl fir den Sit and Reach-Test
(p<0,001) als auch fir den Timed stands-Test (p<0,001) zeigten sich signifikante Verbesserungen der
Mittelwerte mit mittleren Effektstarken von ES=0,563 bzw. ES=0,562. Beim Timed stands-Test zeigte
sich dies flr die benétigte Zeit fir den Test, nicht jedoch fiir die Herzfrequenzwerte. Lediglich die Mit-
telwertdifferenzen der Herzfrequenz O Minuten nach der Belastung waren signifikant (<0,048) mit einer
Effektstarke von ES=0,293. Der Thumb to spine-Test, der sich aus 4 Einzeltestungen zusammensetzt
(Messung der Innen- und AulRenrotation der oberen Extremitat jeweils links und rechts), erbrachte sig-
nifikante Mittelwertdifferenzen fir die Innenrotation beidseits (links p=0,001, rechts p<0,001) mit ge-
ringer bzw. mittlerer Effektstarke von ES=0,495 bzw. ES=0,591, nicht jedoch fir die AuRenrotation.
Ebenfalls nicht statistisch signifikant waren die Mittelwertdifferenzen fur den Einbeinstand, sowohl mit
gedffneten als auch mit geschlossenen Augen, und den Functional reach-Test.
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Tabelle 17: Ergebnisse der Funktionstests der Subgruppe Ausbelastung

Funktionstest Subgruppe N To T, p ES
Ausbelastung

(Einheit) MW SD MW SD

Einbeinstand (Sek.) 17 52,24 15,28 50,76 16,77 0,586 0,135
Einbeinstand Augen zu (Sek.) 9 20,89 13,43 28,56 18,35 0,234 0,429
Functional reach (cm) 17 31,35 4,34 32,65 7,29 0,402 0,209
Sit and Reach (cm) 17 20,71 7,34 22,00 8,68 | 0,192 | 0,330
Timed stands (Sek.) 17 28,12 7,73 25,47 8,26 | 0,028 | 0,587
- HF Ruhe (1/min) 17 84,35 9,66 83,76 9,15| 0,803 | 0,062
- HF 0 min (1/min) 17 101,88 11,36 | 100,53 6,90 | 0,582 | 0,136
- HF 3 min (1/min) 4 90,00 12,75 85,25 13,94 0,032 1,900
Thumb to spine

- Innenrotation links (cm) 17 26,76 5,44 25,76 4,99 0,122 0,396
- Innenrotation rechts (cm) 17 31,00 5,17 29,71 5,68 0,019 0,630
- AulRenrotation links (cm) 17 14,12 3,98 15,35 2,40 0,090 0,438
- AuBenrotation rechts (cm) 17 14,29 4,18 15,76 2,17 0,045 0,528

Flr die Subgruppe stellten sich die Ergebnisse der Funktionstests etwas anders dar. Es zeigten sich eben-

falls signifikante Mittelwertdifferenzen fiir den Timed stands-Test (p=0,028) mit einer mittleren Effekt-

starke von ES=0,587. Die Ergebnisse fir die Herzfrequenz in Ruhe und 0 Minuten nach Belastung sind

hier statistisch nicht signifikant, die Herzfrequenzwerte 3 Minuten nach Belastung sind aufgrund der

geringen Anzahl nicht aussagekraftig. Beim Thumb to spine-Test zeigten sich fir die Subgruppe statis-
tisch signifikante Mittelwertunterschiede fir die Innenrotation rechts p=0,019 und die AuRRenrotation
rechts p=0,045 mit moderaten Effektstarken von ES=0,630 und ES=-0,528, nicht jedoch fir die Testun-

gen auf der linken Seite.

Die Mittelwertunterschiede beim Einbeinstand, sowohl mit ge6ffneten als auch mit geschlossenen Au-

gen, und den Functional reach-Test waren auch in der Subgruppe statistisch nicht signifikant. Zudem

zeigten sich hier auch fir den Sit and reach-Test keine signifikanten Mittelwertdifferenzen.
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Tabelle 18: Ergebnisse der Funktionstests der Subgruppe @ Ausbelastung

Funktionstest Subgruppe N To T, p ES

@ Ausbelastung

(Einheit) MW SD MW SD

Einbeinstand (Sek.) 31 42,10 20,81 45,39 20,34 0,214 0,228
Einbeinstand Augen zu (Sek.) 13 10,85 8,65 9,85 8,13 0,736 0,096
Functional reach (cm) 31 31,58 5,64 33,00 5,93 0,175 0,250
Sit and Reach (cm) 31 18,45 7,03 21,29 6,13 | 0,001 | 0,690
Timed stands (Sek.) 31 27,65 7,73 25,35 6,33 | 0,005| 0,539
- HF Ruhe (1/min) 31 84,52 13,39 84,10 11,88 | 0,838 | 0,037
- HF 0 min (1/min) 31 101,06 14,64 97,71 14,64 | 0,037 | 0,391
- HF 3 min (1/min) 8 96,38 15,16 95,63 16,13 | 0,797 | 0,095
Thumb to spine

- Innenrotation links (cm) 31 31,00 5,07 29,26 5,52 0,005 0,540
- Innenrotation rechts (cm) 31 33,16 5,62 31,00 5,38 0,002 0,602
- AulRenrotation links (cm) 31 13,58 3,13 13,48 2,67 0,833 0,038
- AuBenrotation rechts (cm) 31 14,68 3,28 14,58 3,03 0,830 0,039

Far die Subgruppe ohne Ausbelastung zeigten sich statistisch signifikante Mittelwertdifferenzen fur die
folgenden Parameter: Sit and reach-Test (p=0,001) mit einer mittleren Effektstarke £S=0,690, Timed
stands-Test (p=0,005) sowie Herzfrequenz direkt nach Belastung bei diesem Test (p=0,037) mit mittlerer
und geringer Effektstarke ES=0,539 und ES=0,291 sowie Innenrotation beidseits des Thumb to spine-
Tests (links p=0,005, rechts p=0,002) mit jeweils mittlerer Effektstarke ES=0,540 und ES=0,602. Fir die
Ubrigen Tests zeigten sich keine signifikanten Veranderungen der Mittelwerte.

4.4.2 Fragebogen

4.4.2.1 SF-36

Das Short Form-36 Health Survey dient als Instrument zur Messung der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitdt. Der Fragebogen enthélt 8 Subskalen, die sich einer kérperlichen und einer psychischen Sum-
menskala zuordnen lassen. Der kleinstmogliche Wert ist O, der groBtmogliche Wert liegt bei 100. Ein
groRerer Wert spricht fir groRere gesundheitsbezogene Lebensqualitat.

Tabelle 19: Verdnderungen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt gesamt

SF-36 Skalen gesamt To Ty p ES
(N=48), (100=Dbest, O=worst) MW SD MW SD

Korperliche Funktionsfahigkeit 48,44 20,63 | 50,10 24,77 0,503 0,097
Korperliche Rollenfunktion 16,67 24,37 | 29,17 40,04 0,032 0,318
Korperliche Schmerzen 28,13 13,78 | 38,23 17,14 <0,001 0,643
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung 34,79 13,13 | 37,40 16,54 0,133 0,221
Vitalitat 20,73 14,40 | 32,60 18,62 <0,001 0,827
Soziale Funktionsfahigkeit 52,08 22,23 | 55,47 26,16 0,249 0,168
Emotionale Rollenfunktion 36,11 40,00 | 47,92 45,04 0,039 0,306
Psychisches Wohlbefinden 48,83 19,25 | 58,08 20,09 <0,001 0,636
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Innerhalb des gesamten Patientenkollektivs ergaben sich zwischen den zwei Zeitpunkten der Erhebung
zu Beginn bzw. zum Ende der Tagesklinik bei 5 der 8 Subskalen statistisch signifikante Mittelwertdiffe-
renzen: hinsichtlich der kérperlichen Summenskala zeigten sich signifikante Ergebnisse fir die korperli-
che Rollenfunktion (p=0,032) sowie den koérperlichen Schmerz (p<0,001) mit geringen Effektstarken
ES=0,318 und ES =0,221. Hinsichtlich der psychischen Summenskala ergaben sich bei 3 Subskalen signi-
fikante Mittelwertunterschiede: Vitalitat (p<0,001) mit einer starken Effektstarke ES=0,827, emotionale
Rollenfunktion (p<0,039) und psychisches Wohlbefinden (p<0,001) mit geringer und mittlerer Effekt-
starke ES=0,306 bzw. ES=0,636.

