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Das Fibromyalgiesyndrom wird von den
Patienten als wiederkehrende oder anhal-
tende schmerzhafte Erkrankung beschrie-
ben. Als Hauptsymptome werden Muskel-
und Gliederschmerzen in mehreren Kor-
perregionen sowie Miidigkeit und nicht
erholsamer Schlaf angegeben [5]. Hauser
et al. [9] erhoben mit dem GiefSener Be-
schwerdebogen (GBB-24) und der deut-
schen Version der Regionalen Schmerz-
skala (Regional Pain Scale, RPS) die Sym-
ptome bei 665 Fibromyalgiesyndrompati-
enten. Dabei fielen Nacken- oder Schul-
terschmerzen, Gelenk- oder Glieder-
schmerzen, Kreuz- oder Riickenschmer-
zen, rasche Erschopfbarkeit und Miidig-
keit im Vergleich zur allgemeinen Bevél-
kerung deutlich starker aus. Ebenso leiden
viele Patienten unter komorbiden psychi-
schen Beeintrichtigungen wie Angstlich-
keit und Depressivitit [10]. Die negati-
ven Auswirkungen insbesondere von ko-
morbiden depressiven Symptomen sind
vielféltig. So geben depressive Fibromy-
algiesyndrompatienten eine erhohte An-
zahl von physischen und psychischen Be-
eintrachtigungen und eine ungiinstige-
re Krankheitsbewéltigung an. Durch die-
se erhohte Belastung profitieren die meis-
ten dieser Patienten weniger von einer
Behandlung als Patienten ohne depressi-
ve Symptome [13].

Zur Behandlung des Fibromyalgiesyn-
droms wird eine multimodale Behand-
lung empfohlen, in der medizinische mit
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psychosozialen Mafinahmen kombiniert
werden [24]. Insbesondere in der stationa-
ren Rehabilitation haben sich psychoso-
ziale Interventionen in Form von Patien-
tenschulung etabliert. Diese bieten einen
systematischen Ansatz, um die Patienten
in ihrer Krankheitsbewaltigung zu unter-
stiitzen. Studien belegen nachweisbare
Verianderungen in kognitiven und psy-
chosozialen Bereichen sowie im krank-
heitsspezifischen Outcome und im Ge-
sundheitsverhalten [8]. Eine Vielzahl von
Studien konnte mit kognitiv-behaviora-
len Therapieprogrammen bei Fibromyal-
giesyndrompatienten gute Effekte erzie-
len [14, 20, 25]. Jedoch scheint die Uberle-
genheit von kognitiv-behaviorler Thera-
pie nicht eindeutig zu sein [1, 19]. Lera et
al. [14] verglichen die Wirksamkeit einer
15-wochigen multimodalen Therapie mit
und ohne kognitiv-behaviorale Behand-
lungselemente bei 66 Fibromyalgiesyn-
drompatienten. Beide Interventionen
verbesserten das Beschwerdebild (FIQ)
sowie den allgemeinen (SF-36) und den
psychischen Gesundheitszustand (SCL-
90-R) der Patienten gleichermaflen. Le-
diglich bei Patienten mit zusitzlicher Fa-
tigue zeigten kognitiv-behaviorale Modu-
le eine bessere Wirksamkeit.
Patientenschulungen fiir das Fibromy-
algiesyndrom haben das Ziel, die eigen-
standige Schmerzbewiltigung zu verbes-
sern. Die Patienten werden mit Modu-
len zum Stressmanagement und mit Pro-

blemlésungstrainings im Umgang mit
ihrer chronischen Erkrankung unter-
stiitzt. Zudem lernen sie, Krankheitsbe-
wiltigungsstrategien wie kognitive Um-
strukturierung oder positive Aktivititen
gezielt gegen ihre Schmerzen einzusetzen.
Jedoch scheinen Fibromyalgiesyndrom-
patienten nur schwer zur selbststdndi-
gen Schmerzbewiltigung motivierbar zu
sein. So profitieren in der Studie von Rau
et al. [18] Fibromyalgiesyndrompatien-
ten als einzige Schmerzpatientengruppe
nicht von einer Motivationsintervention
zur Bewiltigung chronischer Schmerzen.
Lange et al. [12] konnten belegen, dass ins-
besondere Fibromyalgiesyndrompatien-
ten mit depressiven Symptomen nur eine
geringe Motivation aufweisen, aktiv bei
der Schmerzbewiltigung mitzuarbeiten.
Im Folgenden soll die Wirksamkeit
von Patientenschulungen mit und ohne
den Einsatz kognitiv-behavioraler Me-
thoden evaluiert werden, wobei beide
Interventionen in eine stationire Reha-
bilitation integriert waren. Studienergeb-
nisse zu anderen Indikationen legen den
Schluss nahe, dass ein Wissenserwerb der
Patienten nicht direkt verhaltenswirksam
ist [3, 4]. Aufkldrungs- und Schulungs-
mafinahmen, in denen die Patienten um-
fassend tiber ihre Erkrankung informiert
wurden, verbessern nicht das Selbstma-
nagement. Somit konnen durch eine Wis-
senssteigerung keine ausreichenden Ef-
fekte im psychologischen, medizinischen
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und gesundheitsokonomischen Bereich
erreicht werden [7]. Jedoch konnten Lera
et al. [14] bei der Behandlung von Fibro-
myalgiesyndrompatienten keinen Unter-
schied in der Wirksamkeit einer multi-
modalen Therapie mit bzw. ohne den Ein-
satz von kognitiv-behavioralen Methoden
feststellen.

