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0 Einleitung

0 Einleitung

.Wer kérperlichen Schmerz empfindet, sieht
seine Umwelt in einem diisteren Licht, und wer
an der Welt leidet, kann das auch kérperlich
empfinden.“

(J. Rau, 2002, S. 421)

Unter Schmerzen leidet — zumindest gelegentlich - fast jeder Mensch. Daher verwundert
es nicht, dass von den im Jahre 1998 im Bundesgesundheitsbericht befragten
Bundesbirgern nur 9 % angaben, im vergangenen Jahr keine Schmerzen gehabt zu
haben (Statistisches Bundesamt, 1998). Unter den Schmerzen sind es gerade die
chronischen Schmerzen, die fur die Betroffenen erhebliches Leid und Behinderung
bedeuten und einen der gréRten Kostenfaktoren im Gesundheitswesen sowie bei der
Renten- und Unfallversicherung darstellen (vgl. auch Diemer & Burchert, 2002). Eine
moglichst wirkungsvolle Behandlung chronischer Schmerzpatienten ist damit sehr
bedeutsam.

Zwei spezifische chronische Schmerzerkrankungen stehen im Fokus der vorliegenden
Arbeit: die Fibromyalgie und die chronischen Unterbauchbeschwerden. Auch wenn sich
die beiden Stérungsbilder in der Aufmerksamkeit, die ihnen in den letzten Jahren sowohl
in der Wissenschaft als auch in den Medien geschenkt wurde, véllig unterscheiden, so
weisen beide zumindest eine deutliche Gemeinsamkeit auf. Bei beiden Stérungsbildern
werden immer wieder auch psychische Faktoren in der Entstehung und Aufrechterhaltung
diskutiert, und damit hat bei diesen Schmerzerkrankungen eine Mitberucksichtigung
psychischer Faktoren, wie sie heute bei fast allen Schmerzerkrankungen gefordert wird,
frih eingesetzt. In den Fokus der Aufmerksamkeit sind bei Fibromyalgie und chronischen
Unterbauchbeschwerden immer wieder spezifische Stressbelastungen in der
Vorgeschichte der Patienten gertickt. Untersuchungen in den letzten Jahren wie z. B. von
Heim (1996) und Crofford et al. (1994) verweisen erstmals bei diesen Stérungsbildern auf
Veranderungen im neuroendokrinen System der Hypothalamus-Hypophysen-
Nebennierenrinden-Achse (HHNA), die mafgeblich an der adaptiven Reaktion auf
Stressoren beteiligt ist. Sie haben damit der in der modernen Schmerzforschung haufig
geforderten biopsychosozialen Betrachtungsweise bei diesen Stérungen interessante

Perspektiven eréffnet.

Die biopsychosoziale Betrachtungsweise hat sich mittlerweile auch in der Behandlung
chronischer Schmerzerkrankungen etablieren kénnen, zumindest insoweit, als

Interdisziplinaritdt mittlerweile Voraussetzung ist. Die Abrechnung multimodaler



0 Einleitung

Schmerztherapie im Gesundheitswesen erfordert heutzutage neben der Behandlung
durch mindestens eine medizinische Disziplin eine psychiatrische, psychotherapeutische
oder psychosomatische Mitbehandlung und damit eine obligatorische Mitbetrachtung und
-behandiung psychischer Faktoren der betroffenen Patienten. Multimodale
Behandlungsansétze sind fir chronische Schmerzen entwickelt worden und zeigen in
kontrollierten Studien gute Effekte.

Auch bei den Dbeiden  Stérungsbilden  Fibromyalgie  und chronische
Unterbauchbeschwerden gibt es diesbezlglich erste Hinweise. Abgesehen davon, dass
die Anzahl der Studien, auf der diese Hinweise beruhen, gerade auch beim Stérungsbild
der chronischen Unterbauchbeschwerden noch sehr gering ist, fallt hierbei jedoch auf,
dass Untersuchungen zur Wirksamkeit rein psychologischer Behandlungsansatze kaum
vorliegen. Das fuhrt dazu, dass psychologische Behandlungsansatze zwar innerhalb der
Gesamtbehandlung Berucksichtigung finden, ihr eigener Nutzen jedoch bei diesen
Stoérungsbildern noch nicht gut belegt ist. Dies erstaunt umso mehr, als die Relevanz
psychischer Faktoren bei Patienten mit Fibromyalgie und chronischen
Unterbauchbeschwerden hoher als bei anderen chronischen Schmerzpatienten eingestuft

wird.

Der Frage, welche Effekte ein rein psychologisches Behandlungsprogramm bei diesen
beiden Stérungsbildern erzielen kann, widmet sich daher die folgende Arbeit. Sie hat sich
zum  Ziel gesetzt, zum einen im Behandlungsansatz auf die psychologischen
Charakteristika der beiden Stérungsbilder einzugehen und zum anderen die bisherigen
Befunde der Stressforschung bei stressbezogenen Erkrankungen mit zu berlcksichtigen,
indem neben psychischen Variablen auch biologische Malle (Konzentrationen des
Stresshormons Cortisol) Betrachtung finden.

In den ersten Kapiteln werden die theoretischen Grundlagen dieser Arbeit dargestellt.
Zunéchst wird ein Uberblick Uber die beiden Storungsbilder Fibromyalgie und chronische
Unterbauchbeschwerden gegeben. Dabei wird ein Schwerpunkt auf die Befunde zu
psychopathologischen Aspekten und psychosozialen Belastungen gelegt. Im dritten
Kapitel erfolgt ein Uberblick tber die Konzeptionalisierung dieser Stérungen als
stressbezogene Stérungen und eine Darstellung des derzeitigen Forschungsstandes zu
Auffalligkeiten im endokrinen Stressregulationssystem, der Hypothalamus-Hypophysen-
Nebennierenrinden-Achse. Die theoretischen Grundlagen werden mit dem vierten Kapitel,
das einen Uberblick Uber Therapiestudien bei den beiden Stérungsbildern und tber die
Effekte psychologischer Behandlungen auf Funktionsmale der Hypothalamus-
Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse gibt, abgeschlossen. Im funften Kapitel werden
die aus den theoretischen Grundlagen abgeleiteten Fragestellungen und Hypothesen
formuliert sowie eine detaillierte Beschreibung der empirischen Untersuchungsmethoden
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mit einer Beschreibung des untersuchten psychologischen Behandlungsprogramms
vorgenommen. Eine ausfuhrliche Darstellung der Studienergebnisse findet sich im
anschlieBenden Kapitel. Im siebten Kapitel werden die Ergebnisse vor dem Hintergrund
der vorliegenden Literatur diskutiert, wobei auch neue Fragestellungen auf der Basis der
in dieser Arbeit gemachten Beobachtungen aufgezeigt werden. Mit einer kritischen
Betrachtung der empirischen Vorgehensweise und einem Ausblick auf mdogliche
Weiterfuhrungen der Therapieforschung bei Fibromyalgie und chronischen
Unterbauchbeschwerden findet die Arbeit ihren Abschluss.
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1 Fibromyalgie (FM)

1.1  Krankheitsbild

Bei der Fibromyalgie (FM) handelt es sich nach heutigem Wissensstand um ein
nichtentziindliches, lokalisatorisch generalisietes und im Verlauf chronisches
Schmerzsyndrom im Bereich der Muskeln, des Bindegewebes und um die Gelenke herum
(Offenbacher, 2001). Sie wird den Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises

zugeordnet und vielfach auch als Weichteilrheumatismus bezeichnet.

Die Symptomatik der FM ist vielfaltig (im Uberblick: Egle et al., 1999). Am Anfang stehen
oft spontane monolokuldre Schmerzen im zervikalen und lumbalen Bereich, die sich dann
uber Monate und Jahre zum Vollbild in andere Kérperregionen ausbreiten. Die Patienten'
klagen schlieBlich Uber ausgeprdgte Schmerzen (Leitsymptom) im gesamten
Bewegungsapparat wechselnder Lokalisation, vor allem_im Bereich der Muskulatur und
der Sehnenansatzstellen. Zudem besteht eine erhdhte Sensibilitit gegeniber
Schmerzreizen (Hyperalgesie) sowie Schmerzerleben, ausgelést durch Reize, die
normalerweise keine Schmerzen verursachen (Allodynie). Schmerzen und
Schmerzempfindlichkeit werden charakteristischerweise durch eine Vielzahl von Faktoren
wie Stress, Kalte, Wetterwechsel sowie physische und psychische Anforderungen
verstarkt. Als schmerzlindernd dagegen erleben die Patienten leichte Bewegung, Warme

in jeglicher Form sowie erholsamen Schiaf.

Vegetative Symptome Funktionelle Symptome
Trockener Mund Schlafstérung, Erschépfungszustande
Hyperhidrose der Hande Colon irritabile
Raynaud-Syndrom Globusgefihl
Orthostatische Kreislaufdysregulation Herzbeschwerden
Tremor der Hande Atembeschwerden
Respiratorische Arrhythmie Dysurie, Dysmenorrhoe
Dermographismus Parasthesien, Dysasthesien

(nach Miller & Lautenschlager, 1990)

Tabelle1:  Vegetative Symptome und funktionelle Stérungen beim
Fibromyalgiesyndrom

Als erholsam wird der Schlaf von den Patienten jedoch selten erlebt. Ein- und

Durchschlafstérungen treten sehr haufig auf. Schlafstérungen stellen somit ein weiteres

' Der Begriff ,Patient* wird in dieser Arbeit sowohl fur weibliche als auch mannliche Personen

verwendet. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass von der Fibromyalgie als auch von den
chronischen Unterbauchbeschwerden in der Gberwiegenden Mehrzahl bzw. ausschiief3lich
weibliche Personen betroffen sind.
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charakteristisches Symptom der FM dar. Ausgepragte Mudigkeit am Tage und
Leistungseinbriiche sind oft die Folge. Zur individuellen Symptomausgestaltung tragen die
vielfaltigen Verknipfungsmoglichkeiten und im Verlauf wechselnden Kombinationen
vegetativer und funktioneller Stérungen (siehe Tabelle 1) bei.