Die Mittelwertdifferenzen der kérperlichen Funktionsfahigkeit, allgemeinen Gesundheitswahrnehmung
sowie sozialen Funktionsfahigkeit waren statistisch nicht signifikant. Abbildung 9 veranschaulicht die
Veranderungen der Subskalen-Werte des gesamten Patientenkollektivs vor bzw. nach der Teilnahme
am multimodalen Tagesklinikprogramm im Vergleich zu einer deutschen Normstichprobe flr Frauen
von 40-49 Jahre (Ellert et al. 2013). Der Altersdurchschnitt des gesamten Patientenkollektivs liegt bei
48,8 Jahren. Die Skalen mit statistisch signifikanten Mittelwertdifferenzen sind rot markiert.

TO(MW) ——T1(MW) Normstichprobe 40-49 J. (MW)
Korperliche
Funktionsfahigkeit

90
80
70
60

0
40
30
20
10

Emotionale Rollenfunktion 0 Korperliche Schmerzen

Psychisches Wohlbefinden Korperliche Rollenfunktion

Allgemeine

Soziale Funktionsfahigkeit Gesundheitswahrnehmung

Vitalitat

Abbildung 9: Verdnderungen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt gesamt im Vergleich zur altersentsprechenden Norm-
stichprobe
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Tabelle 20: Verdnderungen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit der Subgruppe Ausbelastung

SF-36 Skalen Subgruppe Ausbelastung To T1 p ES
(N=17), (100=best, O=worst) MW SD MW SD

Korperliche Funktionsfahigkeit 51,47 23,50 | 56,47 28,44 0,213 0,314
Korperliche Rollenfunktion 17,65 24,63 | 45,59 44,40 0,004 0,819
Korperliche Schmerzen 24,27 14,70 | 41,18 21,38 <0,001 1,130
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung 36,47 13,44 | 39,12 16,70 0,338 0,239
Vitalitat 20,88 17,61 | 35,29 25,40 0,001 1,012
Soziale Funktionsfahigkeit 47,06 20,98 | 57,35 31,27 0,069 0,473
Emotionale Rollenfunktion 39,22 42,87 | 54,90 47,05 0,104 0,418
Psychisches Wohlbefinden 48,94 22,65 | 59,53 24,82 0,019 0,613

Die Ergebnisse fur die Subgruppe Ausbelastung prasentierten sich dhnlich: statistisch signifikante Mit-

telwertdifferenzen lagen fiir koérperliche Rollenfunktion (p=0,004), kérperliche Schmerzen (p<0,001),
Vitalitat (p=0,001) mit starken Effektstarken ES=0,819, ES=1,130 und 1,012 sowie psychisches Wohlbe-
finden (p=0,019) mit moderater Effektstarke ES=0,613 vor. Die Werte fiir die emotionale Rollenfunktion
waren flr diese Subgruppe - ebenso wie die Ergebnisse fir korperliche Funktionsfahigkeit, allgemeine

Gesundheitswahrnehmung und soziale Funktionsfahigkeit - statistisch nicht signifikant.

Die Veranderungen der Subskalen-Werte der Subgruppe Ausbelastung mit einem Altersdurchschnitt

von 50,5 Jahren im Vergleich zu einer deutschen, weiblichen Normstichprobe im Alter von 50-59 Jahren
(Ellert et al. 2013) werden in Abbildung 10 dargestellt. Auch hier sind Subskalen mit statistisch signifi-

kanten Ergebnissen rot hervorgehoben.
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Abbildung 10: Verdnderungen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt der Subgruppe Ausbelastung im Vergleich zur alters-

entsprechenden Normstichprobe
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Tabelle 21: Verdnderungen der gesundheitshezogenen Lebensqualitit der Subgruppe @ Ausbelastung

SF-36 Skalen Subgruppe @ Ausbelastung To T1 p ES
(N=31), (100=Dbest, O=worst) MW SD MW SD

Korperliche Funktionsfahigkeit 46,77 19,09 | 46,61 22,23 0,960 0,009
Korperliche Rollenfunktion 16,13 24,62 | 20,16 35,01 0,577 0,101
Korperliche Schmerzen 30,24 13,00 | 36,61 14,46 0,025 0,423
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung 33,87 13,08 | 36,45 16,64 0,255 0,418
Vitalitat 20,65 12,70 | 31,13 13,89 <0,001 0,725
Soziale Funktionsfahigkeit 54,84 22,75 | 54,44 23,40 0,904 0,022
Emotionale Rollenfunktion 34,41 38,95 | 44,09 44,21 0,184 0,244
Psychisches Wohlbefinden 48,77 17,51 | 57,29 17,39 <0,001 0,635

Bei der Subgruppe @ Ausbelastung lagen statistisch signifikante Mittelwertdifferenzen fur drei der acht
Skalen vor: koérperliche Schmerzen (p=0,025) mit geringer Effektstarke ES=0,423 sowie Vitalitat
(p<0,001) und psychisches Wohlbefinden (p=0,019) mit moderaten Effektstarken ES=0,725 und
ES=0,635 vor. Die Mittelwertdifferenzen fir die kdrperliche und emotionale Rollenfunktion, kdrperliche

Funktionsfahigkeit, allgemeine Gesundheitswahrnehmung und soziale Funktionsfahigkeit waren hier

statistisch nicht signifikant.

Abbildung 11 veranschaulicht die Verdnderungen zwischen Tound T; der Subskalen-Werte der Sub-

gruppe ohne Ausbelastung mit einem Altersdurchschnitt von 47,8 Jahren im Vergleich zu einer deut-
schen, weiblichen Normstichprobe im Alter von 40-49 Jahren (Ellert et al. 2013). Auch hier sind Sub-

skalen mit statistisch signifikanten Ergebnissen rot markiert.

TO @ Ausbelastung (MW)  ——T1 @ Ausbelastung (MW) Normstichprobe 40-49 J. (MW)

Kérperliche
Funktionsfahigkeit
90
80
70
60
50
40
30
20
10

Psychisches Wohlbefinden

Korperliche Rollenfunktion

Emotionale Rollenfunktion 0 Korperliche Schmerzen

All i
Soziale Funktionsfahigkeit gemeine

Vitalitat

Gesundheitswahrnehmung

Abbildung 111: Verdnderungen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit der Subgruppe @ Ausbelastung im Vergleich zur al-

tersentsprechenden Normstichprobe
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Abbildung 12 gibt einen Uberblick iber die Verdnderungen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
der Subgruppe Ausbelastung im Vergleich zur Subgruppe @ Ausbelastung anhand der Subskalen des SF-
36 Fragebogens. Die Subskalen, die flr beide Subgruppen statistisch signifikante Mittelwertdifferenzen
ergeben, sind rot eingerahmt. Die Veranderungen der Subskala kérperliche Rollenfunktion waren nurin
der Subgruppe Ausbelastung signifikant. Dies ist durch eine gestrichelte, rote Markierung verdeutlicht.
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Abbildung 12: Verdnderungen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét der Subgruppe Ausbelastung im Vergleich zur Sub-
gruppe @ Ausbelastung

4.4.2.2 FIQ

Das Fibromyalgia Impact Questionnaire spiegelt die Krankheitsbelastung durch FMS wieder. Der maxi-
male Wert entspricht 100, der minimale Wert O Punkten. Je héher der Wert, desto grolRer die Krank-
heitsbelastung durch FMS.

Tabelle 22: Verdnderungen der Krankheitsbelastung durch FMS des gesamten Patientenkollektivs

FIQ gesamt To Ta p ES
(N=48), (100=worst, O=best) MW SD MW SD

Physische Beeintrachtigung 3,88 1,97 3,44 2,00 0,039 0,306
Anzahl Tage ,wohl gefihlt” 7,60 2,09 5,69 2,60 <0,001 0,782
Schmerzen 7,00 1,84 5,91 2,20 <0,001 0,566
Mudigkeit 8,15 1,50 7,06 2,17 <0,001 0,597
Nicht-erholsamer Schlaf 8,17 1,63 6,99 2,49 <0,001 0,566
Steifigkeit 6,36 2,88 5,60 3,12 0,021 0,345
Nervositat 5,31 2,78 4,16 2,84 0,001 0,511
Depression 4,43 3,20 3,92 3,34 0,044 0,299
Gesamt 63,61 | 14,77 | 53,46 | 19,32 <0,001 0,741

Flr das gesamte Patientenkollektiv zeigen sich statistisch signifikante Mittelwertdifferenzen sowohl ins-

gesamt, als auch fir jedes der 8 abgefragten Elemente mit geringen bis mittleren Effektstarken: Gesamt

(p<0,001, ES=0,741), physische Beeintrachtigung (p=0,039, ES=0,306), Anzahl Tage ,wohl gefihlt”
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(p<0,001, ES=0,782), Schmerzen (p<0,001, ES=0,566), Miidigkeit (p<0,001, ES=0,5979), nicht-erholsa-
mer Schlaf (p<0,001, ES=0,566), Steifigkeit (p=0,021, ES=0,345), Nervositat (p=0,001, ES=0,511) und De-
pression (p=0,044, ES=0,299).