Methode

Mit dem Ziel, die Wirksambkeit einer Pa-
tientenschulung mit kognitiv-behaviora-
len Elementen zu untersuchen, wurden
Fibromyalgiesyndrompatienten, die in-
nerhalb einer stationdren Rehabilitation
an einer Patientenschulung zur Informa-
tionsvermittlung teilnahmen (Interven-
tionsgruppe I) mit Fibromyalgiesyndrom-
patienten, die einer kognitiv-behavioralen
Patientenschulung (Interventionsgruppe
II) erhielten, verglichen. In einem zwei-
faktoriellen Pri-Post-Follow-up-Design
wurde die Wirksamkeit der Schulung
analysiert. Die Patienten wurden konse-
kutiv aufgenommen. Um zeitliche Uber-
schneidungen zwischen den Behand-
lungsgruppen zu vermeiden, wurde erst
nach Abschluss der Interventionsgrup-
pe I mit der Datenerhebung der Inter-
ventionsgruppe II begonnen. Alle Patien-
ten erhielten zu 3 Messzeitpunkten (Re-
ha-Beginn, Reha-Ende, Follow-up nach
6 Monaten) die folgenden Fragebdgen:
Angst und Depressivitit wurden mit der
deutschen Version der HADS-D (Hospi-
tal Anxiety and Depression Scale) erho-
ben [11], zur Erfassung der Bewiltigungs-
strategien wurde der Fragebogen zur Er-
fassung der Schmerzverarbeitung (FESV)
eingesetzt [6]. Dieser bestimmt kogniti-
ve Bewiltigungsstrategien (,,Handlungs-
planungskompetenz®, ,kognitive Um-
strukturierung® und ,, Kompetenzerle-
ben“) und behaviorale Schmerzverarbei-
tungsstrategien (mit den Skalen ,,menta-
le Ablenkung®, ,,gegensteuernde Aktivité-
ten“ und ,,Ruhe- und Entspannungstech-
niken®). Zudem wurden mit der Kurzform
des IRES-Patientenfragebogens (IRES-24)
die Indikatoren des Rehabilitationsstatus
erhoben. Dieser gilt mit seinen 5 Subska-
len (,,psychisches Befinden’, ,,Funktions-
fahigkeit im Alltag®, ,,somatische Gesund-
heit, ,,Schmerzen® und ,,Reha-Status®) als
ein 6konomisches Screening-Instrument
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Zusammenfassung

Hintergrund. In der vorliegenden Arbeit
wurde die Wirksamkeit einer kognitiv-beha-
vioralen Patientenschulung mit einer eher
informativen Patientenschulung verglichen,
wobei beide Interventionen jeweils in eine
stationdre Rehabilitation integriert waren.
Bei der Behandlung des Fibromyalgiesyn-
droms hat sich eine multimodale Therapie
bewahrt. Insbesondere Stress- und Schmerz-
management sowie Entspannungsverfahren
wirken sich positiv auf die Krankheitsbewal-
tigung aus.

Material und Methoden. Es wurden

351 Patienten zu 3 Messzeitpunkten (Reha-
Beginn, Reha-Ende, Sechsmonats-Follow-up)
mit der Hospital Anxiety and Depression
Scale (HADS-D), dem Fragebogen zur Erfas-
sung der Schmerzverarbeitung (FESV) und
dem IRES-24-Patientenfragebogen (IRES-24)
befragt. Die Datenanalyse erfolgte mit multi-
variaten Varianzanalysen.

Ergebnisse. Die psychische Beeintrachti-
gung, die Schmerzverarbeitung und der
Gesundheitszustand konnten durch beide
Interventionen gleichermalen verbessert
werden. Lediglich im paarweisen Vergleich
ergaben sich mittelfristig unterschiedlich
Verldufe der beiden Gruppen. So zeigte die
kognitiv-behavioralen Patientenschulung

in der kognitiven Schmerzverarbeitung und
im Gesundheitszustand auch nach Ende der
Rehabilitation einen positiven Verlauf.
Schlussfolgerungen. Eine multimodale
Therapie wirkt sich positiv auf den Krank-
heitsverlauf von Fibromyalgiesyndrom-Pa-
tienten aus. Kognitiv-behaviorale Methoden
scheinen die Krankheitsbewaltigung nach-
haltig zu fordern.

Schliisselworter
Fibromyalgiesyndrom - Schmerz -
Kognitiv-behaviorale Therapie -
Rehabilitation - Krankheitsbewaltigung

Effects of a cognitive-behavioral patient education
on fibromyalgia. A controlled efficacy study

Abstract

Background. The efficacy of a cognitive-
behavioral patient education program was
compared with the efficacy of treatment
based solely on patient education. Both
forms of treatment were integrated into the
inpatient rehabilitation program. For therapy
of fibromyalgia a multimodal therapy has
been shown to be effective. Stress manage-
ment, pain management and relaxation tech-
niques enhance the ability to cope with the
disease.

Materials and methods. Various question-
naires including the Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS-D), the question-
naire for assessment of level of coping with
pain (FESV) and the patient questionnaire
IRES-24 were distributed to 3,541 fibromyal-
gia patients within the framework of a pre,
post and 6-month follow-up study design.
Multivariate variance models were used for
data analysis.