1.2 Diagnostische Kriterien

Die Kriterien zur Diagnose des Krankheitsbildes waren lange Zeit unterschiedlich weit
gefasst. Dies spiegelte die Problematik wider, das klinische Bild der FM als eine
Krankheitsentitat abzugrenzen. Nicht zuletzt auch um dem Problem entgegenzuwirken,
"that fibromyalgia means something different to every observer" (Wolfe et al., 1990,
S.161), wurde in den spéaten 80er Jahren ein Kommittee aus Fachleuten zur Fibromyalgie
aus Wissenschaft und Kiinik aus den USA und aus Kanada gebildet, dessen Aufgabe es
war, eine Definition der FM fir statistische und epidemiologische Zwecke zu erarbeiten.
Die aus einer Multicenter-Studie mit 293 Patienten, bei denen das Krankheitsbild der FM
vermutet wurde, und 265 Kontrollpatienten (Wolfe et al., 1990) gewonnenen Kriterien
wurden vom American College of Rheumatology (ACR) ubernommen. Auf ihnen beruht
die heutige Diagnosestellung.

Danach muss zunachst eine Anamnese generalisierter Schmerzen vorliegen, die als
spontane Schmerzen in der Muskulatur, im Verlauf von Sehnen und Sehnenansatzen mit
typischer Lokalisation am Stamm und/oder den Extremitdten bzw. der Kieferregion
definiert sind. Die Schmerzen missen seit mindestens drei Monaten vorhanden sein und
qualitativ alle vier Quadranten des Koérpers betreffen. Weiterhin missen druckdolente
Regionen, sogenannte Tender-Points, weit verteilt am Kérper nachgewiesen werden. Der
Nachweis sollte an mindestens 11 von 18 der in Abbildung 1 angegebenen Tender-Points
durch schmerzhaftes Empfinden einer manuelien Palpatation mit einer Kraft von ca.
4kg/cm? erbracht werden.

Die laborchemische und apparative Diagnostik ist beim Vorliegen einer Fibromyalgie
unauffallig und dient bei Krankheitsbeginn zur weiteren diagnostischen Abklarung von
Komorbiditaten. Dabei ist wesentlich anzumerken, dass FM haufig mit anderen
rheumatischen Erkrankungen wie der rheumatischen Arthritis, mit Infektionserkrankungen,
aber auch endokrinen Stérungen - insbesondere Stérungen der Schilddriise - koexistiert
(Pongratz & Sievers, 2000). Im Sprachgebrauch verwendet man dann den Begriff der

"sekundéren Fibromyalgie".
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Abbildung 1: Lokalisation der Tender-Points nach den ACR-Kriterien

2.
e et

(Quelle: www.medicine-worldwide.de)

Die vom ACR festgelegten Kriterien sind immer wieder Gegenstand kritischer
Diskussionen. So filhre die zu geringe Trennschérfe der Kriterien dazu, dass eine Vielzahl
unterschiedlichster individueller Symptombilder darunter subsummiert werde (Egle, 1999).
Als problematisch ist zu bezeichnen, dass sich die Kriterien allein auf subjektive
Aussagen des Patienten stitzen, keine Ausschlusskriterien beinhalten, naive Patienten
voraussetzen und leicht zu simulieren sind (Winfield, 1999). Zudem wird den Kriterien als
Mangel vorgeworfen, dass sie sich alleine auf den Nachweis von Tender-Points stitzen,
deren pathophysiologische Grundlage aber véllig ungeklart ist. Diese reflektierten eher
einen Zustand generalisierter Hyperalgesie, als eine abgegrenzte pathophysiologische
Entitat (Cohen, 1993).

1.3 Epidemiologie

Die Fibromyalgie ist ein in der Bevélkerung héaufig diagnostiziertes Krankheitsbild. Studien
in den USA zufolge liegt die Pravalenz im Erwachsenenalter zwischen 2 und 3% (Wolfe et
al., 1995, White et al., 1999). Neuere europdische Studien ermittelten vergleichbare
Pravalenzen fur den europaischen Raum. So konnte in einer reprasentativen, in Spanien

durchgefiihrten Untersuchung an 2998 erwachsenen Personen im Alter von 20 Jahren
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und alter das Vorliegen einer Fibromyalgie mit einer Haufigkeit von 2.4% diagnostiziert
werden. Im Vergleich dazu lagen die Haufigkeiten von rheumatischer Arthritis und
chronischen Ruckenschmerzen bei 0.5 bzw. 148% (Carmona et al., 2001).
Epidemiologische Studien aus den skandinavischen Léndern ergeben niedrigere
Pravalenzen zwischen 0.7 und 1.3% (Makela & Heliovaara, 1991, Prescott et al., 1993;
Lindell et al., 2000). Die Pravalenzangaben steigen deutlich, wenn man bestimmte
Patientenkollektive betrachtet: So finden sich in Allgemeinarztpraxen bis zu 4% FM-
Patienten, auf Stationen der inneren Medizin 15% FM-Patienten (Buskila et al., 2001), und
es wird angenommen, dass in rheumatologischen Praxen fast jeder 3. Patient an einer
Fibromyalgie leidet (White et al., 1995).

Fibromyalgie kann auch im Kindesalter oder im héheren Erwachsenenalter auftreten
(Yunus & Masi, 1985; Yunus et al., 1988, Buskila et al., 1993; Clark et al. 1998), der
Erkrankungsgipfel jedoch liegt im mittleren Erwachsenenalter zwischen 55 und 65 Jahren
(Wolfe et al, 1995, White et al., 1999).

Uber Risikofaktoren gibt es bisher keine gesicherten Befunde, jedoch ist offensichtlich,
dass Frauen wesentlich haufiger von FM betroffen sind als Manner (das Verhaltnis der
Frauen zu den Mannern betrégt ca. 8:1). Im Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen gibt
es zudem Hinweise auf einen niedrigeren Bildungsstatus bei den FM-Patienten (Wolfe et
al., 1995; Makela et al., 1991).

Der Verlauf der FM ist in der Regel chronisch, auch wenn er durch pharmakologische
Behandlung, Physiotherapie und Psychotherapie glinstig zu beeinflussen ist (vgl. Kap. 4).
Die wenigen Studien, die den Verlauf im Langsschnitt untersuchten, ermittelten eine
geringe Rate spontaner Remissionen (20 bis 30%). Fur einen gréReren Teil der Patienten
ist von einer schlechten Prognose auszugehen (Felson & Goldenberg, 1986; Hawley,
Wolfe & Cathey, 1988; Forseth, Forre & Gran, 1999). Ein Unterschied zeigte sich bei den
untersuchten Gruppen. Zwei Studien (Granges, Zilko & Littlejohn, 1994; Crook , Weir &
Trunks, 1989) beobachteten den Krankheitsverlauf auch bei Patienten, die keine
schmerztherapeutische Hilfe beanspruchten, und konnten dabei im Vergleich zu Patienten
aus Spezialkliniken bessere Verldufe aufdecken, was Goldenberg (1999) dazu
veranlasste, die Bedeutung psychosozialer und pramorbider Krankheitsfaktoren fir

Krankheitserleben und -verlauf erneut herauszustreichen.



1 Fibromyalgie

1.4 Pathophysiologie der FM

Das Krankheitsbild der FM st nicht mit dem herkémmlichen monokausalen
Krankheitsverstandnis von Ursache und Wirkung zu fassen. Die mittels der Tender-Points
definierte Krankheitsbeschreibung fasst zwar Patienten mit gleicher Symptomatik
zusammen, es handelt sich aber dabei nicht um ein &tiologisch homogenes
Krankheitskollektiv. Eine Vielzahl von Autoren hat sich wahrend des letzten Jahrzehnts in
Studien mit den pathophysiologischen Grundlagen der Erkrankung beschaftigt. Eine
Vielzahl von Faktoren, die vermutlich bedeutsam in der Entstehung der FM sind, konnten
bisher identifiziert werden. Im Folgenden werden einige der in der Literatur als wesentlich

erachteten Faktoren kurz umschrieben.

Serotonin-Mangel

Schon in den 80er Jahren geriet der Neurotransmitter Serotonin in den Blickpunkt bei der
Erforschung einer Pathophysiologie der FM (Moldowski, 1982). Die dem Serotonin
zugeschriebenen Eigenschaften im zentralen schmerzhemmenden System und bei der
Schiafinduktion lieRen einen Defekt im serotonergen System bei Patienten mit FM
vermuten. Erniedrigte Serum-Konzentrationen von Serotonin konnten in verschiedenen
Studien bei FM-Patienten im Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen nachgewiesen
werden ( Bradley et al., 1996; Hrycaj ez al., 1993). Auch die Vorstufe Tryptophan, aus der
Serotonin metabolisiert wird, fand sich in erniedrigter Konzentration im Serum und im
Liquor bei Patienten mit FM (Russel et al., 1989; Russel et al., 1993) und auch bei
Bestimmungen im 24h-Urin (Kang et al.,1998). Im Zusammenhang mit Serotonin wird bei
FM auch die die Nozizeption erleichternde Substanz P diskutiert, da Serotonin auf
Rickenmarksebene eine hemmende Wirkung auf diese Substanz hat. In einigen
Untersuchungen konnte eine 2-bis 3-fach erhéhte Konzentration der Substanz P im Liquor
ermittelt werden (Welin et al., 1995; Bradley et al., 1996), was sich allerdings nicht im
Serum und im Urin zeigte (Russell, 1998). 87.5% der untersuchten FM-Patienten zeigten
in einer Studie von Russel et al. (1994) Konzentrationen der Substanz P, die héher lagen
als der hochste Wert der Kontrollpersonen. Dass diese Konzentrationsveranderungen
nicht eine Folge peripherer nozizeptiver Stimulation sind, lassen Ergebnisse von Bradley
et al. (1996) vermuten, die zeigen, dass die Konzentration der Substanz P nicht bei
schmerzhafter Stimulation der Tender-Points ansteigt. Ackenheil et al. (2002) konnten bei
51 FM-Patienten Zusammenhange zwischen hohen Serum-Werten an Serotonin und
Tryptophan und niedrigen Schmerzscores sowie zwischen hohen Konzentrationen der
Substanz P und erhéhten Schmerzscores aufzeigen. Erhéhte Werte von Serotonin und
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Tryptophan gingen dabei mit einer erniedrigten Konzentration der Substanz P einher. Die

Serotonin-Konzentration war zudem stark mit guter Schlafqualitat assoziiert.

Insgesamt sind die Befunde zum Serotonin und zur Substanz P vielversprechend und
verweisen einmal mehr auf die Bedeutung zentraler Mechanismen bei der FM und
weniger auf myopathologische Mechanismen. Jedoch ist noch fraglich, inwieweit diese
Beobachtungen spezifisch fur FM sind, und welche atiopathogenetische Bedeutung sie
bei FM haben.