Tabelle 23: Vercdinderungen der Krankheitsbelastung durch FMS der Subgruppe Ausbelastung

FIQ Subgruppe Ausbelastung To T1 p ES
(N=17), (100=worst, O=best) MW SD MW SD

Physische Beeintrachtigung 3,62 1,77 2,87 1,80 0,014 0,667
Anzahl Tage ,wohl gefhlt” 7,40 2,16 5,97 2,78 0,001 1,000
Schmerzen 7,12 2,18 5,74 2,43 0,002 0,884
Mudigkeit 8,50 1,39 6,82 2,56 0,003 0,842
Nicht-erholsamer Schlaf 8,50 1,94 7,00 2,92 0,007 0,727
Steifigkeit 6,53 3,07 5,53 3,22 0,074 0,463
Nervositat 4,74 3,31 4,03 3,19 0,287 0,261
Depression 3,71 3,60 3,18 3,67 0,073 0,465
Gesamt 62,64 | 16,11 | 51,42 | 23,33 0,003 0,847

Auch flr die Subgruppe Ausbelastung zeigten sich statistisch signifikante Mittelwertdifferenzen insge-
samt (p=0,003) mit groRer Effektstarke ES=0,847 sowie flr finf der acht Elemente mit geringen bis gro-
Ren Effektstarken: Physische Beeintrachtigung (p=0,014, ES=0,667), Anzahl Tage ,wohl gefuhlt”
(p=0,001, ES=1,000), Schmerzen (p=0,002, ES=0,884), Mudigkeit (p=0,003, ES=0,842) und nicht-erhol-
samer Schlaf (p=0,007, ES=0,727). Die Effekte fiir Steifigkeit, Nervositat und Depression sind hier, bei
im Vergleich zur Subgruppe ohne Ausbelastung deutlich niedrigeren Werten zu Beginn, statistisch nicht
signifikant.

Tabelle 24: Verdnderungen der Krankheitsbelastung durch FMS der Subgruppe @ Ausbelastung

FIQ Subgruppe @ Ausbelastung To T1 P ES
(N=31), (100=worst, O=best) MW SD MW SD

Physische Beeintrachtigung 4,02 2,08 3,76 2,06 0,356 0,168
Anzahl Tage ,wohl gefahlt” 7,70 2,08 5,54 2,52 <0,001 0,765
Schmerzen 6,94 1,66 6,00 2,10 0,020 0,440
Miudigkeit 7,95 1,55 7,19 1,95 0,018 0,451
Nicht-erholsamer Schlaf 7,98 1,43 6,98 2,26 0,014 0,471
Steifigkeit 6,27 2,81 5,65 3,11 0,130 0,279
Nervositat 5,63 2,44 4,23 2,68 0,001 0,691
Depression 4,82 2,95 4,32 3,13 0,167 0,254
Gesamt 64,15 | 14,23 | 54,58 | 17,05 0,001 0,677

Bei der Subgruppe ohne Ausbelastung zeigten sich ebenfalls insgesamt (p=0,001, ES=0,677) sowie fiir 5
der 8 Elemente signifikante Verbesserungen. Wahrend hier die Mittelwertdifferenz fir das Item Ner-
vositat signifikant ist (p=0,001, ES=0,691), ist dies beim Element physische Beeintrachtigung im Gegen-
satz zur anderen Subgruppe nicht der Fall. Die weiteren statistisch signifikanten Verdnderungen zeigten
sich fur die Items Anzahl Tage ,wohl gefihlt” (p>0,001, ES=0,765), Schmerzen (P=0,020, ES=0,440),
Mudigkeit (p=0,018, ES=0,451) und nicht-erholsamer Schlaf (p=0,014, ES=0,471). Die Effektstarken wa-
ren jeweils mittel.
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4.4.2.3 FMS-Beschwerdefragebogen nach ACR und PHQ

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse flir den FSM-Beschwerdefragebogen sowie die PHQ-4- und
PHQ-15-Fragebogen zusammengefasst. Der FMS-Beschwerdefragebogen setzt sich zusammen aus dem
Widespread Pain Index (WPI) sowie dem Symptomschwerescore (SSS). Die minimalen Werte sind je-
weils 0, die maximalen Werte 19 (WPI) bzw. 12 (SSS) Punkte. Ein hdherer Wert spricht fir eine grolRere
Anzahl an Schmerzorten im Falle des WPl und eine starke Symptombelastung beim SSS.

Die Patient Health Questionnaires 4 und 15 spiegeln Beeintrachtigungen durch psychische (PHQ-4) bzw.
somatische (PHQ-15) Symptome wider. Die minimale Punkteanzahl beim PHQ-4 entspricht O, die maxi-
male Anzahl 12 Punkten. Ein héherer Wert spricht fur grofRere Beeintrachtigung durch Depression und
Nervositadt. Fir den PHQ-15 liegt der minimale Wert bei O Punkten, der maximale Wert entspricht 30.
Auch hier bedeutet ein htherer Wert eine starkere Belastung, in diesem Fall durch somatische Symp-
tome.

Tabelle 25: Verdnderungen von FMS-Beschwerdefragebogen nach ACR, PHQ-15 und PHQ-4 gesamt

Fragebogen gesamt To T1 P ES
(N=48) MW SD MW SD
FMS-Beschwerdefragebogen nach ACR 22,15 5,43 20,27 6,29 0,011 0,384
- Widespread Pain Index 13,02 4,03 | 11,90 4,88 0,062 0,563
- Symptomschwerescore 9,13 2,01 8,38 2,25 0,001 0,795
PHQ-15 17,25 4,42 | 15,98 5,34 0,025 0,624
PHQ-4 6,77 3,02 5,25 3,01 <0,001 1,054

Insgesamt zeigten sich signifikante Verbesserungen sowohl fir den FMS-Beschwerdefragebogen ge-
samt (p=0,011, ES=0,384), den Symptomschwerescore (p=0,001, ES= 0,795), den PHQ-15 (p=0,025,
ES=0,624) sowie den PHQ-4 (p>0,001, ES=1,054). Die Effektstarken waren mittel bis stark.

Lediglich die Ergebnisse des WPI waren statistisch nicht signifikant.

Tabelle 26: Verdnderungen von FMS-Beschwerdefragebogen nach ACR, PHQ-15 und PHQ-4 in der Subgruppe Ausbelastung

Fragebogen Subgruppe Ausbelastung To T, p ES
(N=17) MW SD MW SD
FMS-Beschwerdefragebogen nach ACR 21,76 6,24 20,82 6,79 0,338 0,781
- Widespread Pain Index 12,76 4,56 12,71 5,21 0,946 0,017
- Symptomschwerescore 9,00 2,40 8,12 2,45 0,005 0,794
PHQ-15 17,00 557 | 16,35 6,11 0,440 0,192
PHQ-4 6,59 3,16 5,41 3,73 0,032 0,569

Im Fall der Subgruppe mit Ausbelastung ergaben sich dhnliche Ergebnisse, allerdings waren hier neben
den Werten des WPI auch die des PHQ-15 statistisch nicht signifikant. Fir den SSS (p=0,005, ES=0,794)
und PHQ-4 (p=0,032, ES=0,569) zeigten sich wie fir das Gesamtkollektiv deutliche Verbesserungen mit
jeweils mittlerer Effektstarke.
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Tabelle 27: Verénderungen von FMS-Beschwerdefragebogen nach ACR, PHQ-15 und PHQ-4 in der Subgruppe @ Ausbelastung

Fragebogen Subgruppe @ Ausbelastung To T1 p ES
(N=31) MW SD MW SD
FMS-Beschwerdefragebogen nach ACR 22,35 5,03 19,97 6,09 0,018 0,448
- Widespread Pain Index 13,16 3,78 11,45 4,72 0,034 0,400
- Symptomschwerescore 9,19 1,80 8,52 2,16 0,034 0,398
PHQ-15 17,39 3,75 15,77 4,97 0,018 0,402
PHQ-4 6,87 2,99 5,16 2,60 <0,001 0,826

Fir die Subgruppe ohne Ausbelastung zeigten sich sogar flr alle hier abgebildeten Fragebdgen statis-
tisch signifikante Verbesserungen der Mittelwerte: FMS-Beschwerdefragebogen gesamt (p=0,018,
ES=0,448), WPI (p=0,034, £S=0,400), SSS (p=0,0034, ES=0,398), PHQ-15 (0,018, £ES=0,402) und PHQ-4
(p<0,001, ES=0,826). Die Effektstarken waren gering bis stark. Die deutliche Verbesserung im PHQ-4
scheint am ehesten auf die Reduktion der Nervositat zuriickzufihren zu sein, da im FIQ fur das Element
Nervositdt deutliche Verbesserungen, fir das Item Depression jedoch keine signifikante Verbesserung
gesehen werden konnte.