Results. Both interventions showed positive
effects on psychological impairment, coping
with pain and state of health. Only the paired
comparison showed different results. How-
ever, cognitive-behavioral patient education
showed better effects on independent cop-
ing with the disease. These patients showed
an improved ability to cope with pain and

a better state of health at the end of the reha-
bilitation program.

Conclusions. Multimodal inpatient rehabil-
itation programs can have a strong positive
impact on the course of the disease for pa-
tients with fibromyalgia. A cognitive-behav-
ioral treatment appears to strongly influence
coping with the disease.

Keywords

Fibromyalgia - Pain - Cognitive-behavioral
therapy - Rehabilitation - Coping behavior
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zur Evaluation medizinischer Reha-Maf3-
nahmen [27].

Zur Ermittlung der Effekte wurden
zweifaktorielle multivariate Varianzanaly-
sen mit Messwiederholung durchgefiihrt.
Um die Patientenschulungen unter mog-
lichst realen Bedingungen zu evaluieren,
erfolgte die Auswertung im Rahmen einer
Intention-to-treat- Analyse, bei der auch
die Daten von Patienten, die die Studie
nicht beendet haben, berticksichtigt wer-
den. Fehlende Daten aufgrund von Drop-
outs wurden nach der LOCF (,,last ob-
servation carried forward“)-Methode er-
setzt; auf diese Weise wurde der letzte von
einem Patienten angegebene Wert fiir die
Endauswertung verwendet. Die Alpha-
adjustierung erfolgte nach Sidak; auf die-
se Weise wurde das Signifikanzniveau fiir
multiple Vergleiche korrigiert [22]. Die
Ausgangslage der Gruppe wurde mit Hil-
fe des x*- bzw. T-Tests tiberpriift.

Intervention

Bei der Behandlung des Fibromyalgiesyn-
droms hat sich ein interdisziplinirer Re-
habilitationsansatz etabliert, in dem psy-
chotherapeutische Mafinahmen bedeut-
sam sind [17]. Aus diesem Grund nahmen
alle Patienten an einer 3-wdchigen statio-
néren Rehabilitation teil, in der korperli-
che Trainings und psychotherapeutische
Angebote kombiniert wurden.

Intervention |
(Patientenschulung ohne Einsatz
kognitiv-behavioraler Methoden)

Die Interventionsgruppe I nahm an
einer Patientenschulung mit 5 Terminen
a 45 min in geschlossenen Gruppen von
3-12 Patienten teil. Inhaltlich wurden zu-
néchst ein Uberblick iiber die Einordnung
der Erkrankung und eine Definition ge-
geben. Anschlieffend wurde auf die hiu-
fig komorbid auftretende Depression ein-
gegangen. Dabei standen die Abgren-
zung der Symptomatik des Fibromyalgie-
syndroms und der Depression sowie eine
Vermittlung der Bedeutung von Antide-
pressiva aus schmerztherapeutischer Sicht
im Vordergrund. In den weiteren Sitzun-
gen erfolgten Diskussionen zum Symp-
tommuster, den Leit- und den funktio-
nalen Symptomen. Zudem wurden gén-
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gige Theorien zur Entstehung des Fibro-
myalgiesyndroms und das Schmerzge-
déchtnis besprochen. In weiteren Diskus-
sionen wurden der sekundére Krankheits-
gewinn bearbeitet und die Patienten tiber
ambulante und stationdre Behandlungs-
ansitze informiert. Die Schulung soll-
te hauptsdchlich die Compliance fiir die
Interventionen in der Klinik verbessern.
Dabei sollte die Motivation der Patienten
zugunsten einer aktiven Bewiltigung der
Erkrankung erhéht werden. Auflerdem
sollte ein dngstlich-vermeidendes Verhal-
ten, das sich hiufig in Form von Renten-
begehren und héufigen Krankschreibun-
gen duflert, minimiert werden. In der vor-
liegenden Studie fiihrt ein erfahrener Psy-
chologischer Psychotherapeut die Schu-
lung durch.

Intervention Il
(Patientenschulung mit Einsatz
kognitiv-behavioraler Methoden)

Die Interventionsgruppe II nahm an einer
manualisierten kognitiv-behavioralen Pa-
tientenschulung teil. Inhalte der Schu-
lung waren Diagnostik, Symptome und
Behandlungsmoglichkeiten der Erkran-
kung sowie die psychologische Schmerz-
und Stressbewiltigung. Die 6 aufeinan-
der aufbauenden Sitzungen umfassten je-
weils 9o min und wurden fiir geschlos-
sene Gruppen von 5-12 Patienten konzi-
piert. Die Inhalte wurden mit Hilfe einer
themenbezogenen Prisentation und All-
tagsbeispielen bearbeitet. In Diskussio-
nen konnten die Patienten eigene Erfah-
rungen einbringen und Riickfragen stel-
len. Das Erlernte wurde durch Verhal-
tenstrainings und Ubungen vertieft und
erprobt. Nach jedem Sitzungstreffen er-
hielten die Patienten eine schriftliche Er-
innerungshilfe mit den wichtigsten Inhal-
ten der Schulung.