Genetische Faktoren

Ausgehend von der klinischen Beobachtung einer gewissen familiaren Haufung (Yunus et
al., 1999) wurden auch genetische Faktoren bei der Entstehung der FM diskutiert. In
einzelnen Untersuchungen aufgezeigte, in Vergleich zu RA-Patienten erhohte
Pravalenzen einer positiven Familienanamnese hinsichtlich Depression bei FM-Patienten
(Hudson et al., 1985; Ackenheil et al., 2002) fuhrten zur Vermutung einer erhéhten

genetischen Vulnerabilitat fur Stérungen des serotonergen Systems.

Erste molekularbiologische Befunde verweisen ebenfalls in diese Richtung. So konnte die
Arbeitsgruppe um Spéath (Ackenheil et al.,, 2002; Bondy et al., 1999) veranderte
Haufigkeiten genetischer Besonderheiten bestimmter Allelen von
Serotoninprakursorgenen  sowie  verdnderte  Verteilungen eines  bestimmten

Polymorphismus des Serotonin-2a- Rezeptors entdecken.

Stérung der Schlafarchitektur

Konsistent mit den Berichten der Patienten Uber eine Beeintrachtigung des Schlafes
zeigen EEG-Untersuchungen zum Schlaf bei den Patienten das Auftreten von alpha-
Wellen statt delta-Wellen im Non-Rem-Schlaf (Branco et al., 1994; Drewes et al., 1995,
Roizenblatt et al., 1997). Einzelne Studien verweisen zudem auf erhéhte Haufikeiten von
Schlaf-Apnoe und periodischen Beinbewegungen bei FM-Patienten (MacFarlane et al.,
1996; May et al., 1993; Yunus & Aldag, 1996). Insgesamt sind die Befunde zum Schlaf
jedoch nicht FM-spezifisch und von daher atiopathologisch sicherlich von nachrangiger
Bedeutung.
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Myopathologische Verdnderungen

Im Hinblick auf die Pathogenese sind auch Verdnderungen im neuromuskuldren System
untersucht worden. Hier werden Typ-llI-Faser Atrophien als haufigste aber unspezifische
Veranderung genannt, die allerdings auch als Folge von Inaktivitdt auftreten kann.
Weitere differenzierte histologische Befunde im Muskelfasertyp Il wurden in etwas
geringerer Haufigkeit entdeckt; in ihrer Gesamtheit verweisen sie auf eine Stérung des
Energiestoffwechsels in den Muskeln (im Uberblick: Pongratz & Spath, 2001). Interessant
ist der aktuelle Befund von erhéhten Konzentrationen von Substanz P im Bindegewebe
des Skelettmuskels bei FM-Patienten im Vergleich zur gesunden Kontroligruppe (Hammel
et al., 2002). Insgesamt deuten die Befunde auf pathologische Verdnderungen im
Skelettmuskel bei zumindest einer Subgruppe von FM-Patienten hin, jedoch ist die
Bedeutung dieser Befunde noch unklar. So vertreten Hakkinen et al. (2000) aufgrund ihrer
Ergebnisse zur maximalen und explosiven Muskelkraft bei Patienten mit FM, die keinen
Unterschied zu gesunden Kontrollpersonen aufweisen, die Annahme, das
Muskelstrukturen und neuromuskulare Funktionen zumindest nicht im gréReren Ausmaf
pathologische Merkmale aufweisen.

Imbalance des Autonomen Nervensystems

Erste Studien erbrachten keine Hinweise auf Unterschiede in
Katecholaminkonzentrationen im Plasma und im Urin (Russel, 1989). Weiterfihrende
Studien mit FM-Patienten konnten jedoch auf Verdnderungen im autonomen
Nervensystem verweisen, die nicht im Ruhezustand erkennbar sind, sondern nur unter
stimulierten Bedingen wie beim Cold-Pressure-Test — einen Test zur Bestimmung von
Schmerzschwellen - detektierbar waren (z. B. Qiao et al., 1991). Insgesamt verweisen die
Befunde auf eine Hypofunktion des autonomen Anteils an der Stressreaktion (im
Uberblick: Crofford & Demitrack, 1996).

Endokrine Stérungen

Einen guten Uberblick Gber die Befunde zu endokrinen Dysregulationen bei Fibromyalgie
bietet der Ubersichtsartikel von Neeck und Crofford (2000). Neben der Erérterung der
Befunde, die die Hypothese einer verminderten adrenalen Reaktivitat (siehe Kapitel 3)
nahelegen, verweisen die Autoren auf die verschiedenen Veranderungen in der zentralen
Steuerung der hormonellen Achsen. Sie kommen zu der Annahme, dass bei FM eine
Hyperaktivitat der zentralen CRH-Neurone vorliegt, die den Set Point unterschiedlicher

hormoneller Achsen verdndert und Konsequenzen wie erhéhte Somatostatin-
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Ausschuttung, verringerte Ausschuttung von Wachstumshormonen und
Schilddrisenhormonen nach sich zieht. Damit stellen sie die Hypothalamus-Hypophysen-
Nebennierenrinden-Achse bei den hormonellen Dysregulationen der FM in den
Vordergrund, eine Sichtweise, die zunehmend mehr Aufmerksamkeit in der Erforschung

der Pathophysiologie der FM findet und in Kapitel 3 ausfuhrlichere Betrachtung findet.

Insgesamt lassen sich somit auf kérperlicher Ebene peripher als auch zentral
Veranderungen bei FM aufzeigen. Dennoch fehlt allen Befunden bisher die gewtinschte
diagnostische Spezifitat. Es bedarf sicherlich weiterer Studien, um auch die Frage, ob es
sich Primarbefunde oder Epiphdnomene handelt, beantworten zu kénnen. Ein allgemein
anerkanntes Modell der Krankheitsentstehung steht demnach noch aus.

1.5 Psychopathologie der FM

1.5.1 Auf der Suche nach der Fibromyalgie-Personlichkeit

"These patients set high standards and are as demanding of
themselves as they are of others. They are caring, honest, tidy,
committed, moral, industrious - virtuous to a fault. Their perfectionism
can be trying, but they are often very effective in their chosen field of
activity and have unusual loyalty from employers and family. They are
not abnormal, just characteristic.”

Smythe, 1985, S. 484-485

Aufgrund mangelnder Befunde zu atiologischen und pathophysiologischen Mechanismen
bei der FM sowie einigen Befunden zu psychopathologischen Auffalligkeiten innerhalb der
FM-Patienten versuchte man in friheren Jahren den FM-Patienten ein eigenes
Personlichkeitsprofil zuzuschreiben, wie es Smythe (1985) zu entwerfen versuchte (siehe
obiges Zitat) und wie man es auch in jener Zeit bei anderen komplexen
Krankheitsentitaten wie beispielsweise bei Krebs oder bei der koronaren Herzerkrankung

analog versuchte.

Payne et al. (1982) konnten in einem Vergleich von FM-Patienten mit Patienten mit
rheumatischer Arthritis (RA) und mit Patienten mit gemischten rheumatischen

11



1 Fibromyalgie

Beschwerden héhere Auspragungen in 6 von 9 Skalen des MMPI? bei den FM-Patienten
nachweisen. Im klinisch auffalligen Bereich lagen dabei die Skalenwerte auf den Skalen
Hysterie und Hypochondrie. Ebenfalls héhere Skalenwerte in Subskalen des MMPI -
darunter auch Hysterie und Hypochondrie - im Vergleich zu Patienten mit rheumatischer
Arthritis (RA) fanden Ahles et al. (1984). Eine Einordnung der Patienten in drei
Subgruppen nach den Kriterien von Bradley et al. (1978) erbrachte eine
Zuordnungshéaufigkeit von 31% der FM-Patienten zur Subgruppe der "psychisch
auffalligen Patienten", von 33.3% zur Subgruppe der "chronischen Schmerzpatienten" und
schlielich von 356% zur ‘“psychisch unauffiligen” Subgruppe. Diese
Zuordnungshaufigkeiten unterschieden sich signifikant von den Zuordnungshaufigkeiten
der Patienten mit RA, insbesondere was die Zuordnung zur ersten Gruppe betraf.
Konsistent mit diesen Ergebnissen sind die Ergebnisse von Wolfe et al. (1984), die
ebenfalls MMPI-Befunde ambulanter Patienten mit primérer und sekundéarer Fibromyalgie
mit denen von Patienten mit RA verglichen. Auch hier zeigten sich im Vergleich erhéhte
Werte auf den Subskalen Hypochondrie und Hysterie. Bei Klassifikation der Patienten
gemal der Subgruppen-Kriterien nach Bradley konnten sie die Befunde von Ahles et al.
replizieren: 31% der FM-Patienten wurden der Kategorie "psychisch auffallig" zugeordnet.

Auch wenn ein Drittel der Patienten auffilige Werte in verschiedenen
Personlichkeitsmerkmalen - allen voran der Hysterie und der Hypochondrie - erzielten, so
ist man jedoch weit davon entfernt, den FM-Patienten ein eigenes Personlichkeitsprofil
zuordnen zu kénnen. Zudem sind die Befunde der genannten Studien in ihrer Methodik zu
recht immer wieder sehr kritisch beurteilt worden (u.a. bei Turk & Flor, 1989). So
verwendeten sie einheitlich den MMPI, der ausschlie@lich fur den Einsatz innerhalb
psychiatrisch erkrankter Patientengruppen konstruiert ist, fur eine Verwendung zur
Diagnostik von Persénlichkeitsmerkmalen innerhalb von Gruppen somatisch erkrankter
Personen hingegen aber nicht geeignet ist. Hier ist gerade auf den Subskalen
Hypochondrie und Hysterie mit Artefakten aufgrund der kérperlichen Beschwerden der
Patienten zu rechnen, und damit die Aussagekraft der Untersuchungen sehr geschwécht.
Die gleiche Kritik durfte auch auf die Untersuchungsbefunde von Scudds et al. (1987)
zutreffen, die ebenfalls Unterschiede anhand eines dem MMPI vergleichbaren
Untersuchungsinstruments in den Hypochondrie-Werten zwischen Patienten mit FM und
Patienten mit RA fanden. Auch wenn die Annahme eines eigenen Persdnlichkeitsprofils
fur FM-Patienten empirirsch als nicht untermauert werden betrachtet werden kann, so
fallen FM-Patienten in ihrem Verhalten dem Kliniker moglicherweise durch eine Reihe von
Merkmalen auf, die man auch bei anderen psychosomatischen Stérungen findet und die
daher unspezifisch sind (Keel, 1998). So z&hlten Blumer & Heilbronn (1991)

2 MMPI:Minnesota Multiphasic Personality Inventory; Hathaway, S. R. & McKinley, J. C. (1951).
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Leistungsorientierung, Selbstwertprobleme, Konfliktleugnung, Aggressionshemmung und
Alexithymie zu haufig beobachteten Merkmalen bei Schmerzpatienten generell und
deutete auf die in diesen Merkmalen liegende Tendenz zur Selbstuberforderung hin.
Einzelne empirische Belege (Keel, 1995 Mau et al. 1991) weisen auch bei
Fibromyalgiepatienten in diese Richtung. Ob es sich dabei jedoch um ein
Vulnerabilitditsmerkmal handelt, bleibt zu diesem Zeitpunkt noch offen.