4.5 Follow-up

Far das Follow-up wurden die Daten derjenigen Patientinnen analysiert, die innerhalb von 14-23 Mona-
ten erneut an einer Tagesklinik, in diesem Fall einer 1-wochigen Wiederholertagesklinik, teilnahmen.
Betrachtet wurden erneut der 6 Minuten-Gehtest sowie die Ubrigen Funktionstests und der FMS-Be-
schwerdefragebogen nach ACR. Die Patientinnen wurden nach der 4-wochigen Tagesklinik motiviert die
erlernten MaRRnahmen weiterhin durchfihren, erhielten jedoch kein spezifisches Trainingsprogramm.
Insgesamt nahmen 13 Patientinnen innerhalb von 2 Jahren an einem Widerholertagesklinikprogramm
teil.

Tabelle 28: Verdnderungen des 6-Minuten-Gehtests Follow-Up

Gehtest | N To T1 T, p ES p ES
Follow- To-T2 Ta-Ta
up
(Einheit) MW SD MW SD MW SD
Gehstre-
cke (m)
HF Ruhe
(1/min)
HF Omin
(1/min)
HF 3min
(1/min)
Borg
(1-10)

13 | 469,23 | 54,08 | 510,38 | 69,36 | 542,00 | 64,50 | 0,001 | 0,634 | 0,215 | 0,363

13| 88,69 | 13,68 | 88,54 | 14,66 79,00 | 8,86 | 0,022 | 0,729 | 0,044 | 0,624

13 | 104,08 | 10,70 | 102,46 | 9,72 | 107,46 | 10,86 | 0,262 | 0,326 | 0,181 | 0,394

12| 86,00 | 12,16 | 89,92 | 8,03 84,42 | 12,49 | 0,507 | 0,198 | 0,169 | 0,425

13 4,15 | 2,38 385 | 2,41 2,85| 1,68 | 0,098 | 0,498 | 0,167 | 0,408
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Tabelle 29: Verinderungen des FMS-Beschwerdefragebogens Follow-Up

Fragebo- N To T1 T, p ES p ES
gen To T, Ti-T,
Follow-up

(Einheit) MW | SD | MW | SD MW | SD

ACR ges. 132185 | 557 | 19,38 | 7,04 | 1954 | 6,73 | 0,149 | 0,428 | 0,837 | 0,058
- WPI 13 | 13,92 | 4,25 11,92 | 11,92 12,08 | 4,86 0,233 | 0,348 | 0,837 | 0,058
- SSS 13| 8,54 | 1,90 7,54 | 2,37 7,46 | 2,88 | 0,126 | 0,456 | 0,819 | 0,065

Tabelle 30: Verdnderungen der Funktionstests Follow-Up

Funkti- N To T1 T, P ES p ES
onstests To-T2 T1-T,
Follow-up
(Einheit) MW | SD | Mw | SD MW | SD
Einbein-
stand 13| 40,69 | 19,85 | 47,69 | 22,05 | 43,62 | 21,22 | 0,691 | 0,013 | 0,503 | 0,191
(Sek.)
Functio-
nalreach | 13| 30,62 | 6,05| 31,46 | 6,15 | 33,77 | 5,69 | 0,023 | 0,724 | 0,084 | 0,522
(cm)
Sit and
Reach 13| 18,92 | 7,50 20,92 | 8,46 | 2562 | 9,88 | <0,001 | 1,140 | 0,006 | 0,931
(cm)
Timed
stands 13| 28,46 | 7,22 27,77 | 7,95| 26,00| 5,18 | 0,090 | 0,512 | 0,196 | 0,380
(Sek.)
HF Ruhe

, 13| 83,69 |12,07 | 85,31 | 6,96 | 81,31 | 12,13 | 0,437 | 0,223 | 0,290 | 0,307
(1/min)
HF Omin
(1/min) 13| 101,15 | 14,29 | 98,31 | 9,18 | 101,77 | 11,71 0,878 | 0,044 | 0,265 | 0,324
HF 3min

, 8| 87,381(10,72 |90,57| 7,74 | 87,29 | 8,08| 0,187 | 0,517 | 0,335 | 0,396
(1/min)
Thumb to spine
IRli(cm) | 13| 31,00 | 6,15| 30,69 | 6,60 | 30,54 | 6,85| 0,748 | 0,091 | 0,893 | 0,038
[Rre(cm) | 13| 34,46 | 6,25| 33,69 | 6,43 | 32,85| 6,36| 0,258 | 0,329 | 0,473 | 0,205
ARli(cm) | 13| 12,77 | 3,47 | 15,08 | 2,63 | 14,23 | 3,96 | 0,103 | 0,489 | 0,265 | 0,324
ARre(cm) | 13| 13,69 | 4,40 | 16,00 | 3,46 | 1554 | 2,99 | 0,048 | 0,611 | 0,436 | 0,223

Es konnte fur die insgesamt 13 Patientinnen gezeigt werden, dass die Verbesserung der Gehstrecke im
6-Minuten Gehtest (auch nach diesem Zeitraum noch signifikant war (To-T2 p=0,001, ES=0,634), sich
diese jedoch nicht weiter verbesserte (T1-T2 p=0,215). AuRerdem zeigte sich eine Reduktion der Ru-
heherzfrequenz (To-T; p=0,022 und T;-T; p=0,044) mit jeweils mittleren Effektstarken ES=0,729 und
ES=0,624.
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Sowohl beim Functional reach-Test (To-T, p=0,023, ES=0,724) als auch beim Sit and reach-Test (To-T;
p<0,001, ES=1,140) und Thumb-to-spine-Test (jedoch nur fir die AuRenrotation auf der rechten Seite
To-T2 p=0,048, ES=0,611) ergaben sich signifikante Mittelwertdifferenzen zwischen To und T, mit mittle-
ren bis groBen Effektstarken. Flr den Sit and reach-Test zeigte sich auch zu T, noch weitere Verbesse-
rung (T1-T, p=0,006) mit groRer Effektstarke ES=0,931.

Hieraus ldsst sich schlieRen, dass einige Effekte des 4-wdchigen Tagesklinikprogrammes auch noch ca.
zwei Jahre nach der Teilnahme am 4-wdéchigen Tagesklinikprogramm anhalten. Fir den FMS-Beschwer-
defragebogen nach ACR zeigte sich jedoch keine anhaltende Verbesserung.
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5. Diskussion

In der vorliegenden Arbeit wurden die Effekte eines Tagesklinikprogramms fir Patientinnen mit Fibro-
myalgiesyndrom auf die aerobe und allgemeine Ausdauerfahigkeit und funktionale Gesundheit unter-
sucht. Hierzu wurden die Fragebogensets, Funktionstests und Ergometertests von 48 Tagesklinikteil-
nehmerinnen zu zwei Untersuchungszeitpunkten vor und nach der Teilnahme an einem 4-wochigen
Tagesklinikprogramm analysiert.

5.1 Diskussion der Effekte auf die aerobe und allgemeine Ausdauerfahigkeit

Hypothese 1: Die Teilnahme an einem multidisziplindren, multimodalen, teilstationaren biopsychosozi-
alen Tagesklinikprogramm hat positive Effekte auf die aerobe und allgemeine Ausdauerfahigkeit von
Patienten mit FMS.