Zu Beginn der Schulung stand die
Wissensvermittlung zum Krankheitsbild
und zur Behandlungsméglichkeit des Fi-
bromyalgiesyndroms im Mittelpunkt. Der
Schmerzkreis wurde erldutert, um Ein-
flussmoglichkeiten auf die Schmerzwahr-
nehmung tiber die korperliche und psy-
chische Ebene zu kldren. Darauf aufbau-
end wurden die Auswirkungen von Stress
auf die Schmerzwahrnehmung genauer
betrachtet. Dabei standen insbesondere

die Wechselwirkungen der Stressreaktio-
nen auf den Ebenen Verhalten, korperli-
che Reaktion, Gefiihl und Gedanken im
Vordergrund. Im weiteren Verlauf wurde
der Zusammenhang zwischen dysfunk-
tionalen Gedanken und der Wahrneh-
mung von Schmerzen behandelt. Es wur-
de die Bedeutung der kognitiven Um-
strukturierung aufgezeigt. Zum Abschluss
der Patientenschulung wurden die wich-
tigsten Inhalte wiederholt und individu-
elle Mafinahmen zur Riickfallprophy-
laxe besprochen. Anschlielend erfolg-
te ein Genusstraining. Dabei wurden zu-
néchst die Unterschiede zwischen erhol-
samen und belastenden Aktivitaten be-
sprochen. Nach Einfiihrung von Genuss-
regeln (z. B. ,Nimm dir Zeit zum Genie-
Ben!“ oder ,,Gonne dir Genuss!“) wurden
die Patienten aufgefordert, mit allen Sin-
nen bestimmte Gegenstinde wahrzuneh-
men (vgl. Ubersicht @ Tab. 1). Die Schu-
lung wurde von zwei Diplompsychologen
durchgefiihrt.

Die hier untersuchten Patientenschu-
lungen unterscheiden sich hauptsich-
lich im Umfang und in den didaktischen
Methoden. Patientenschulung I richte-
te sich insbesondere auf eine Informa-
tionsvermittlung, in der keine prakti-
schen Ubungen (z. B. das Erlernen einer
Entspannungstechnik oder Techniken
zur Schmerzverarbeitung) erldutert und
erprobt wurden. Zudem war die durch-
gefiihrte Schulung nicht manualisiert. So-
mit lassen sich die Trainingsmethoden
nur schwer auf weniger erfahrene Trai-
ner und andere Einrichtungen iibertra-
gen. Ein Curriculum gewihrleistet eine
gleichbleibende Schulungsqualitit unab-
hingig von den Patientencharakteristika
und den beteiligten Trainern. Ein weiterer
Nachteil der Patientenschulung ohne Ma-
nual stellt die fehlende Definition von ex-
pliziten Lernzielen dar. Somit lassen sich
Lernerfolge nicht verlasslich tiberpriifen
[23]. Die beiden Schulungen unterschie-
den sich auch deutlich in ihrem Umfang.
Die einzelnen Module der Patientenschu-
lung IT waren doppelt so lang wie die der
Patientenschulung I. Zudem wurde hier
der Schwerpunkt auf kognitiv-behavio-
rale Verfahren wie kognitive Umstruktu-
rierung, Wahrnehmung und verbesserter
Umgang mit Stress sowie auf das Erlernen
von Entspannungsmethoden gelegt.



Tab.1 Ubersicht der Module, Inhalte und Lernziele der kognitiv-behavioralen Patientenschulung
Modul Inhalte Lernziele
I. Krankheits-  Epidemiologie, Symptome, Krankheits-  Die Patienten erlangen Kenntnisse tiber das Krankheitsbild des Fibromyalgiesyndroms.
bild verlauf, Komorbiditat, Diagnosekriterien  Die Patienten sind fiir Einflussmdglichkeiten auf ihre Erkrankung sensibilisiert und konnen
Ursachenprozessmodell diese vom Prozessmodell ableiten.
II. Behand- Medikamente, physikalische Therapie, Die Patienten sind tiber unterschiedliche Behandlungsmaglichkeiten informiert.
lungsmég-  Operationen, Patientenschulung, Die Patienten sind in der Lage, Therapiemdglichkeiten kritisch zu bewerten.
lichkeiten alternative Therapie
lll. Schmerz Schmerzentstehung Die Patienten kennen die Zusammenhdnge im psychophysiologischen Schmerzmodell.
Schmerzfunktion Die Patienten bekommen einen Einblick in die Mdglichkeiten der progressiven
Schmerzkreis und Einflussmdglichkeiten  Muskelentspannung.
Schmerztagebuch

IV. Stress und

Progressive Muskelentspannung
Stressreaktion und Stressverstarker

Die Patienten erkennen wie Stress die Symptome des Fibromyalgiesyndroms beeinflussen.
Die Patienten erlernen Fertigkeiten des Stress-Managements.

- Die Patienten erlangen Kenntnisse tiber automatische Gedanken und ihre Auswirkungen.
Die Patienten kdnnen negative Gedanken umstrukturieren, um positive Emotionen nach-

VI. Genuss und

Schmerz Einflussmdglichkeiten

V.Gedanken  Automatische dysfunktionale Gedanken,
und ABC-Modell in der Verhaltenstherapie,
Schmerz Kognitive Umstrukturierung

Alltagstransfer des in der Klinik Gelernten

haltig zu starken.
Den Patienten wird deutlich, wie Gedanken die Schmerzwahrnehmung beeinflussen konnen.

Die Patienten festigen das bisher Gelernte und kénnen dieses in ihren Alltag integrieren.