1.5.2 Depression und Angstlichkeit

Psychische Begleitprobleme wie erhéhte Angstlichkeit und Depression sind unter
chronischen Schmerzpatienten nicht uniblich. Auch zur Fibromyalgie gibt es eine Reihe
von Studien, die die Pravalenz psychopathologischer Symptome abzuschéatzen
versuchen. Epstein et al. (1999) untersuchten 73 FM-Patienten in vier verschiedenen
Rehabilitationseinrichtungen anhand des SCID® und ermittelten bei 81% der Patienten
psychische Stérungen in der Vorgeschichte. Diese sehr hohe Rate weicht deutlich von
dem ab, was aufgrund von Untersuchungen in der Bevélkerung anzunehmen ist. Sie
deckt sich mit den Befunden von Walker et al. (1997), die in ihrer Untersuchung an FM-
Patienten mit 90% eine vergleichbare Pravalenz fur psychische Stérungen in der
Vorgeschichte ermittelten.

Im Vordergrund des psychopathologischen Spektrums stehen bei den FM-Patienten
Angst und Depression. Die Patienten weisen nicht nur im erhéhten MaRe
Erkrankungsepisoden in der Vorgeschichte auf, sondern auch gegenwartig bestehende.
Die Pravalenzangaben zu gegenwartigen depressiven Erkrankungen variieren in den
verschiedenen Untersuchungen zwischen 29% und 67% (Epstein et al., 1999; Ercolani et
al., 1994; Okifuji et al., 2000; Walker et al. 1997). Zur Pravalenz von Angsterkrankungen
bei FM-Patienten gibt es weniger Befunde. Hudson et al. (1985) ermittelten eine
Pravalenz von Angsterkrankungen innerhalb der Gruppe der FM-Patienten von 26% im
Vergleich zu 0% innerhalb der Gruppe von Patienten mit RA. Dieses Ergebnis ist
vergleichbar mit der von Epstein et al. (1999) ermittelten Pravalenz gegenwartig
bestehender Angsterkrankungen von 27% bei FM-Patienten.

Vier Studien widmeten sich der Fragestellung, ob sich Patienten mit FM in der Pravalenz
psychischer Stérungen von Patienten mit rheumatischer Arthritis unterscheiden (vgl.
Tabelle 2). Die Befunde sind hier recht uneinheitlich. Ahles et al. (1991) und Kirmayer et
al. (1988) konnten keine Unterschiede bei den Haufigkeiten von psychischen Stérungen

% SCID: Structured Clinical Interview for DSM-III-R; Spitzer, Williams & Gibbon et al. (1990).
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im Allgemeinen und Angst- und Depressionserkrankungen im Besonderen finden. Dabei
ist jedoch zu beachten, dass in ihren Untersuchungen die ermittelten Prévalenzraten von
psychischen Stérungen in der Vorgeschichte bei FM-Patienten mit 34% auch wesentlich
niedriger sind als in den anderen Untersuchungen ist. Hudson et al. (1985) und Walker et
al. (1997) hingegen finden Pravalenzen fur psychische Stérungen in der Vorgeschichte,
die denen anderer Untersuchungen gleichen und sie konnten zeigen, dass innerhalb der
FM-Patientengruppe die Préavalenzen sowohl fir psychische Stérungen allgemein als
auch fur Angst- und depressive Erkrankungen speziell deutlich héher sind als bei RA-
Patienten.

Bei der Diskussion dieser inkonsistenten Befundlage ist die Rekrutierung der
Patientengruppen zu beachten. Niedrigere Pravalenzraten psychischer Stérungen treten
insbesondere in Patientenkollektiven aus dem Secondary-Care-Bereich® auf, héhere
Pravalenzraten in Patientenkollektiven aus dem Tertiary-Care-Bereich. Damit bleibt die
Frage offen, ob spezifische psychische Symptome fur alle FM-Patienten mit und ohne
hilfesuchendem Verhalten charakteristisch sind.

Studie Patienten (N) Diagnose- Psychische Stérung Depressive Angsterkrankungen
Instrument (allgemein) Erkankungen
gegenwdrtig / jemals | gegenwértig / jemals | gegenwadrtig /jemals

FM RA FM{RAIFM|RA|FM|RA|FM|RA{FM|RA|FM|RA
Ahles et 35 33 | Strukturiertes 49 | 58 43 | 39 29| 24
al., 1991 | (secondary Interview nach

care) DSM-llla)
Hudson 3 14 | Strukturiertes (32 | 7 {71 |21 (25| 0 |71 |14 |10 0 | 26| 0
etal., (tertiary Interview nach
1985 care) DSM-II1a)
Kirmayer 20 23 | Strukturiertes 35| 30 20| 9 6 | 4
etal, (secondary Interview nach
1988 care) DSM-Il2a)
Walker et 36 33 | Strukturiertes 90 (49 |14 | 6 |86 |31 |25 | 3 |47 |12
al., 1997 (tertiary Interview nach

care) DSM-llI-R @

a) Dritte Auflage des Diagnostic and Statistical Manual (DSM-III, 1980 ) der American Psychiatric
Association (APA) bzw. eine revidierte dritte Auflage(DSM-III-R, 1987)

Tabelle 2: Héaufigkeiten psychischer Stérungen bei FM-Patienten und RA-
Patienten (in Prozent)

Die Befunde vermitteln recht beeindruckend, dass die Pravalenz von Angst- und
depressiven Erkrankungen innerhalb der Gruppe der sich in Behandlung befindenden FM-

Patienten im Vergleich zu gesunden Personen deutlich erhéht ist. Wichtig ist in diesem

* Begriffsbildung aus der Gesundheitsversorgung: Primary care umfasst Einrichtungen der
ambulanten Erstversorgung; secondary care Kklinische Einrichtungen und tertiary care
spezialisierte Einrichtungen.
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Zusammenhang, dass vor allem sogenannte Life-Span-Diagnosen, also Stérungen, die
vor Ausbruch der Schmerzsymptomatik bestanden, bei Fibromyalgie-Patienten haufig zu
finden sind. Inwieweit die FM-Patienten sich jedoch hinsichtlich der Pravalenz psychischer
Storungen spezifisch von anderen chronisch erkrankten Patientengruppen wie z. B.
Patienten mit RA unterscheiden, bleibt aufgrund der derzeitigen Befundlage noch unklar.

Fragebogenuntersuchungen zur Auspragung von Angstlichkeit und Depressivitit lassen
vermuten, dass die Auspragung dieser Merkmale bei Patienten mit FM starker ist als bei
gesunden Kontrollpersonen und auch als bei Patienten mit RA (Epstein et al., 1999;
Ferraccioli et al., 1990; Hudson et al., 1985; Krag et al.; 1994; Ledingham et al.; 1993;
Piergiacomi et al.; 1989; Wolfe et al.; 1984; Wolfe et al.; 1990).

Darauf weisen auch Untersuchungen hin, die verwandte Konstrukte bei FM-Patienten wie
Pessimismus (Gaston-Johansson et al.,, 1990) und Hilflosigkeitserleben (Callahan et al.,
1989) erhoben. Dennoch gibt es eine Untersuchung, die keinen Unterschied zwischen
FM-Patienten und anderen Erkrankungsgruppen bei dem Ausmaf von Depressivitat und
Angstlichkeit fand (Clark et al., 1985), die allerdings im Gegensatz zu den meisten
anderen Studien die Patienten nicht aus rheumatischen Fach- und Rehabilitationskliniken
rekrutierte, sondern Patienten aus der Primérversorgung untersuchte. Dies verweist auf
einen Selektionseffekt, den auch Aaron et al. in Untersuchungen 1996 und 1997 fanden:
Demnach ist das Ausmal® an Psychopathologie bei FM-Patienten in fachspezifischer
Behandlung héher ausgepréagt als bei FM-Patienten ohne Behandlungswunsch; dariiber
hinaus lassen sich signifikante Unterschiede zur gesunden Kontrollgruppe auch nur in der
ersten Gruppe hinsichtlich psychpathologischer Merkmale abbilden.

1.5.3 Zusammenhang von FM und psychischer Symptomatik

Aufgrund der hohen Pravalenzen von depressiven Erkrankungen in der Vorgeschichte,
der hohen Auspragungen von Depressivitit und der Hinweise auf familidre
Vorbelastungen beziiglich Depression innerhalb der Gruppe der FM-Patienten (Hudson et
al., 1985), wurde in den 80er Jahren die Hypothese formuliert, dass FM als eine
Erkrankung des affektiven Formenkreises einzustufen sei (z.B. Alfici, Sigal & Landau,
1989).

Dieser Annahme steht jedoch zum einen der Befund entgegen, dass gut ein Drittel der
FM-Patienten psychopathologisch unaufféllig ist und zum andern, dass sich mit der
Depressivitat alleine nicht die hohe Schmerzintensitat erklaren lasst (Vitanen et al.,
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1993). Die Auspragung negativer Affektivitdt scheint lediglich mit einer verstarkten
Tendenz verbunden zu sein, nozizeptive sowie nicht-nozizeptive Reize als schmerzhaft zu
beschreiben (Alexander et al., 1995 & 1996; Ledingham et al., 1993).