5.1.1 Laktatleistungsdiagnostik

Ein systematischer Review und Meta-Analyse von Hauser et al. (2010) untersuchte die Wirkung von
aerobem Ausdauertraining bei Patient:innen mit FMS. Analysiert wurden 28 randomisierte, kontrol-
lierte Studien (RCT), die aerobes Ausdauertraining mit Kontrollen verglichen, sowie 7 Studien, die un-
terschiedliche Formen aeroben Ausdauertrainings miteinander verglichen. Ziel war es, Effekte des Trai-
nings zu identifizieren und Empfehlungen fir Art, Ausmals und Intensitat des Trainings zu geben. Die
zusammengefassten Ergebnisse zeigten positive Effekte von aerobem Ausdauertraining auf Schmerzen,
Mudigkeit, depressive Stimmung und Einschrankungen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
(HRQolL) sowie eine verbesserte korperliche Fitness. Die Autoren leiteten aus den Ergebnissen die Emp-
fehlung fir FMS-Patient:innen ab, ein aerobes Trainingsprogramm mit leichter bis moderater Intensitat
zwei- bis dreimal wochentlich Gber mindestens 4 Wochen durchzufihren. Das Training kann an Land
oder im Wasser stattfinden.

Eine weitere Ubersichtsarbeit von Garcia-Hermoso et al. (2015) untersuchte die Effekte von aerobem
Ausdauertraining auf die funktionelle aerobe Kapazitdt von Patient:innen mit Fibromyalgiesyndrom.
Hierzu konnten 12 randomisierte, kontrollierte Studien analysiert werden. Die Schlussfolgerungen der
Autoren waren folgende: aerobes Training (am Land oder im Wasser) mit angemessener Intensitat er-
hoht die funktionelle aerobe Kapazitat von Individuen mit FMS, es gab nur wenige RCT-Studien und
hohe Abbruchquoten trotz der Empfehlung fir Fibromyalgie-Patient:innen, aerobes Ausdauertraining
zu betreiben, und in den meisten Studien wird die Intensitit der Ubungen nicht detailliert genug ange-
geben. Dies ware laut den Autoren jedoch fur die kiinftige Entwicklung von Trainingsprogrammen es-
sentiell.

Die vorliegende Arbeit hatte daher als ein Ziel, die Effekte eines multidisziplindren, multimodalen, teil-
stationdren, biopsychosozialen Tagesklinikprogramms auf die aerobe Ausdauerfahigkeit von Patienten
mit FMS zu untersuchen. Es wurde die Hypothese aufgestellt, dass sich durch das 4-wochige Programm,
welches mindestens zwei- bis dreimal wochentlich Physiotherapieeinheiten (jedoch nicht rein mit dem
Inhalt aerobes Training) enthalt, Effekte auf die aerobe Ausdauerfahigkeit zeigen. Hierzu wurde eine
Laktatleistungsdiagnostik am Beginn sowie am Ende der Tagesklinik durchgefihrt.

Ausgewertet werden konnten die Messungen von 17 Patientinnen (ca. 35,4 % des Gesamtkollektivs),
die 2 Ausbelastungskriterien jeweils vor und nach der Tagesklinik erreichten. Die Gbrigen Laktatmessun-
gen konnten aufgrund fehlender Ausbelastung nicht ausgewertet werden.

Es zeigten sich signifikante Zunahmen von maximalem Laktatwert (Abbruchlaktatwert, p=0,005) mit ei-
ner mittleren Effektstarke von ES=0,789, maximaler erreichter Leistung (<0,001) mit einer grofRen Ef-
fektstarke von ES=1,151 und maximaler relativer Leistung (<0,001) mit einer groRen Effektstdrke von
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ES=1,069 bei gleichbleibender maximaler Herzfrequenz. Es konnte also mehr Leistung bei gleichbleiben-
der Herzfrequenz erreicht werden. Aullerdem zeigte sich eine statistisch signifikante Verbesserung der
maximalen Sauerstoffaufnahmekapazitat VO2max (p<0,001) mit einer Effektstarke von ES=1,087. Zwar
muss zur Einordnung der korperlichen Leistungsfahigkeit der Teilnehmerinnen festgehalten werden,
dass sich die VO2max-Werte der Patientinnen im Vergleich zu Gesunden gleichaltrigen Personen auch
nach der Tagesklinik noch auf einem sehr schlechten bis schlechten Niveau befinden, allerdings war eine
statistisch signifikante Verbesserung bereits in 4 Wochen moglich, sodass der Motivation zur Fortfih-
rung des Trainings im Anschluss an das Tagesklinikprogramm eine besondere Rolle zukommen sollte.
Diese Aussage deckt sich mit Ergebnissen einer Studie von Latorre et al. 2013, welche die Effekte eines
24-wochigen Trainingsprogrammes fir Personen mit FMS untersuchte. Die Autoren fanden heraus, dass
sich im Laufe des 24-wdchigen Programms neben der aeroben Ausdauerfdhigkeit gemessen an der
VO2max auch die Herzfrequenz-Werte verbesserten. Dies war nach dem 4-wochigen Tagesklinikpro-
gramm noch nicht der Fall.

Die Hypothese, dass sich Effekte des Tagesklinikprogrammes auf die aerobe Ausdauerfahigkeit zeigen,
kann dennoch bestatigt werden. Insgesamt konnten diese jedoch nur bei etwas mehr als einem Drittel
der untersuchten Patientinnen nachgewiesen werden. Somit stellt sich die Frage, inwiefern sich Patien-
tinnen, die eine Ausbelastung erreichten (Subgruppe Ausbelastung), von Teilnehmerinnen, die dies
nicht schafften (Subgruppe @ Ausbelastung), unterscheiden. Dieser Frage wird in den folgenden Kapi-
teln nachgegangen.

5.1.2 6-Minuten-Gehtest

Pankoff et al. (2000) untersuchten inwiefern sich der 6 Minuten-Gehtest zur Messung kardiorespirato-
rischer Fitness von Personen mit FMS eignet. Es konnte gezeigt werden, dass er kein glinstiges Instru-
ment zur Messung der kardiorespiratorischen Fitness ist, jedoch als Verlaufsparameter der allgemeinen
Ausdauerfahigkeit vor und nach einer Intervention geeignet ist und signifikant mit den Ergebnissen des
FIQ gesamt-Scores korreliert. Latorre et al. 2013 konnten auch flir den 6 Minuten-Gehtest signifikante
Verbesserungen nach der Durchfiihrung eins 24-wochigen Trainingsprogrammes zeigen. Im Rahmen
der vorliegenden Studie ergaben sich sowohl fiir das Gesamtkollektiv als auch fiur die beiden Subgrup-
pen bereits nach 4 Wochen signifikante Mittelwertdifferenzen: die Probandinnen schafften es am Ende
der Tagesklinik ihre in 6 Minuten zurlckgelegte Gehstrecke signifikant zu verbessern (p<0,001) wahrend
sich gleichzeitig der auf der Borg-Skala angegebene Wert fiir das subjektive Anstrengungsempfinden
durchschnittlich signifikant verringerte (gesamt p=0,02, Ausbelastung p=0,004, @ Ausbelastung
p=0,009). Eine signifikant verringerte Herzfrequenz direkt nach der Belastung zeigte sich nur in der Sub-
gruppe ohne Ausbelastung (p=0,022).

Aufgrund der Messergebnisse in der Funktionsdiagnostik im 6-Minuten-Gehtest bei allen 13 Patientin-
nen, welche im Zeitraum von 14-23 Monaten nach dem 4-wdchigen Tagesklinikprogramm an einem 1-
wochigen Refresherprogramm teilnahmen, konnten im Follow-up nach dem 4-woéchigen Tagesklinik-
programm allerdings signifikante Ergebnisse, ein anhaltender Effekt der gesteigerten Gehstrecke
(p=0,001, ES=0,634) sowie neu im Follow-up eine Senkung der Ruheherzfrequenz in den Normbereich
(p=0,022, ES=0,729) erzielt werden. Dies gibt einen Hinweis auf ein regelmalig durchgefiihrtes aerobes
Ausdauertraining, ggf. auch motiviert durch die Leistungssteigerung am Ende des 4-wdchigen Tageskli-
nikprogrammes. Fir das 1-wochige Refresherprogramm werden nur Patient:innen mit erschwertem
Umgang mit den vorhandenen Beschwerden bei Fibromyalgiesyndrom eingeschlossen.
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5.2 Diskussion der Effekte auf die funktionale Gesundheit

Hypothese 2: Die Teilnahme an einem multidisziplindren, multimodalen, teilstationadren, biopsychosozi-
alen Tagesklinikprogramm hat positive Effekte auf die funktionale Gesundheit von Patienten mit FMS.