Alltag Genusstraining Die Patienten erkennen den Stellenwert des Genief3ens.
. Tab.2 Vergleich der soziodemographischen Daten zwischen den Interventionsgruppen
Ergebnisse 1(1IGI) und Il (IG IT)

Stichprobenbeschreibung

Es wurden n= 351 Fibromyalgiesyndrom-
patienten (94% weiblich) konsekutiv
in die Studie aufgenommen. Innerhalb
der stationdren Rehabilitation nahmen
n=160 Patienten an einer Patientenschu-
lung ohne Einsatz kognitiv-behavioraler
Methoden (Interventionsgruppe I) und
n=191 Patienten an einer Patientenschu-
lung mit kognitiv-behavioralen Methoden
(Interventionsgruppe II) teil (8 Tab. 2).
Die soziodemographischen Daten zeigten
keine Unterschiede zwischen den Grup-
pen. Das Alter der Patienten lag im Mittel
bei 54,7 Jahren (SD=8,34); 64% der Patien-
ten waren verheiratet. Mehr als die Halfte
verfligte tiber einen mittleren Bildungsab-
schuss (Hauptschulabschluss 45,3%; Real-
schulabschluss 42,7%), und die meisten
standen als Arbeiter (22,5%) oder Ange-
stellte (71,8%) im Berufsleben.

Angst und Depressivitat (HADS)

Die Befunde der multivariaten Varianz-
analyse ergaben einen signifikanten
Haupteffekt der Zeit (F=23,2; p<o,o1).
Ein Interaktionseffekt zwischen Zeit und
Gruppe (F=0,6; p=0,66) konnte nicht
bestimmt werden. Ebenso lieflen sich
keine Interaktionseffekte auf den Ska-

1G1(n=160) IG Il (n=191) T/?

Geschlecht ~ Weiblich 151 (94,4%) 180 (94,2%) 0,003 (n.s.)
Alter MW (SD) 53,88(7,76) 55,40 (9,98) 1,19 (n.s.)
Familien- Ledig 10,1% 9,9% 6,11 (n.s)
stand Verheiratet 58,8% 68,7%

Geschieden/getrennt lebend 29,3% 18,8%

Verwitwet 1,8% 2,6%
Schul- Kein Abschluss 1,8% 1,0% 2,69 (n.s.)
abschluss  Hauptschule 43,1% 41,9%

Realschule 42,6% 43,1%

Hohere Schule 12,5% 14,0%
Berufliche  Arbeiter 25% 20,5% 3,4(ns.)
Stellung Angestellter 68,1% 75,0%

Selbststandiger 2,5% 3,0%

Sonstiges 4,4% 1,5%
MW Mittelwert.
SD Standardabweichung.

T, ¥’ Statistische PriifgroQen.
n.s. Nicht signifikant.

len ,,Angst“ (F=0,36; p=0,7) und ,,De-
pression® (F=0,72; p=0,5) festgestellen
(B Tab. 3). Die paarweisen Vergleiche
zeigten jedoch, dass die Angst- und De-
pressionswerte der Interventionsgrup-
pe I zum dritten Messzeitpunkt wieder
bedeutsam gegeniiber dem zweiten an-
stiegen; hingegen konnte Interventions-
gruppe II ihre Verbesserungen auch
zum Katamnesemesszeitpunkt halten
(B Tab.4).

Schmerzverarbeitung (FESV)

In der Schmerzverarbeitung ergab sich ein
Haupteffekt der Zeit (F=12,0; p<o,001),
der auf der univariaten Ebene, aufer
auf der Skala ,,gegensteuernde Aktivita-
ten’, bestdtigt werden konnte. Ein Inter-
aktionseffekt zwischen Zeit und Gruppe
lief§ sich nicht feststellen (B8 Tab. 3). Die
paarweisen Vergleiche zeigten eine signi-
fikante Verbesserung der Mittelwerte auf
den Skalen ,,Handlungsplanungskompe-
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Tab.3 Veranderung der Skalenwerte von Reha-Beginn (T0) und Reha-Ende (T1) bis Katamnese (T2) fiir die Interventionsgruppen | (IG I)

T 1p)
IGI IGII IGI IGII

MW (SD) MW (SD) MW (SD) MW (SD)
9,27 8,94 9,59 9,23 F
434 437 (414 @454  p
7,44 7,06 8,03 7,45 F
(448)  (436) (469 (455 p
5038 5063 5022 5023 F
(900  (98)  (911) (98 p
5090 5078 50,55 51,19 F
867  (88) (9200  (931) p
4958 4844 4916 4875 F
891) (932 (859  (968) p
5396 5353 53,16 5371 F
858  (890)  (867)  (887) p
5073 5122 50,66 50,77 F
911)  (906) (908  (907) p
5048 5156 5128 51,29 F
886)  (997)  (888) (1003 p
2,91 3,09 2,49 2,82 F
206 (18  (1,9) @11) p
4,64 473 4,01 427 F
229 (43 19 @223 p
3,15 347 2,59 3,09 F
251 (48 217 22 p
2,81 3,10 2,73 3,01 F
(1,58) (7))  (1,53)  (181) p
338 3,61 2,9 331 F
(1,78) (1,89 (1,62 (179 p