Eine weitere Hypothese zur Erklarung der hohen Raten an Depression und Depressivitéat
- basierend auf den Befunden zu erniedrigten Serotoninspiegeln bei FM-Patienten -
postulierte, dass FM und Depression eine gemeinsame Pathophysiologie haben. Auch
dieser These widerspricht der immer wieder zu findende beachtliche Anteil der
nichtdepressiven FM-Patienten. Darlber hinaus konnten in endokrinologischen
Untersuchungen der Hypophysen-Hypothalamus-Nebennierenrinden-Achse innerhalb der
FM-Patienten keine deutlichen pathophysiologischen Ahnlichkeiten zwischen der
Depression und der Fibromyalgie aufgedeckt werden (Hudson et al., 1984; McCain &
Tilbe, 1989; Ferraccioli et al., 1990). Bisherige Befunde verweisen dabei eher auf ein
anderes endokrinologisches Bild (vgl. Kapitel 3), bei dem einzelne Aspekte
méglicherweise Ahnlichkeiten aufweisen, das Gesamtbild sich aber in Grundzigen
unterscheidet. Die somatische Krankheitsaktivitat erwies sich zudem nicht als Pradiktor
fur Depressivitat bei FM-Patienten. So zeigte sich kein Zusammenhang zwischen
Depressivitdt und den Merkmalen Schmerzdauer, subjektive Schmerzintensitat,
Schmerzsensitivitat an den Tender-Points®, Schlafdauer und Mudigkeit (Celiker et al.,
1997; Okifuji & Turk, 2000; Wolfe, 1998, Yunus, 1991).

Insofern stellt sich die Frage, ob das hohe Ausmal an Depressivitat und die erhéhte Rate
psychischer Erkrankungen innerhalb der Gruppe der FM-Patienten nicht eher auch eine
Reaktion auf die vielen Probleme und Herausforderungen, die die FM-Erkrankung mit sich
bringt, darstellt und sich bei den Patienten insbesondere manifestiert, die psychisch auch
durch belastende Lebensereignisse vor der FM-Erkrankung vorbelastet sind. Dass die
psychosozialen Faktoren und der Umgang mit der Erkankung das Ausmaf} von
Depressivitat und Angstlichkeit innerhalb der Gruppe der FM-Patienten maRgeblich
mitbedingen, postulieren auch Bradley und Alberts (1999).

Banks und Kerns (1996) stellen in ihrem Uberblicksartikel zum Zusammenhang von
Depression und chronischen Schmerzsyndromen im Allgemeinen das chronische
Schmerzerleben sogar als einen charakteristischen depressogenen Stressor dar. Dabei
verweisen sie auf die dem Schmerzerleben zuzuschreibenden Merkmale wie chronisch

aversiv, angstauslésend im Sinne einer Warnfunktion, unkontrollierbar, unsichere

’ Die Schmerzsensitivitat an den Tender-Points wird in der Regel mit dem Tender-Point-Index (TPI)
oder dem myalgischen Score (MS) ausgedrickt. Der TPI spiegelt die Anzahl der druckschmerz-
haften Punkte (max. 18) wider. Mit dem MS wird versucht, die Druckschmerzhaftigkeit an den
Tender-Points zu quantifizieren, indem wahlweise der jeweils benétigte Druck, um subjektiv an
dem Punkt Schmerz zu erleben, aufsummiert wird oder - bei konstanten Druck auf die Punkte -
die subjektive Schmerzintensitat (eingestuft auf einer Skala von 0 bis 3) aufsummiert wird.
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Diagnosestellung und Behandlung sowie beeintrachtigend in der Auslbung
verschiedenster Rollen. Das Krankheitsbild FM beinhaltet diese von Banks und Kerns
beschriebenen Merkmale ohne Zweifel besonders pragnant.

Auf diese Merkmale nehmen verschiedenste Studien zu FM Bezug. Hawley (1988)
verweist darauf, dass die Wahrnehmung von Krankheitsschwere mit psychischen
Merkmalen wie Angst und Depression innerhalb der Gruppe der FM-Erkrankten assoziiert
ist, Goldenberg (1989) betont die Bedeutung anhaltender Sorgen Uber die Diagnose bei
der Entstehung dysphorischer Symptome; und Ledingham (1993) weist auf den

Zusammenhang von psychischen Symptomen und funktionaler Beeintrachtigung hin.

In zwei neueren Studien wurden psychisch aufféllige und psychisch nicht-auffallige
Patienten mit FM verglichen. Kurtze et al. (1999) konnten dabei zeigen, dass die hoch-
depressiven FM-Patienten sich durch eine geringere Einschatzung ihrer Lebensqualitat
sowie durch starkere Funktionsbeeintrachtigungen bei kérperlichen und nicht-kérperlichen
Aktivitdten im Gegensatz zu den nicht-depressiven kennzeichnen lieRen. Vergleichbare
Ergebnisse erbrachte eine Studie von Okifuji et al. (2000). Auch hier lieBen sich die
depressiven und/oder dngstlichen FM-Patienten im Gegensatz zu psychisch unauffalligen
FM-Patienten durch ein héheres Beeintrachtigungserleben bei verschiedensten
Aktivitaten und einen groBeren negativen Schmerzeinfluss auf ihr Leben kennzeichnen.
Wichtig ist in bezug auf diese Studie anzumerken, dass sich die beiden Gruppen auch
hierbei nicht hinsichtlich Schmerzstarke, Schmerzsensitivitdt und Tender-Point-Index
unterschieden. Zuséatzlich konnten die Autoren zeigen, dass die depressiven und/oder
angstlichen FM-Patienten einen geringeren Aktivititslevel aufwiesen, seltener in der
Vorgeschichte physiotherapeutische Ma3nahmen in Anspruch nahmen und uber weniger

internale Kontrolliberzeugung verfugten.

Zusammenfassend erlauben die Befunde zwar keine endglltige kausale Aussage zum
Zusammenhang von Fibromyalgie und Depression oder auch Angst, jedoch scheint das
subjektive Schmerzverhalten und das Erleben der Schmerzerkrankung mehr Varianz der
psychischen Symptome aufzukléren als die somatischen Symptome der Erkrankung per
se. Damit erscheint es plausibler, Depressivitat primér als eine wahrscheinliche Folge der

Erkrankung anzusehen, anstatt als ein genuines Fibromyalgie-Symptom.
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1.5.4 Funktionale Beeintrachtigungen und Umgang mit der Erkrankung

Auf schwerwiegende funktionale Beeintrachtigungen durch FM wurde schon von Cathey
et al. (1986) und Hawley, Wolfe und Cathey (1988) aufmerksam gemacht. In einer
schwedischen Untersuchung (Burkhard et al. 1993) konnte gezeigt werden, dass FM-
Patienten eine ahnlich stark ausgeprégte Behinderung im Alltag aufweisen wie Patienten
mit einer chronischen Polyathritis, was auch von Beobachtungen der Forschergruppe um
Konermann (1994) bestatigt wird. Walker et al. (1997) untersuchten 36 Patienten mit FM
und 33 Patienten mit RA und fanden ein starkes Beeintrachtigungserleben im physischen,
emotionalen, familidren, sozialen und beruflichen Bereich. Dabei war das AusmaR des
Beeintachtigungserlebens bei den FM-Patienten zum Teil vergleichbar, zum Teil aber
auch ausgeprégter als bei den Patienten mit RA.

Dariiber hinaus konnten Walker et al. (1997) zeigen, dass Patienten mit FM groRere
Schwierigkeiten haben als Patienten mit RA, mit ihrer Erkrankung zurechtzukommen. Sie
berichteten starkere Gefuhle von Kontrollverlust durch die Erkrankung und nur
eingeschrankte Coping-Fertigkeiten. Dass das selbstberichtete Beeintrachtigungserieben
dabei nicht unbedingt mit dem in Beobachtungen ermittelten Ausmafl® an funktionaler
Behinderung tibereinstimmt, konnten Hidding et al. (1994) fur FM-Patienten im Gegensatz
zu Patienten mit RA und Spondylarthritis zeigen. Eine Diskrepanz zwischen subjektiv
erlebter Funktionsbeeintrachtigung und "quasi-objektiver" Funktionsbeeintrachtigung
beobachteten auch Konermann et al. (1994) im Vergleich mit Patienten, die unter
Polyarthritis litten. Aufgrund &hnlicher Beobachtungen wird auch gelegentlich eine
"generalisierte Hypervigilanz" bei den FM-Patienten diskutiert (McDermid, 1996; Scudds,
1987).

Die mittlerweile wissenschaftlich gut belegte Annahme, dass die subjektive
Beeintrachtigung des chronischen Schmerzpatienten im Verhalten und Erleben wesentlich
durch kognitiv-emotionale Prozesse wie z.B. Katastrophisieren oder geringe
Selbstwirksamkeitsiiberzeugungen bestimmt wird - und zwar starker als durch die
Intensitat des Schmerzes selbst (vgl. Kréner-Herwig, 2000) -, hat auch in der FM-
Forschung Untersuchungen zu Krankheitsverhalten und Coping angeregt.

In einer alteren Untersuchung von Williams und Thorn (1989) gab es schon Hinweise auf
die fur das subjektive Schmerzempfinden, die Behandlungscompliance und die
Somatisierungstendenzen ungunstigen Einstellungen von FM-Patienten, sich selber
immer wieder verantwortlich zu machen sowie die Krankheit als bedrohlich und auf Dauer
unbeeinflussbar zu bewerten. Ercolani (1994) fand fur FM-Patienten pathologische
Ausmafe der ahnlichen kognitiven Krankheitseinstellung, die eigene Krankheit als sehr
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ernsthaft einzuschétzen. Zudem fand er Hinweise auf eine Ubermafige Tendenz, die
somatischen Aspekte der Krankheit Gberzubewerten und gleichzeitig psychische Aspekte
zu verleugnen. Weitere Untersuchungen (Burckhard et al., 1994; Martin et al., 1996)
verweisen in ihren Ergebnissen auf die unginstigen Auswirkungen von Katastrophisieren
auf das subjektive Schmerzerleben, auf Depressivitdt und auf die erlebte
Beeintrachtigung. Im Vergleich mit anderen chronischen Schmerzpatienten konnte
aufgedeckt werden, dass FM-Patienten - bezogen auf den Schmerz - starker ungunstiges
Coping-Verhalten zeigen (Davis et al., 2001; Mellegard et al., 2001), was sich aber nicht
auf die allgemeinen Coping-Fertigkeiten Ubertragen lasst (Amir et al., 2000). In einer
Untersuchung von Hassett (2000) wurden FM-Patienten mit RA-Patienten hinsichtlich des
Ausmales, mit dem sie die passive Copingstrategie des Katastrophierens anwendeten,
verglichen. Dabei ermittelten die Autoren héhere Auspragungen bei den FM-Patienten,
und diese gingen mit erhéhtem sensorischen und affektiven Schmerzerleben,
vermindertem Ignorieren der Schmerzen, weniger ermutigenden Selbstverbalisationen
und geringer ausgepragten Kontrolluberzeugungen einher. Einen Hinweis, dass es
moglicherweise einen Zusammenhang zwischen Alter und Schmerzcoping gibt, erbrachte
eine Untersuchung von Burckhard et al. (2001). Sie fanden signifikant héhere
Katastrophisierungsscores fur jingere im Vergleich zu alteren FM-Patienten.