Zur Beurteilung der Effekte des Tagesklinikprogrammes auf die funktionale Gesundheit werden die Gb-
rigen Funktionstests sowie die Daten der Fragebdgen herangezogen. Die Ergebnisse werden im Folgen-
den diskutiert.

5.2.1 Funktionstests

Insgesamt zeigten sich bei drei der Ubrigen funf Funktionstests signifikante Verbesserungen. Lediglich
beim Einbeinstand und Functional reach-Test waren die Ergebnisse weder fir das Gesamtkollektiv, noch
flr die Subgruppen signifikant. Beide Tests messen Gleichgewicht und Koordination der Testpersonen
(Springer et al., 2007; Nixdorff, 2009). Eine mogliche Erklarung daflr, dass hier keine signifikanten Ver-
besserungen zu sehen waren, ist, dass die Probandinnen bereits zum Untersuchungszeitpunkt To recht
gute Werte in diesen Tests aufwiesen. Beim Functional reach Test lagen die Patientinnen hier nur knapp
unter den Normwerten gleichaltriger gesunder Testpersonen (vgl. Kapitel 3.3.1.2).

Signifikante Verbesserungen zeigten sich hingegen beim Sit and reach-Test, Timed stands-Test sowie
Thumb to spine-Test. Der Sit and reach-Test misst die Beweglichkeit in der sagittalen Ebene (Nixdorff,
2009). Da der Test in modifizierter Art und Weise durchgefiihrt wird, existieren keine einheitlichen
Normwerte. Sowohl fir das Gesamtkollektiv (p<0,001) als auch fiir die Subgruppe ohne Ausbelastung
(p=0,001) konnten signifikante Verbesserungen mit jeweils mittlerer Effektstarke (ES=0,563 und
ES=0,690) gezeigt werden. Bei der Subgruppe mit Ausbelastung war dies nicht der Fall (p=0,192). Jedoch
ist zu sehen, dass beide Subgruppen am Ende auf nahezu gleichem Niveau sind, die Gruppe mit Ausbe-
lastung allerding zu Beginn bereits bessere Werte aufweist und sich dementsprechend weniger stark
verbessern konnte.

Der Timed stands-Test ist ein Instrument zur Messung der allgemeinen Beinkraft und Koordination
(Nixdorff, 2009). In diesem Test erreichten sowohl das Gesamtkollektiv (p<0,001) als auch beide Sub-
gruppen (Ausbelastung p=0,028, @ Ausbelastung p=0,005) signifikante Mittelwertverbesserungen fur
den Messparameter ,benétigte Zeit” mit jeweils mittleren Effektstdrken (gesamt ES=0,562, Ausbelas-
tung ES=0,587, @ Ausbelastung ES=0,539). Das bedeutet, die Patientinnen bendtigten am Ende der Ta-
gesklinik weniger Zeit fur die Aufgabe 10-mal hintereinander ohne Zuhilfenahme der Arme von einem
Stuhl aufzustehen und sich wieder hinzusetzen. Flr das Gesamtkollektiv zeigte sich aullerdem eine sig-
nifikante Abnahme der Herzfrequenz direkt nach der Belastung (p=0,048) mit geringer Effektstarke
ES=0,293. In den Subgruppen war dieser Effekt nicht nachweisbar.

Hinsichtlich des Thumb to spine-Tests zeigten sich unterschiedliche Signifikanzen zwischen den Grup-
pen. Dieses Messinstrument dient der Testung der Beweglichkeit der oberen Extremitat jeweils seiten-
getrennt (McFarland, 2005). Fur das Gesamtkollektiv zeigten sich signifikante Verbesserungen der In-
nenrotation beidseits (links p=0,001, rechts p<0,001) mit geringer und mittlerer Effektstarke (ES=0,495
und ES=0,591). Bei der Subgruppe Ausbelastung waren die Ergebnisse fir die Innen- und AuRenrotation
jeweils rechts signifikant (IR p=0,019, AR p=0,045) mit jeweils mittlerer Effektstarke (ES=0,630 und
ES=0,528). In der Subgruppe ohne Ausbelastung hingegen zeigten sich ebenfalls Signifikanzen fir Innen-
rotation beidseits (links p=0,005, rechts p=0,002) mit jeweils mittlerer Effektstarke (ES=0,540 und
ES=0,602).

Die Ergebnisse der Funktionstests sprechen somit insgesamt fiir eine verbesserte Beweglichkeit in der
sagittalen Ebene sowie teilweise der oberen Extremitéat (insbesondere der Innenrotation) und Zunahme
der Beinkraft und Koordination am Ende der Tagesklinik im Vergleich zum Beginn. Auch diese Ergebnisse
decken sich mit den Aussagen von Latorre et al. 2013, die nach 24-wo6chigem Trainingprogramm ver-
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besserte Flexibilitdt und Beinkraft nachweisen konnten. Die Autoren fanden hier zuséatzlich auch signifi-
kant verbesserte Werte fir Balance, die nach 4-wdchigem Programm noch nicht gezeigt werden konn-
ten.

5.2.2 Fragebogen

5.2.2.1SF-36

Mehrere Studien konnten bereits positive Effekte von multimodalen, multidisziplinaren Behandlungs-
programmen auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt zeigen. Carbonell-Baeza et al. (2011) konn-
ten nachweisen, dass ein 3-monatiges multidisziplindres Behandlungsprogramm mit 3 Behandlungsta-
gen pro Woche die gesundheitsbezogene Lebensqualitat von Patientinnen mit FMS signifikant verbes-
sern konnte. Es zeigten sich signifikante Verbesserungen der Subskalen korperliche Rollenfunktion, kor-
perliche Schmerzen, Vitalitdt und soziale Funktionsfahigkeit. Eine Studie von Kramer et al. (2020), wel-
che einen Vergleich zwischen zwei multimodalen Behandlungsprogrammen unterschiedlicher Intensitat
vollzog, bestatigt diese Ergebnisse. Verglichen wurden zwei Behandlungsprogramme mit einerseits 3
Behandlungstagen Uber 4 Wochen und andererseits 5 Behandlungstagen Uber 4 Wochen. Fur beide
Programme konnten hinsichtlich der Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt dhnliche
Werte gefunden werden.

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit decken sich hiermit. Es zeigten sich ebenfalls signifikante Ver-
besserungen sowohl fir das Gesamtkollektiv als auch flr beide Subgruppen. Signifikant Ergebnisse zeig-
ten sich fur das Gesamtkollektiv fur die Subskalen kérperliche Rollenfunktion (p=0,032), korperliche
Schmerzen (p<0,001), Vitalitdt (p<0,001), emotionale Rollenfunktion (p=0,039) und psychisches Wohl-
befinden (p<0,001).

Fir die Subgruppe mit Ausbelastung waren die Ergebnisse der Subskalen korperliche Rollenfunktion
(p=0,004), korperliche Schmerzen (p<0,001), Vitalitdt (p=0,001) und psychisches Wohlbefinden
(p<0,001) signifikant, nicht jedoch fur die emotionale Rollenfunktion (p=0,104). Die Subgruppe ohne
Ausbelastung verbesserte sich im Vergleich dazu immerhin in den Skalen koérperliche Schmerzen
(p<0,025), Vitalitdt (p<0,001) und psychisches Wohlbefinden (p<0,001), jedoch weder in der korperli-
chen (p=0,577) noch emotionalen Rollenfunktion (p=0,184).

5.2.2.2 FIQ

Der FIQ misst die Krankheitsbelastung durch FMS. Die Veranderungen der Krankheitsbelastung durch
FMS waren ebenfalls Gegenstand der Untersuchung von Kramer et al. (2020). Auch hierbei zeigten sich
fir beide Behandlungsprogramme signifikante Ergebnisse. Es konnte dariiber hinaus gezeigt werden,
dass hinsichtlich der Elemente Steifigkeit und Anzahl ,Tage wohlgefiihlt” statistisch signifikant groRere
Verbesserungen im Rahmen des intensiveren Programms mit 5 Behandlungstagen pro Woche im Ver-
gleich zum weniger intensiven Programm mit 3 Behandlungstagen pro Woche bestanden. Auch Latorre
et al. (2013) und Carbonell-Baeza et al. (2011) konnten signifikante Effekte auf die Krankheitsbelastung
durch FMS durch die jeweils untersuchten Behandlungsprogramme belegen.