und I (IG 1)
T0
IG1 Gl
MW (SD) MW (SD)
HADS
Angst 10,59 10,75
(4,06) (4,09)
Depression 8,33 8,25
(4,04) (4,27)
FESV
Handlungsplanungs- 49,14 47,22
kompetenz 9,71) (10,20)
Kognitive 49,61 47,81
Umstrukturierung (9,94) (9,93)
Kompetenzerleben 47,75 46,02
(9,30) (9,63)
Mentale Ablenkungen 52,43 51,64
917) (8,84)
Gegensteuernde 49,78 50,43
Aktivitaten (10,20) (9,05)
Ruhe- und Ent- 46,73 46,97
spannungstechniken  (10,31) (10,84)
IRES-24
Somatische 2,32 2,35
Gesundheit (1,82) (1,76)
Psychisches Befinden 3,42 3,33
(1,90) (1,88)
Funktionsfahigkeit 241 233
im Alltag (1,96) (1,81)
Schmerzen 2,09 2,28
(1,23) (1,30)
Reha-Status 2,19 2,55
(1,23) (1,29)
MW Mittelwert.SD Standardabweichung.
F Statistische PrifgroRe.
p Wahrscheinlichkeit.
n.s. Nicht signifikant.
HADS Hospital Anxiety and Depression Scale.
FESV Fragebogen zur Erfassung der Schmerzverarbeitung.
IRES-24 Patientenfragebogen.

Effekte des Modells Vergleich
IGI&IGII

Gruppe Zeit  Gruppe” Zeit 280
0,18 47,76 1,08 F 036
ns. <0,01 ns. p 072
0,82 2219 0389 F 0,16
ns. <001 ns. p 087
0,07 1587 239 F 177
ns. <0,01 ns. p 0,08
0,00 18,06 229 F 1,66
ns. <001 ns. p 009
0,74 17,76 1,22 F 1,69
ns. <001 ns p 009
0,09 746 0,14 F 079
ns. <001 ns. p 042
0,05 1,79 0,60 F 062
ns. n.s. n.s. p 053
0,66 7093 046 F 021
ns. <0,01 ns. p 083
2,08 31,16 2,38 F 036
0,15 <001 ns. p 072
1,84 7831 0,78 F 043
0,18 <0,01 ns. p 067
2,19 4359 3,19 F 041
0,14 <0,01 0,04 p 068
2,91 63,65 1,17 F 071
0,09 <0,01 ns. p 048
2,98 8047 262 F 028
0,09 <0,01 ns. p 077

tenz“ und ,,kognitive Umstrukturierung®
bei der Interventionsgruppe II zwischen
dem ersten und dritten Messzeitpunkt.
Bei der Interventionsgruppe I fielen die
Mittelwerte dieser Skalen zwischen dem
zweiten und dritten Messzeitpunkt wieder
ab, sodass mittelfristig keine bedeutsame
Steigerung nachgewiesen werden konnte
(B Tab.4).

Reha-Status (IRES-24)

Die Befunde der multivariaten Varianz-
analyse erbrachten einen signifikanten
Haupteffekt der Zeit (F=21,16; p<o,001),
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der auf univariater Ebene auf allen Ska-
len des IRES-24 bestitigt werden konn-
te. Es zeigte sich kein Interaktionseffekt
zwischen Gruppe und Zeit (F=1,31; p=
0,24). Auf univariater Ebene konnte auf
der Skala ,,Funktionsfahigkeit im Alltag“
ein Interaktionseffekt zwischen Gruppe
und Zeit festgestellt werden (@ Tab. 3).
Die paarweisen Vergleiche ergaben eine
bedeutsame Verbesserung zwischen dem
ersten und dritten Messzeitpunkt der
Interventionsgruppe II auf den Skalen
»somatische Gesundheit® und ,,Funk-
tionsfihigkeit im Alltag®; diese langer-
fristige Steigerung konnte in der Inter-

ventionsgruppe I nicht nachgewiesen
werden (8 Tab. 4).

Diskussion

Bei der Patientenschulung haben sich Mo-
dule zur Schmerz- und Stressbewiltigung
sowie das Erlernen einer Entspannungs-
methode bewidhrt. Ausgehend von den
Empfehlungen der S3-Leitlinien wurde
eine kognitiv-behaviorale Patientenschu-
lung (IG II) entwickelt und die Wirksam-
keit mit einer eher wissensbasierten Pa-
tientenschulung (IG I) verglichen, wo-
bei beide Interventionen in eine statio-



Tab.4 Paarweiser Vergleich der Interventionsgruppen | (IG I) und Il (IG Il) iber die

3 Messzeitpunkte (TO, T1, T3)

T0-T1 T1-T2 T0-T3
IGI Gl IGI Gl IGI IGII
HADS
Hier steht eine Anzeige. Angst F 2292 5687 260 262 1001 3974
p <0,01 <0,01 n.s. n.s. <0,01 <0,01
Depression F 13,49 3448 6,50 6,15 1,86 10,52
@ Springer P <001 <001 <001 0,01 ns. <0,01
FESV
Handlungsplanungskompetenz F 2,91 30,06 0,19 1,05 1,76 17,77
p ns. <0,01 n.s. n.s. n.s. <0,01
Kognitive Umstrukturierung F 2,91 25,67 0,34 014 277 25,41
p 004 <0,01 n.s n.s. n.s <0,01
Kompetenzerleben F 7,75 2569 1,07 0,09 493 26,23
p <0,01 <0,01 n.s. n.s. 0,03 <0,01
Mentale Ablenkungen E 5,40 8,49 3,53 324 398 1,95
p 0,02 <0,01 n.s. n.s. n.s. ns.
Gegensteuernde Aktivitdten F 319 1,56 0,19 071 242 0,07
p ns ns. ns. n.s. ns. ns.
Ruhe- und Entspannungstechniken F 30,09 51,32 1,51 062 3448 46,99
p <001 <0,01 n.s. n.s. <0,01 <0,01
IRES-24
Somatische Gesundheit F 1794 4198 1523 64 1,69 16,90
p <001 <001 <001 001 n.s. <0,01
Psychisches Befinden F 4904 7303 2002 106 1246 44,55
p <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <001 <0,01
Funktionsfahigkeit im Alltag F 16,09 4684 1758 792 0,60 28,03
p <0,01 <0,01 <0,01 0,05 n.s. <0,01
Schmerzen F 26,11 72,01 0,74 1,26 23,72 4553
p <0,01 <0,01 n.s. n.s. <0,01 <0,01
Reha-Status F 43,75 80,17 18,68 9,77 10,74 4913
p <001 <001 <001 <001 <001 <0,01
F Statistische PriifgroRe.
p Wahrscheinlichkeit.
n.s. Nicht signifikant.
HADS Hospital Anxiety and Depression Scale.
FESV Fragebogen zur Erfassung der Schmerzverarbeitung.
IRES-24 Patientenfragebogen.