Als glunstig im Umgang mit der Schmerzerkrankung hat sich auch bei FM-Patienten eine
hohe Selbstwirksamkeitsiiberzeugung erwiesen. Buckelew (1996) fand zwar keinen
Unterschied in der Auspragung von Selbstwirksamkeitsiiberzeugungen zwischen FM-
Patienten und Patienten mit RA, doch konnte er aufzeigen, dass hohe Auspragungen in
dieser Uberzeugung mit verminderten Auspragungen von negativem Affekt, vermindertem
subjektiven Schmerzerleben und Schmerzverhalten einher gehen.

Insgesamt weichen die Befunde zum Coping bei FM-Patienten nicht sehr von den Coping-
Befunden bei chronischen Schmerzen im Allgemeinen ab. Als ungunstig fur das
Schmerzerleben und -verhalten sowie fur das psychosoziale Beeintrachtigungserieben
geben sich Strategien wie Katastrophisieren und Verleugnen zu erkennen. Diese
scheinen offenbar bei FM-Patienten im starkeren Ausmal als bei anderen chronischen
Schmerzpatienten  vorzuliegen. Fur einen erleichterten Umgang mit der
Schmerzerkrankung und einer Begrenzung der psychosozialen Beeintrachtigungen der
FM empfiehlt sich somit eine Verbesserung des Selbstwirksamkeitserlebens.
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1.6 Psychosoziale Belastungsfaktoren

1.6.1 Kritische Lebensereignisse

Ein indirekter Hinweis auf erhdhte Stressexposition in der Vorgeschichte ergibt sich aus
den schon beschriebenen Befunden zur erhoéhten Pravalenz von depressiven und
Angsterkrankungen innerhalb der Gruppe der Fibromyalgiepatienten. Viele empirische
Studien der vergangenen Jahre verweisen auf die Relevanz von frihen, aber auch akuten
psychosozialen Belastungserlebnissen fur die Entstehung und Auslésung affektiver und
Angststérungen (vgl. auch Heim & Nemeroff, 1999). Hudson et al. (1985) und Kirmayer et
al. (1988) fanden, dass bei einem GroRteil der von ihnen untersuchten Patienten affektive
Episoden schon vor Beginn der FM erlebt wurden, was als ein méglicher Indikator fur
schon frih bestehende Stressexpositionen bei diesen Patienten vermutet werden kann,
und zwar insoweit, als belastende Lebensereignisse mit negativer Valenz als bedeutende

Faktoren in der Entstehung einer Depression allgemein diskutiert werden.

Auf der Suche nach kritischen Auslésern fir die FM-Erkrankung wurde in verschiedenen
Untersuchungen nach spezifischen auslésenden Ereignissen gefragt. Turk et al. (1996)
konnten in einer Befragung von 152 FM-Patienten bei der Mehrzahl der Patienten kein
spezifisches auslésendes Ereignis kenntlich machen. Unter den 47% der FM-Patienten
mit spezifischen subjektiven Auslésern gab der gréRite Teil ein Unfallerlebnis als Ausléser
an, gefolgt von Operation und Krankheit. Anderberg et al. (2000) untersuchten die
Haufigkeit, mit der negative Lebensereignisse vor Beginn der Erkrankung aufgetreten
sind. Sie konnten zeigen, dass 65% der Patienten vorher negative Lebensereignisse
erlitten. Partnerschaftskonflikte und wirtschaftliche Probleme wurden dabei am héaufigsten
genannt. Im Vergleich zu gesunden Frauen fanden sie zudem, dass die Haufigkeit sehr
negativer Erfahrungen in Kindheit und Jugend innerhalb der FM-Patienten mit 51% zu
28% der Kontroligruppe deutlich hoéher lag. Eine &hnliche Beobachtung machten
Konermann et al. (1994). Signifikant mehr problematische Ereignisse wahrend Kindheit
und Jugend berichteten FM-Patienten in einem biographischen Interview im Vergleich zu

Patienten mit chronischer Polyarthritis.

Die Frage nach einem vulnerablen Lebensstil fur erhéhte Stressbelastung und weniger
nach Stresserlebnissen an sich stellte sich die Forschergruppe um van Houdenhove
(2001). Sie fanden, dass FM-Patienten und Patienten mit chronischem
Erschopfungssyndrom in héherem Ausmall eine pramorbide Neigung zu Aktivitdt und
Arbeit zeigten als Kontrollpersonen. Um eine retrospektive |dealisierungtendenz
ausschlieBen zu kénnen, befragten die Autoren zugleich die ndchsten Angehérigen der
Erkrankten bezuglich der Arbeits- und Aktivitdtsneigung der Patienten vor der Erkrankung.
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Dabei zeigte sich, dass die Angehdrigen in ihren Einschatzungen stark mit denen der
Patienten lbereinstimmten und dass dieses Ergebnis unabhangig vom Verstandnis des

Partners fir die Erkrankung war.

1.6.2 Sexuelle und kérperliche Misshandlungserfahrungen

Vor dem Hintergrund, dass frihere Erfahrungen von physischer und psychischer Gewalt
das spatere psychische und physische Befinden massiv beeintrachtigen kénnen (z.B.
Arnold, Rogers & Cook, 1990; Springs & Friedrich, 1992), und aufgrund der Beobachtung,
dass die Pravalenz von kérperlichen und sexuellen Misshandlungserfahrungen in einigen
chronischen Schmerzsyndromen wie Kopfschmerzen, chronische
Unterbauchbeschwerden (CUBB) und Colon irritabile héher zu sein scheint (Domino &
Haber, 1987; Reiter et al., 1991; Drossman et al., 1990), wurden auch bei FM-Patienten

mdégliche Zusammenhange zu traumatischen Stresserfahrungen erértert.

In mehreren Studien wurde die Pravalenz von Misshandlungs- und Gewalterfahrungen in
der Gruppe der FM-Erkrankten untersucht. Die erste kontrollierte Studie in diesem
Themenbereich fiihrten Boisset-Pioro, Esdaile und Fitzcharles (1995) durch. In einem
Vergleich von 83 stationdren FM-Patienten und 161 stationdren rheumatisch erkrankten
Patienten fanden sie signifikante Unterschiede in der Haufigkeit sowohl von sexuellen
Misshandlungserfahrungen als auch von kérperlichen Gewalterfahrungen; die FM-
Patienten wiesen hoéhere Haufigkeiten auf. Zusétzlich zeigte sich ein inhaltlich
vergleichbarer Trend hinsichtlich sexueller Misshandlung in der Kindheit. Zu ganz anderen
Ergebnissen kamen Taylor et al. (1995), die mit dem gleichen Messinstrument viel héhere
Pravalenzen fir sexuelle Misshandlung sowohl in der Patienten- als auch in der
Kontroligruppe (65% bzw. 52%) und keinen signifikanten Unterschied zwischen diesen
Gruppen ermittelten. Beim Vergleich von misshandelten FM-Patienten mit FM-Patienten
ohne Misshandlung in der Vorgeschichte zeigte sich in der Studie kein Unterschied bei
der typischen Schmerzintensitét, bei der Anzahl der Arztbesuche im letzten halben Jahr
und beim Copingverhalten, jedoch wiesen misshandelte FM-Patienten ein starker
beeintrachtigtes gesundheitliches Allgemeinbefinden auf, weniger Energie, haufigere
Mudigkeit und ausgepragtere Schmerzspitzen. Goldberg, Pachas und Keiths (1999)
konnten fir verschiedene Schmerzgruppen einen hohen Prozentsatz an Patienten mit
einer Vorgeschichte von Misshandlung in der Kindheit aufzeigen, wobei die FM-Patienten
mit 67% den héchsten Anteil aufwiesen.
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Neben den widersprichlichen Ergebnissen wird die Interpretierbarkeit der Befunde in
diesen genannten Studien durch Nachlassigkeiten im Design erschwert. Zum einen ist der
Einsatz von Fragebdgen zur Einschatzung von Missbrauchspravalenzen anfalliger fir
Erinnerungsfehler als Interviewmethoden. Zum anderen wurde lediglich das Auftreten von
Ereignissen ermittelt, ohne den subjektiven Belastungsgrad der Patienten durch die
Ereignisse zu berlcksichtigen. SchlieRlich ist eine Kontroligruppe, bestehend u. a. aus
Freunden der Patienten, bzw. das Fehlen einer gesunden Kontrollgruppe einschrankend

in der Untersuchung der Bedeutung von psychosozialem Belastungserleben.

In einer Studie von Walker et al. (1997) wurde diesbeziglich weitaus grindlicher
vorgegangen. |lhre Ergebnisse zu Haufigkeiten von Misshandlung und Vernachlassigung
im Kindes- und Erwachsenenalter verweisen auf héhere Pravalenzen von Misshandlungs-
und Vernachlassigungserlebnissen bei FM-Patienten im Vergleich zu RA-Patienten. Dabei
scheint die Art der Misshandlung keinen spezifischen Effekt auf die FM-Erkrankung zu
haben, und die Schwere der Erlebnisse nur innerhalb der FM-Patienten im
Zusammenhang mit Behinderungserleben, Umgang mit der Erkrankung, psychischer
Symptomatik und Schlafqualitdt zu stehen. Dieser Befund weist in die Richtung der
Ergebnisse von Green et al. (1999), die zeigen konnten, dass Schmerzpatienten
allgemein, die Uber eine Vorgeschichte von Misshandlung berichten, Uber eine héhere
Intensitdt der Schmerz- und physischen  Symptome  klagen, erhohte
Angstlichkeitsauspragungen aufweisen und verstarkt Hilfe im Gesundheitssystem in
Anspruch nehmen.