Dementsprechend konnten in der vorliegenden Arbeit gleichermalien eine reduzierte Krankheitsbelas-
tung gezeigt werden. Fiir das gesamte Patientenkollektiv zeigen sich statistisch signifikante Mittelwert-
differenzen sowohl insgesamt, als auch fir jedes der acht abgefragten Elemente mit geringen bis mitt-
leren Effektstarken: Gesamt (p<0,001), physische Beeintrachtigung (p=0,039), Anzahl Tage ,wohl ge-
fahlt” (p<0,001), Schmerzen (p<0,001), Mdigkeit (p<0,001), nicht-erholsamer Schlaf (p<0,001), Steifig-
keit (p=0,021), Nervositat (p=0,001) und Depression (p=0,044).

Auch fir die Subgruppe Ausbelastung zeigten sich statistisch signifikante Mittelwertdifferenzen insge-
samt (p=0,003) sowie fir finf der acht Elemente mit geringen bis groRen Effektstarken: Physische Be-
eintrachtigung (p=0,014), Anzahl Tage ,wohl gefthlt” (p=0,001), Schmerzen (p=0,002), Midigkeit
(p=0,003) und nicht-erholsamer Schlaf (p=0,007). Die Effekte flr Steifigkeit, Nervositat und Depression
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sind hier, bei im Vergleich zur anderen Subgruppe deutlich niedrigeren Werten zu Beginn, statistisch
nicht signifikant.

Bei der Subgruppe ohne Ausbelastung zeigten sich ebenfalls insgesamt (p=0,001) sowie fiir flinf der acht
Elemente signifikante Verbesserungen. Wahrend hier die Mittelwertdifferenz fir das Item Nervositat
signifikant ist (p=0,001), ist dies beim Element physische Beeintrachtigung im Gegensatz zur anderen
Subgruppe nicht der Fall. Die weiteren statistisch signifikanten Veranderungen zeigten sich fiir die Items
Anzahl Tage , wohl gefiihlt” (p>0,001), Schmerzen (P=0,020), Mudigkeit (p=0,018, ES) und nicht-erhol-
samer Schlaf (p=0,014).

5.2.2.3 FMS-Beschwerdefragebogen nach ACR

Der FMS-Beschwerdefragebogen nach ACR dient sowohl der Diagnosestellung als auch der Verlaufskon-
trolle bei Patient:innen mit FMS. Die Fibromyalgie-Schwereskala bzw. Polysymptomatic distress score
(PSD-Score) setzt sich zusammen aus Schmerzindex (Widespread Pain Index) und Symptomschwere-
score. Wolfe et al. (2015/2017) diskutierten die Mdglichkeit der Messung der Erkrankungsauspragung
anhand der Fibromyalgie-Schwereskala bzw. des PSD-Scores. Hierbei gelten Werte von 12-19 als leich-
tere Form und von 20-31 als schwerere Form. Unter 12 Punkten kann per Definition kein FMS vorliegen.

Hinsichtlich der Verdnderungen durch das Tagesklinikprogramm zeigten sich in allen Gruppen signifi-
kante Verbesserungen, jedoch wird ersichtlich, dass das bei dem hier untersuchten Patientenkollektiv
sowohl zu Beginn als auch zum Ende des Tagesklinikprogrammes eine schwere Auspragung der Erkran-
kung vorliegt. Da das Behandlungsprogramm genau fiir diese Patientengruppe konzipiert ist, zeugt dies
dennoch von einer guten Wirksamkeit. Fir das Patientenkollektiv insgesamt sowie die Subgruppe mit
Ausbelastung zeigte sich fir den Symptomschwerescore, jedoch nicht fir den WPI signifikante Verbes-
serungen. Ein Erkldrungsansatz hierflr konnte sein, dass sich die Schmerz- bzw. Beschwerdeintensitat
jedoch nicht die Ausbreitung verdandert. Dies wére typisch fir das Fibromyalgiesyndrom.

5.2.2.4 PHQ-4 und PHQ-15

In einer Studie von Kroenke et al. (2009) wurde gezeigt, dass steigende PHQ-4-Werte stark mit funktio-
nellen Beeintrdchtigungen, Arbeitsunfahigkeitstagen und der Inanspruchnahme von medizinischer Ver-
sorgung verbunden waren. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit legen nahe, dass durch das Tageskli-
nikprogramm die PHQ-4 Werte insgesamt (p<0,001) sowie fir beide Subgruppen (Ausbelastung
p=0,0032 und @ Ausbelastung p<0,001) signifikant sanken. Kroenke et al. (2009) fanden heraus, dass
Angste einen erheblichen Einfluss auf den Funktionsstatus hatten, dieser jedoch unabhéangig von De-
pressionen war. In der vorliegenden Studie liegt jedoch die Schlussfolgerung nahe, dass die Schwere der
vorliegenden depressiven Storung einen Einfluss auf den Funktionsstatus der Patient:innen hat, da sich
der PHQ-4 in allen Gruppen signifikant verbesserte, jedoch im FIQ fur die Subgruppe ohne Ausbelastung
und mit hoheren Depressionswerten eine Verbesserung der Anxiety-Subskala, aber nicht der Depressi-
ons-Subskala vorlag.

In neueren Leitlinien wird eine abgestufte Behandlung von Patienten mit funktionellen somatischen
Syndromen (FSS) und Fibromyalgiesyndrom (FMS) je nach Schweregrad empfohlen. Fir somatische
Symptome bei FSS ist der PHQ 15 ein validiertes MaR fiir den Schweregrad der somatischen Symptome.
Eine Schweregradeinteilung kann anhand des PHQ-15-Score auch fir FMS mit den folgenden Schwere-
graden vorgenommen werden: leicht 5-9, maRig 10-14 und schwer 15-30 Punkte. Auch diese Eintei-
lung ist nicht allgemein anerkannt, jedoch kann sie eine Orientierung fir die Behandlung von Patientin-
nen mit FMS geben (Wolfe et al., 2014, Eich et al., 2017).
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In dieser Arbeit konnte flr den PHQ-15 gezeigt werden, dass sich die Patientinnen zwar sowohl am
Anfang als auch am Ende im Bereich schwerer Beeintrachtigungen durch somatische Symptome befan-
den, jedoch konnte insgesamt (p=0,025) und fir die Subgruppe ohne Ausbelastung (p=0,0018) eine sig-
nifikante Verbesserung beobachtet werden.

5.3 Limitationen der Studie

Hinsichtlich des Studiendesigns ergeben sich Limitationen der Ergebnisse und abgeleiteten Schlussfol-
gerungen, die im Folgenden dargelegt werden.

Mit den flr die Tagesklinik fir Fibromyalgie und damit fur die Studienteilnahme qualifizierten Pati-
ent:innen handelt es sich um eine ausgewahlte Subgruppe aller Fibromyalgiepatient:innen. D.h. die Er-
gebnisse der Studie kdnnen nicht automatisch fir alle Fibromyalgie-Betroffenen erwartet werden.
Aufgrund der vorliegenden Ergebnisse konnte die Subgruppe, welche die Ausbelastung nach den be-
schriebenen Kriterien erreicht hatte, insbesondere die korperliche Funktionsfahigkeit im Sinne der funk-
tionalen Gesundheit sowohl subjektiv (gemessen mit den Fragebogen SF-36, FIQ, PHQ15 und PHQ4) als
auch objektiv gemessen im Rahmen der Funktionstestungen sowie Laktatleistungsdiagnostik mit signi-
fikanten Ergebnissen bei dem GroRteil der gemessenen Parametern berwiegend mit mittleren bis gro-
Ren Effekten verbessern.

Bei der Auswahl der Studienpatientinnen handelt es sich um eine Selektion von Patient:innen mit Fib-
romyalgiesyndrom, es sind Patientinnen mit deutlich erschwertem Umgang mit den Beschwerden bei
Fibromyalgiesyndrom, die daher im Rahmen von algesiologischen Assessmentuntersuchungen fiir eine
4-wochige teilstationdre Therapie ausgewahlt wurden. Es handelt sich dabei um Patientinnen mit einer
hohen Krankheitslast Uberwiegend einhergehend mit zusatzlich hoher psychischer Belastung und
Komorbiditaten.

Bei dieser Subgruppe an Fibromyalgie-Patientinnen erscheint es deshalb eine gréRere Herausforderung
Therapieeffekte fir korperliche Leistungsfahigkeit, funktionale Gesundheit und Lebensqualitat bereits
in 4 Wochen zu erzielen.