nére Rehabilitation integriert waren. Die
psychische Beeintrachtigung in Form von
Angst und Depressivitit konnte durch
beide Interventionen bedeutsam verbes-
sert werden. Jedoch stiegen die Mittelwer-
te dieser Skalen bei den Patienten mit der
Interventionsgruppe I nach der Rehabili-
tation wieder bedeutsam an. Somit konnte
der Effekt nicht nachhaltig gesichert wer-
den. Es kann davon ausgegangen werden,
dass die Patienten langfristig wieder durch
Angst und Depressivitit in ihrem alltégli-
chen Leben beeintrichtigt sind, wobei de-
pressive Symptome sich ungiinstig auf die
Krankheitsbewiltigung auswirken [13].
Um chronische Schmerzen langfristig be-
wiltigen zu konnen, miissen die Patien-

ten zu einem ausgeprégten Selbstmanage-
ment motiviert werden [16]. Dieses konn-
te durch die Patientenschulung I nicht
hinreichend aufgebaut werden. So konnte
die Schmerzverarbeitung zwar durch bei-
de Interventionen bedeutsam verbessert
werden. Dieser Effekt lief3 sich in der kog-
nitiven Schmerzverarbeitung auf den Ska-
len ,Handlungsplanungskompetenz® und
»kognitive Umstrukturierung” jedoch nur
in der Interventionsgruppe II zum Ka-
tamnesezeitpunkt aufrechterhalten. Somit
scheinen praxisnahe Ubungen die Krank-
heitsbewiltigung besonders nachhaltig zu
verbessern [3, 4, 7]. Zu dhnlichen Ergeb-
nissen kamen Cedraschi et al. [2], die mit
Schulung und praktischen Ubungen das



Originalien

Selbstmanagement von Fibromyalgie-
syndrompatienten stirkten und infolge-
dessen eine langfristige Symptomverbes-
serung erzielten. Die anhaltende Verbes-
serung der Schmerzverarbeitung in der
Interventionsgruppe II spiegelt sich auch
in der Steigerung der somatischen Ge-
sundheit und der Funktionsfihigkeit des
Alltags (erfasst mit dem IRES-24) wider.
So konnten die im Rahmen der stationa-
ren Rehabilitation erzielten Verbesserun-
gen in diesen Bereichen im Vergleich zur
Interventionsgruppe I zum Katamnese-
zeitpunkt aufrechterhalten werden.

© Um chronische Schmerzen
langfristig bewaltigen zu
konnen, miissen die Patienten
zu einem ausgepragten
Selbstmanagement
motiviert werden

Die Unterschiede zwischen den Inter-
ventionsgruppen konnten nur im paar-
weisen Vergleich nachgewiesen werden.
Somit sind die Ergebnisse vorsichtig zu
interpretieren und die Uberlegenheit der
kognitiv-behavioralen Patientenschu-
lung gegeniiber einer eher wissensbasier-
ten Schulung in weiteren Studie zu diffe-
renzieren. Zudem hatte die kognitiv-be-
haviorale Patientenschulung einen deut-
lich gréferen Umfang, sodass die Uber-
legenheit dieser Mafinahme aus der ver-
mehrten Zuwendung erkldrt werden
konnte. Durch die Intention-to-treat-
Analyse wurde eine mdéglichst reale Be-
dingung zur Evaluation geschaffen, je-
doch wird die LOCF-Methode zur Inter-
pretation von fehlenden Werten kritisch
diskutiert [21]. Die Alphaadjustierung
nach Sidak stellt eine weniger konserva-
tive Form der statistischen Berechnung
dar, mit der schon geringere Unterschie-
de signifikant werden. Des Weiteren ist
als kritisch anzumerken, dass bislang nur
der mittelfristige Verlauf analysiert wur-
de. Ob die Patienten der Interventions-
gruppe II auch langfristig ihre verbes-
serten Schmerzbewaltigungsstrategien
aufrechterhalten kénnen, bleibt noch zu
untersuchen.