1.6.3 Posttraumatische Belastungsstérung und FM

In Untersuchungen an Vietnam-Veteranen konnten Wolfe et al. (1994) sowie Friedman
und Schnurr (1995) pfadanalytisch zeigen, dass Kriegsexpositionen nicht direkt spater
auftretende gesundheitliche Probleme bedingen, sondern dieser Einfluss stark durch die
psychischen Symptome einer Posttraumatischen Belastungsstérung (PTBS) vermittelt
wird. Die Annahme der Autoren, dass gesundheitliche Probleme nach Stressexposition
durch die psychische Reaktion beeinflusst werden, wird auch durch Ergebnisse von
Wagner et al. (2000) aus einer Langsschnittstudie an Veteranen des Golfkrieges
unterstutzt. Hier erwies sich die PTBS-Symptomatik - direkt nach der Ruckkehr aus dem
Krieg erfasst - als starker Pradiktor fur gesundheitliche Probleme - unabh&ngig vom
Ausmall der Kampfexpositionen und der vorbestehenden Gesundheitssituation.
Interessanterweise waren die dabei am haufigsten berichteten Beschwerden

Kopfschmerzen und anhaltende Schmerzen tber den Kérper verteilt.
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Diese Ergebnisse und die Beobachtung von erhéhten Pravalenzen von Gewalt- und
Misshandlungserlebnissen innerhalb der Gruppe der FM-Patienten fuhren zu der Frage,
inwieweit FM-Patienten vermehrt Symptome einer PTBS, und inwieweit PTBS-Patienten
FM-Symptome zeigen.

Sherman, Turk und Okifuji (2000) konnten zeigen, dass PTBS-Symptome wie Intrusionen,
Vermeidung, Hyperarousal und Hypervigilanz bei FM-Patienten haufig in Kklinisch
relevantem Ausmal vorliegen. Insgesamt lag bei ihnen der Anteil betroffener Patienten
bei 56%, und diese zeigten im Vergleich zu den bezuglich PTBS-Symptomen
unauffalligen FM-Patienten héhere Schmerzintensitaten, starkere
Krankheitsbeeintrachtigung und ausgepragteren affektiven Distress. Amir et al. (1997)
konnten in einer Gruppe von PTBS-Erkrankten zu 21% Personen ausmachen, die
zugleich das Symptombild der FM zeigten. Im Vergleich zu der allgemein geschatzten
Pravalenzrate von 2% ist diese deutlich erhéht und gibt einen weiteren Hinweis auf

mogliche Zusammenhange zwischen traumatischem Stress und FM.

Insgesamt verweisen die Studien zu Stressbelastungen und PTSD bei FM auf einen
beachtlich hohen Anteil an Patienten, die eine vermehrte Exposition von Misshandlungs-
und Gewalterfahrungen in der Kindheit aufweisen, kritische Lebensereignisse vor
Ausbruch der Erkrankung und zum Teil auch traumatische Erfahrungen erlitten haben, mit
der Folge, unter Symptomen einer PTBS zu leiden. Unklar bleibt jedoch, inwieweit der
Anteil betroffener Patienten tatsachlich im Vergleich zu andern Schmerzgruppen erhéht
ist. Deutlich wird jedoch, dass die Exploration traumatischer Lebensereignissen in der
Vorgeschichte der Patienten in einer psychologischen Diagnostik der FM-Patienten
Beriicksichtigung finden sollte und dass eine entsprechende Vorgeschichte zumeist mit
einem ausgepragteren koérperlichen und psychischen Krankheitserleben einhergeht.
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2 Chronische Unterbauchbeschwerden (CUBB)

2.1  Krankheitsbild

Als chronische Unterbauchbeschwerden (CUBB) bezeichnet man chronische - d.h. Uber
einen Zeitraum von mindestens sechs Monaten rezidivierende - Schmerzen im Bereich
des Unterbauches, die ohne zeitlichen Bezug zum Menstruationszyklus auftreten (Reiter,
1990, Knérr et al.,, 1989). Das Krankheitsbild der CUBB ist als polysymptomatisch zu
bezeichnen. Leitsymptom sind drickende, ziehende oder stechende Schmerzen im
Unterbauch und/oder in der Kreuzgegend. Die Schmerzen kénnen dabei als stets
vorhanden oder als permanent wechselnd mit unterschiedlicher Intensitat wahrgenommen
werden. Die Schmerzen kénnen das gesamte kleine Becken oder auch nur die Adnexe
betreffen, und sie kénnen als Ausstrahlungsschmerzen bis in die Extremitaten auftreten.
Nach Renaer (1980) kénnen die Schmerzen in ihrer Intensitdt in den Tagen vor der
Menstruation etwas zunehmen. Auch kann die Schmerzintensitat in Abhangigkeit von der
korperlichen Aktivitat variieren. Vielfach leiden die Patienten unter Begleitsymptomen wie
Kopfschmerzen, Magenfunktionsstérungen, Kreislaufstérungen, Obstipation, Fluor,
Dyspareunie oder Anorgasmie (Gabelmann, 1986; Porpora & Gomel, 1997).

2.2 Diagnostische Kriterien

Die Differentialdiagnose CUBB kann erst nach Ausschlul verschiedener organischer
Ursachen der chronischen Unterbauchbeschwerden gestellt werden. Die
differentialdiagnostische Abkldrung sollte in der Regel eine Schmerzanamnese, eine
gynakologische Basisuntersuchung, Laboruntersuchungen, eine Sonographie des
Abdomens, Ausschlussuntersuchungen extragenitaler Schmerzursachen sowie zuletzt
auch eine diagnostische Laparoskopie umfassen (Egle et al., 1999; Kantner, 1992; Reiter,
1998).

Organische Ursachen der Schmerzentstehung, die ausgeschlossen werden sollten,
konnen gynakologischer Herkunft sein. Zu den am héaufigsten beobachtbaren
Veranderungen zdhlen Adhadsionen (Verwachsungen im Bauchraum), Endometriosen
(Wucherungen der Gebarmutterschleimhaut) und Infektionen, wobei die Pravalenzraten
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fur diese genannten Ursachen von chronischen Unterbauchbeschwerden variieren. Es
konnen neben gynékologischen Ursachen aber auch extragenitale Ursachen fur die
Schmerzsymptomatik verantwortlich sein. Hier sind insbesondere gastrointestinale
Erkrankungen wie z. B. Colon irritabile, Colitis ulcerosa und Morbus Crohn, urogenitale
Erkrankungen wie z. B. die chronische Zystitis und die chronische Urethritis zu
berticksichtigen sowie Erkrankungen des Bewegungsapparates wie z. B. degenerative
Gelenkerkrankungen und Muskel- und Banderzerrungen (Heim, 1996; Reiter & Gambone,
1990).

Erstaunlich ist, in welchem Ausmal} der Anteil an Patienten variiert, bei denen organische
Ursachen gefunden werden kénnen. Die prozentualen Angaben schwanken in
verschiedenen Untersuchungen zwischen 8 und 91% (Uberblick bei Howard, 1993).
Weiterhin ist bekannt, dass ein nachgewiesener Organbefund nicht in jedem Fall die
Schmerzsymptomatik im vollem Ausmal erklaren kann. So zeigte sich, dass bei
asymptomatischen Frauen in vergleichbarer Anzahl und Lokalisation wie bei Frauen mit
CUBB Adhasionen laparoskopisch diagnostiziert werden konnten (Rapkin, 1986; Walker
et al., 1988), und dass bei Patienten mit nachgewiesenen Adhéasionen keine Korrelation
zwischen dem subjektiven Schmerzausmall und dem Schweregrad der Verwachsung
gefunden werden konnte (Steege & Stout, 1991; Ehlert, Heim & Hellhammer, 1999). Auch
bei Patienten mit Endometriose zeigte sich weder ein Zusammenhang zwischen dem
Krankheitsstadium und der Schmerzintensitdt (Fukaya, Hoshiai & Yajima, 1993) noch
zwischen der Lokalisation der Endometriose und dem subjektiv beschriebenen
Schmerzort (Fedele et al., 1990). Zusammenfassend bleibt daher festzustellen, dass
organische Ursachen das Beschwerdebild der Patienten mit CUBB oft nicht oder nur
bedingt aufklaren kénnen. Entsprechend &uflern Porpora und Gomel (1997) sowie
Economy und Laufer (1999), dass ein positiver pathologischer Befund nicht unbedingt mit
den Schmerzursachen in Verbindung stehen muss, und negative Befunde nicht
ausschlieRen lassen, dass dennoch eine organische Ursache vorliegen kann.

Aufgrund der unklaren Bedeutung méglicher pathologischer Befunde bei CUBB ist es
nachvollziehbar, dass es bisher keine aligemein verbindlichen diagnostischen Kriterien fur
CUBB gibt. Die Minimaldefinition umschreibt zyklusunabhéngige Unterbauchbeschwerden
Uber einen mindestens 6 Monate umfassenden Zeitraum. Diese Minimaldefinition
klammert jedoch das Problem der fraglichen Bedeutung der immer wieder zu findenen
organpathologischen Befunde aus, was von einigen Autoren kritisiert und durch den
Einschluss weiterer Kriterien, wie fehlender plausibler pathologischer Befund oder
ausbleibende Schmerzreduktion durch Schmerzmittel, zu I6sen versucht wird (Courtland
Robinson, 1993; Steege, Stout & Somkuti, 1993; Reiter & Gambone, 1990).
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2.3 Epidemiologie

CUBB sind ein haufiges Beschwerdebild. Die Pravalenzangaben fur CUBB in Bezug auf
Frauen variieren zwischen 2 und 24.5% (Jansen, 1990). Eine jungere Befragung von
5263 Frauen ergab eine Préavalenzrate von 14.7%. (Mathias et al., 1996). Bei
Einschrankung auf das reproduktionsfahige Alter liegt die Pravalenzrate in der
gynakologischen Praxis nach Jamieson und Steege (1996) bei 39%. Dabei beginnt die
Erkrankung nahezu ausschlieRlich im reproduktionsfahigen Alter, selten findet sich die
Symptomatik in der Pramenopause und so gut wie nie in der Postmenopause (Renaer,
1980). Dementsprechend liegt das Durchschnittsalter der erkrankten Frauen zwischen 27
und 34 Jahren (Reiter, 1990).

Die Bedeutung fur die Gesundheitsversorgung wird anhand der folgenden Angaben
deutlich: Schatzungen zufolge werden 10% aller gynékologischen Konsultationen und 10
bis 35% der Bauchspiegelungen (Laparoskopien) in Allgemeinkrankenhdusern wegen
CUBB durchgefuhrt (Reiter, 1990). 12 bis 15% der durchgefiihrten Hysterektomien in den
USA sind auf das Vorliegen von CUBB zurickzufuhren (Milburn, Reiter & Rhomberg,
1993).