Im Rahmen der algesiologischen Assessmentuntersuchungen, werden Patient:innen nicht in die tages-
klinische Therapie aufgenommen, bei denen

- auf der einen Seite eine leitliniengerechte ambulanten Therapie als ausreichend angesehen wird
(in der Regel zeichnen sich diese Patient:innen mit ambulanter Therapieempfehlung durch weni-
ger Einschrankungen bei Aktivitdten des taglichen Lebens und auch weniger fiur die Lebensquali-
tat limitierende psychiatrische Begleiterkrankungen wie depressive- und/oder Angststérungen
aus)

- auf der anderen Seite durch psychiatrische (z.B. Psychosen) oder nicht-psychiatrische Erkrankun-
gen (z.B. Krankheitsaktivitat bei Rheumatoider Arthritis), welche nicht stabilisiert sind, oder starke
Einschrankungen in den Funktionstests (z.B. Gehen nicht ohne Hilfsmittel moglich und/ oder z.B.
Notwendigkeit einer Hilfsperson fir Transfers beim Aufstehen vom Boden) eine nicht ausrei-
chende psychische und kérperliche Leistungsfahigkeit besteht (flr diese meist weniger leistungs-
fahigen Patient:innen wird meist eine stationdre Therapie empfohlen)

Es ist moglich, dass durch die freiwillige Teilnahme der Probandinnen, die zuséatzliche Zeit und Energie
in die Studie aulRerhalb des Tagesklinikprogramms investieren mussten, eine Selektion der Tagesklinik-
patient:innen erfolgte. Es lagen jedoch keine wesentlichen Unterschiede zwischen den Teilnehmerinnen
der Studie und den Ubrigen Tagesklinikpatient:innen vor.
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Es handelt sich weiterhin bei der vorliegenden Studie um eine Beobachtungsstudie mit Pra-/Post-Design
ohne Kontrollgruppe. Eine genaue Differenzierung des Ursprungs der gemessenen Effekte (Tagesklinik-
programm gegenlber Zufall bzw. keine Intervention) ist somit nicht moglich. Allerdings muss berlck-
sichtigt werden, dass positive Placeboeffekte auch Teil eines Tagesklinikprogrammes sein kénnen.
Grundsatzlich muss anerkannt werden, dass bei den Patient:innen, die in ein Tagesklinikprogramm ein-
geschlossen werden, stets langwierige Beschwerden, die durch ambulante Therapiemallnahmen nicht
gebessert werden konnten, vorliegen. Daher erscheint es sehr plausibel, dass die beobachteten Effekte
in erster Linie durch die Behandlung im Rahmen des Tagesklinikprogrammes zu erklaren sind.

Hinsichtlich der Ergebnisse der Laktatleistungsdiagnostik hatte ein etwas verandertes Protokoll gegebe-
nenfalls ermoglicht, dass eine grolRere Anzahl der Probandinnen eine Ausbelastung hatte erreichen kon-
nen. Durch die niedrige Startbelastung und sehr moderate Leistungssteigerung war eine relativ lange
Belastungsdauer von Noten, um eine Ausbelastung zu erreichen. Alternativ hatte eine schnellere Stei-
gerung der Leistung erfolgen konnen. Dies wurde beim Design des Protokolls diskutiert. Aufgrund des
Risikos, dass hierdurch eine groRere Anzahl der Studienteilnehmerinnen die Messung vorzeitig abbricht,
wurde die moderate Belastungssteigerung gewahlt.
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6. Schlussfolgerungen

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass das untersuchte 4-wochige multidisziplinare, mul-
timodale, teilstationédre, biopsychosoziale Tagesklinikprogramm positive Effekte auf die aerobe und all-
gemeine Ausdauerfidhigkeit und funktionale Gesundheit von Patienten mit FMS erzielen konnte. Hin-
sichtlich der aeroben Ausdauerfahigkeit konnten die positiven Effekte jedoch nur fur gut ein Drittel der
Probandinnen nachgewiesen werden, da die Ubrigen Teilnehmerinnen keine Ausbelastung erreichten.
Daher wurde hiernach eine Subgruppenanalyse vorgenommen, die die Patientinnen in eine Subgruppe
mit Ausbelastung und eine Gruppe ohne Ausbelastung einteilte. Die Effekte auf die allgemeine Ausdauer
und funktionale Gesundheit wurden somit fiir das Gesamtkollektiv und die Subgruppen separat betrach-
tet.

Es zeigten sich sowohl fiir das Gesamtkollektiv als auch fur beide Subgruppen positive Effekte auf die
allgemeine Ausdauer und funktionale Gesundheit. Jedoch wurde ersichtlich, dass die Subgruppe mit
Ausbelastung sich hinsichtlich der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt und hier insbesondere der
korperlichen Rollenfunktion deutlich starker verbesserte als die Subgruppe ohne Ausbelastung. Dies
zeigte sich auch bei der Reduktion der Krankheitsbelastung durch FMS. Die Subgruppe mit Ausbelastung
gab am Ende der Tagesklinik eine deutlich geringere physische Beeintrachtigung durch FMS an als die
Subgruppe ohne Ausbelastung.

Vergleicht man die beiden Gruppen miteinander, so wurde ersichtlich, dass ein deutlicher Unterschied
zwischen den beiden Subgruppen hinsichtlich der Elemente Depression und Nervositat im FIQ bestand.
Die Subgruppe ohne Ausbelastung gab zu Beginn der Tagesklinik deutlich héhere Werte fir die Krank-
heitsbelastung durch Depression und Nervositadt an als die Gruppe mit Ausbelastung. Im PHQ-4 jedoch,
der die Beeintrachtigung durch Angst und Depression widerspiegelt verbesserten sich beide Gruppen
signifikant. Die deutliche Verbesserung im PHQ-4 scheint im Fall der Patientinnen ohne Ausbelastung
am ehesten auf die Reduktion der Nervositat zurlickzufihren zu sein, da im FIQ fur das Element Nervo-
sitdt deutliche Verbesserungen, fir das Item Depression jedoch keine signifikante Verbesserung gese-
hen werden konnten.

Es liegt die Schlussfolgerung nahe, dass die Patientinnen, die keine Ausbelastung erreichten durch eine
depressive Stérung (z.B. durch ausgepragten Antriebsmangel) in ihrer korperlichen Leistungsfahigkeit
starker eingeschrankt sind, als Patientinnen, bei denen depressive Stérungen weniger ausgepragt sind.
Die subjektive Einschatzung der Patientin hinsichtlich Depressivitat deckt sich mit der objektiven Ein-
ordnung durch die psychologische Psychotherapeutin im Assessment, die jedoch am Ende der Tageskli-
nik nicht erneut dokumentiert wird. Weiterhin scheinen bei diesen Patientinnen die Effekte eines Ta-
gesklinikprogrammes weniger stark zu sein.

Im ersten Schritt sollte aus dieser Erkenntnis abgleitet werden, dass vor einer Teilnahme an einem Ta-
gesklinikprogramm eine vorbereitende antidepressive Therapie erfolgen sollte. Im nachsten Schritt
kann in Erwdgung gezogen werden, unterschiedliche Programme zu entwickeln um das Therapiepro-
gramm an die Bedirfnisse der Subgruppen anzupassen. Da sich moglicherweise depressivere Patient:in-
nenim Rahmen des aktuellen Therapieprogramms physisch Gberfordert fiihlen, wére eine individuellere
Anpassung an die psychische und physische Belastbarkeit hilfreich, um groRere Therapieeffekte fir die
Lebensqualitdt zu erzielen. Ein hoherer Anteil an psychoedukativen Stunden kombiniert mit mehrfachen
kirzeren, kérperlich aktivierenden Therapieeinheiten (d.h. hdufige kiirzere Pausen im Rahmen der phy-
siotherapeutischen Therapiestunden) mit langsamer individueller Steigerung der moglichst spieleri-
schen Belastung kdnnte dabei als flr diese Subgruppe geeignet geplant werden.

66



Die Ergebnisse des Follow-up legen nahe, dass einige Effekte des Tagesklinikprogramms auch noch bis
zu 2 Jahre nach einer Teilnahme anhalten ohne, dass den Patientinnen ein spezifisches Trainingspro-
gramm mitgegeben wurde. Eine letzte Uberlegung wire daher, den Teilnehmer:innen in Zukunft am
Ende des 4-wochigen Behandlungsprogrammes einen Trainingsplan mit auf den Weg zu geben, dessen
Effekte anschlielend bei Wiedervorstellung zu einem Refresherprogramm gezielter Gberprift werden
kénnten.
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