Zusammenfassend ldsst sich feststel-
len, dass sich die Wirksamkeiten der bei-
den hier untersuchten Patientenschulun-
gen nur geringfiigig unterscheiden. Dies
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koénnte darauf zuriickzufiihren sein, dass
die Patienten neben den Schulungen wei-
tere Mafinahmen wie Entspannungstrai-
ning, Ergo- und Thermotherapie erhiel-
ten. Beide Patientenschulungen wirk-
ten sich kurzfristig positiv auf die Krank-
heitsbewiltigung und die Beeintrachti-
gungen der Patienten aus. Trotz einer ab-
fallenden Wirksamkeit nach der Rehabi-
litation profitierten die Patienten mit der
kognitiv-behavioralen Patientenschulung
langerfristig von der Behandlung. Hin-
gegen zeigte die Interventionsgruppe I
in der kognitiven Schmerzverarbeitung
(»Handlungsplanungskompetenz, , ko-
gnitive Umstrukturierung®) und in der
Beeintrachtigung (,,somatische Gesund-
heit®, ,,Funktionsfihigkeit im Alltag®) kei-
ne Verbesserung zwischen Reha-Beginn
und Katamnesezeitpunkt. Dies lésst ver-
muten, dass eine Schulung mit dem Ein-
satz von kognitiv-behavioralen Methoden
zur Schmerz- und Stressbewiltigung das
Selbstmanagement der Patienten dahin-
gehend fordert, einen an die chronische
Schmerzerkrankung angepassten Lebens-
stil aufzubauen.

© Die Patienten mit kognitiv-be-
havioraler Patientenschulung
profitierten langerfristig
von der Behandlung

Um die Behandlung von Fibromyalgie-
syndrompatienten weiterhin zu verbes-
sern, sollte die Anwendung von behavio-
ralen Schmerzverarbeitungsstrategien ge-
festigt werden. In diesem Bereich konn-
ten lediglich Ruhe- und Entspannungs-
techniken, dessen Erlernen Bestandteil
der stationdren Rehabilitation war, lan-
gerfristig aufgebaut werden. Strategien
zur Schmerzbewdltigung wie gegensteu-
ernde Aktivititen oder mentale Ablen-
kungen konnten nur kurzfristig (Reha-
Ende) verbessert werden. Hier wire eine
Nachschulung beispielsweise 3 Monate
nach Reha-Ende denkbar, in der den Pa-
tienten Hilfestellungen bei der Integra-
tion von Schmerzverarbeitungsstrategien
in den Alltag gegeben werden konnten.
Insgesamt zeigt sich insbesondere im Be-
reich der Beeintrichtigungen (IRES-24),
dass erreichte Effekte nach Reha-Ende
wieder abfallen. Ein Einbezug von kogni-
tiv-behavioralen Methoden scheint ldn-

gerfristig besonders wirksam zu sein, je-
doch bleibt offen, ob die Effekte auch 12
oder 24 Monate nach Reha-Ende nach-
weisbar sind.

Fazit fiir die Praxis

Die vorliegende Arbeit vergleicht die
Wirksamkeit von Patientenschulung mit
und ohne kogpnitiv-behaviorale Modu-
le. Beide Interventionen waren in eine
stationdre Rehabilitation integriert, so-
dass im Bereich der psychischen und so-
matischen Beeintrachtigungen und der
Schmerzbewaltigung positive Effekte
festgestellt wurden. Jedoch zeigte sich,
dass die gelernten Strategien zur Krank-
heitsbewaltigung von Patienten, die an
einer kognitiv-behavioralen Patienten-
schulung teilnahmen, nach Ende der Re-
habilitation deutlich besser angewandt
werden konnten. Folgende Schlussfolge-
rungen und Empfehlungen kénnen aus
dieser Studie gezogen werden:
== Eine kognitiv-behaviorale Patien-
tenschulung scheint die nachhaltige
Wirksamkeit einer Behandlung posi-
tiv zu beeinflussen.
== Module zur Schmerz- und Stress-
bewiltigung mit Ubungen zur ko-
gnitiven Umstrukturierung wirken
sich auch nach Ende der Rehabilita-
tion giinstig auf die Anwendung von
Schmerzverarbeitungsstrategien aus.
= Um die Wirksamkeit einer kognitiv-
behaviorale Behandlung von Fibro-
myalgiesyndrompatienten langfristig
aufrechterhalten zu konnen, sollten
zukiinftig Nachschulungen evaluiert
werden.
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Erkrankungen des
Bewegungsapparats
: Erkrankungen des Bewe-
gungsapparats sind im
Kindes- und Jugendalter
ausgesprochen haufig.
W Als Leitsymptome wer-
den haufig Schmerzen
angegeben, aber auch
Storungen des Gangbildes oder anatomische
Auffalligkeiten sind bei angeborenen Er-
krankungen maoglich. Da die angeborenen
oder erworbenen Stérungen zu erheblichen
Einschrankungen im taglichen Leben fiihren
konnen, ist es besonders wichtig rechtzeitig
die Symptome zu erkennen, die zu weiter-
gehenden Untersuchungen Anlass geben. So
ist bei Friiherkennung, Diagnose und auch
in der Therapie eine interdisziplindre Ko-
operation wichtig. Aus diesem Grund widmet
sich die Ausgabe 01/2011 der Monatsschrift
Kinderheilkunde dem Leitthema,, Erkrankun-
gen des Bewegungsapparats” und stelltin
den thematisch interdisziplinar angelegten
Beitragen den aktuellen Kenntnisstand zum
Thema dar.
Unter anderem werden folgende Themen
behandelt:
- Dystonien im Kindesalter
- Rheuma bei Kindern und Jugendlichen
- Wirbelsaulenerkrankungen im Kindesalter
- FuBlfehlstellungen im Kindesalter
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