Nicht selten beginnt mit chronischen Unterbauchbeschwerden, insbesondere wenn nicht
ausreichende pathologische Organbefunde erhoben werden kénnen, eine
"Krankheitskarriere", die durch haufige Inanspruchnahme von Arzten und Spezialisten
sowie sogenannter alternativer Heilmethoden gekennzeichnet ist.

CUBB kénnen Uber einen langen Zeitraum persistieren. Séllner et al. (1989) fanden einen
Anteil von 53% von Frauen, die Uber einen Untersuchungszeitraum von 5 Jahren (ber
unverandert bestehende oder nur leicht gebesserte Beschwerden berichten. Zu dhnlichen
Ergebnissen kommen Rasmussen et al. (1993), die drei und neun Jahre nach einer
Laparokopie mit negativem Befund Patienten mit CUBB nach ihren Schmerzen befragten.
65% bzw. 55% wiesen einen ungunstigen Krankheitsverlauf mit betrachtlichen und
persistierenden Symptomen auf. Lediglich 22% der Patienten schilderten, im Groen und
Ganzen frei von Schmerzen zu sein. Adolf et al. (1999) konnten zeigen, dass 87% der
CUBB-Patienten nach einer Laparoskopie weiterhin starke bis unertragliche Schmerzen
erleiden und 25% eine Chronifizierung von Uber 5 Jahren aufwiesen. Ein ausfiihrliches
Langzeit-Follow-up fihrten Richter et al. (1998) nach einer Laparoskopie durch und
fanden zu ihrem eigenen Erstaunen keinen Unterschied in der Follow-up-Einschatzung
der Beschwerden zwischen Patienten mit und ohne organischen Befund. Entsprechend
fanden Elcombe et al. (1997), dass ein positiver organischer Befund bei einer
Laparoskopie keinen pradiktiven Wert fur die langfristige Vorhersage einer
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Schmerzveranderung hat. Dennoch sind operative therapeutische Ansatze bei CUBB
nach wie vor gangig: Entfernung des zumeist histologisch vollkommen normalen Uterus
(Hysterektomie) sowie der Eierstécke (Adnexektomie). Etwa 12% der Hysterektomien
werden aufgrund der Diagnose von CUBB durchgefuhrt (Milburn et al. 1993; Porpora &
Gomel, 1997). Danach bestehen die Symptome jedoch nicht selten weiter - oft nach
einem symptomfreien Intervall von mehreren Monaten (Collett et al., 1998; Guzinski,
1985; Kantner et al., 1992).

Dass psychologische Faktoren mdéglicherweise auch eine Rolle im Schmerzerleben der
Patienten mit CUBB spielen, zeigt zum einen eine Studie von Selfe, Matthews & Stones
(1998), die zeigen konnten, dass der subjektive Eindruck des Patienten vom &rztlichen
Erstkontakt aufgrund der Schmerzen im Gegensatz zu Merkmalen der
Schmerzerkrankung pradiktiven Wert fur spatere Schmerzfreiheit hat. Zum anderen
zeigen die vorhandenen Evaluationsstudien zu interdisziplinaren Behandlungsansatzen
Vorteile eines solchen Vorgehens gegenuber dem traditionellen organmedizinischen
Vorgehen (vgl. Kapitel 4).

2.4 Pathophysiologie der CUBB

Die Pathophysiologie der chronischen Unterbauchbeschwerden ist bislang weitgehend
unklar. Seit tiber 150 Jahren werden in der medizinischen Literatur Anséatze zur Atiologie
der CUBB diskutiert. Zu den wichtigsten medizinischen Annahmen gehéren dabei das
Allen-Masters-Syndrom, Beckenkongestion und erweiterte Venen, Parametriopathia
spastica, Neurologische Triggerpunkte und Prostaglandine (PG).

Die Zusammenschau der Literatur zu den vier erstgenannten Atiologieannahmen l&sst die
Relevanz dieser Annahmen in der Atiologie von CUBB fraglich erscheinen bzw. 4Rt die
Bedeutung der Annahmen nur schwierig beurteilen (Uberblick bei Heim, 1996). Die
Annahme einer Stérung der endogenen Prostaglandinsynthese als Ursache der CUBB
kann dagegen als eine der plausibelsten &tiologischen Ansdtze angesehen werden.
Prostaglandine gelten als  schmerzvermittelnde Substanzen,  wobei die
pathophysiologische Bedeutung in erster Linie in der Sensibilisierung der Nozizeptoren
gegeniiber thermischen, chemischen und mechanischen Reizen liegt. Im
Zusammenhang mit chronischen Schmerzzustdnden im unteren Abdomen wird bei
diesem Atiologiekonzept eine vermehrte Prostaglandinsynthese vermutet. Insgesamt

wurden aber nur wenige Studien zur Untersuchung von Prostaglandinkonzentrationen bei
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Patienten mit CUBB durchgefihrt und die Befunde sind sehr uneinheitlich, was in erster
Linie auf methodische Probleme der Studien zurlickzufuhren ist. Weitere Untersuchungen
der PG-Konzentrationen bei Patienten mit CUBB sind aber nétig, um zukiinftig eine
bessere Bewertung dieser Atiologieannahme zu erméglichen.

2.5 Psychopathologie der CUBB

Aufgrund der hohen Anzahl von Patienten, bei denen kein organisches Korrelat der
Schmerzsymptomatik im Unterbauch nachgewiesen werden kann, und auch aus der
mittlerweile nicht mehr gangigen Tradition heraus, hinter organisch begriindeten und
organisch nicht begriindbaren Schmerzen eine unterschiedliche Atiologie anzunehmen
und letztere madglicherweise als psychisch begriundbar ("psychogen") zu betrachten,
wurden eine Reihe von Untersuchungen zur Psychopathologie bei CUBB durchgefihrt
(Uberblick bei: Rosenthal, 1993; Savidge & Slade, 1997).

2.5.1 Befunde zur Personlichkeit

Die ersten deskriptiven Studien zur Psychopathologie von CUBB schreiben den Patienten
dependente Persénlichkeitszige, emotionale Unreife und Unfahigkeit, Feindseligkeit
auszudriicken, zu (Duncan & Taylor, 1952; Benson et al.,, 1959), was aufgrund der
methodischen Probleme eher als anekdotisch zu bewerten ist. In einem Gruppenvergleich
von CUBB-Patienten mit und ohne organischen Befund mit gesunden Kontrollfrauen
fanden Beard et al. (1977) erhéhte Neurotizismuswerte im Persénlichkeitsinventar von
Eysenck fur die Patienten ohne organisches Korrelat, was sie dazu veranlasste,
anzunehmen, dass gerade die CUBB-Patienten ohne organisches Korrelat sich von

anderen Frauen in ihrer Personlichkeit unterscheiden.

Andere Studien (Castelnuovo-Tedesco & Krout, 1970; Crown & Crisp, 1966; Pearce,
1987; Renaer et al., 1979; Rosenthal et al., 1984) fanden diese Annahme widerlegt. Wenn
Auffalligkeiten in PersénlichkeitsmalRen bei CUBB-Patienten im Vergleich zu
schmerzfreien Kontrollpersonen zu finden waren, was allerdings lediglich bei Renaer et al.
(1979) der Fall war, so zeigte sich jedoch kein Unterschied innerhalb der CUBB-Patienten
in Abhéngigkeit vom Vorliegen einer Organpathologie. Renaer et al. (1979) fanden Belege
fur charakteristische Veranderungen im Persénlichkeitsprofil, wie sie Sternbach (1974) far
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chronische Schmerzpatienten allgemein annimmt (erhéhte Hysterie- und Hypochondrie-
Werte). Dass es sich hierbei vermutlich eher um Folgen des chronischen
Schmerzerlebens an sich handelt, zeigt nicht zuletzt die Studie von Duleba et al.(1998),
die zeigen konnten, dass sich nach einem erfolgreichen laparoskopischen Eingriff mit
deutlicher Schmerzreduktion als Folge die Auspragungen auf den Skalen Hypochondrie
und Hysterie des MMPI signifikant auf ein unauffalliges AusmaR verringerten, wobei die
Werte vor dem Eingriff sich nicht deutlich vom unauffélligen Durchschnittsbereich

unterschieden.

Insgesamt ist die Befundlage zu Persénlichkeitsauffalligkeiten bei CUBB-Patienten wenig
aussagekraftig. Vielmehr wird deutlich, dass keine fur CUBB-Patienten spezifischen
pramorbiden Persénlichkeitsmerkmale feststellbar sind, sondern eher unspezifische
Veranderungen, die auch bei anderen chronischen Schmerzpatienten als vermutliche
Folge der Krankheitssymptomatik beobachtbar sind.

2.5.2 Depression, Angstlichkeit und Somatisierung

Gidro-Frank, Gordon und Taylor (1960) diagnostizierten anhand von Interviews und
projektiven Verfahren bei ihrem gesamten Patientenkollektiv eine psychiatrische
Erkrankung und gaben dariiber hinaus Sexualprobleme, Angst, Depression und Arger als
typische Merkmale ihrer Patienten an. Auch wenn die Interpretierbarkeit der Ergebnisse
dieser Studie und auch anderer alterer Studien zwar stark eingeschrankt ist, da keine
standardisierten diagnostischen Verfahren zum Einsatz kamen, die Reprasentativitat der
untersuchten Gruppen in Frage zu stellen ist und auch in den é&lteren Studien keine
Laparoskopie zur Differentialdiagnostik méglicher organischer Schmerzursachen
durchgefiihrt wurde, so weist doch schon diese frihe Studie darauf hin, dass die
Pravalenz psychischer Stérungen innerhalb des Patientenkollektivs der CUBB-Patienten
héher liegt als durchschnittich zu erwarten ist (Harrop-Griffiths et al., 1988; Wood,
Wiesner & Reiter, 1990).

Die Befunde jiingerer Studien, denen die Laparoskopie zur Diagnostik zur Verfugung
stand und die weitestgehend standardisierte psychometrische Verfahren verwandten,
zeichnen ein differenziertes Bild psychischer Faktoren bei CUBB und verweisen darauf,
dass es insbesondere Depressionen, Angsterkrankungen und somatoforme Stérungen
sind, unter denen CUBB-Patienten im Vergleich zu schmerzfreien Frauen vermehrt leiden.
Beim Vergleich von Patienten mit und ohne organischen Befund konnten bis auf wenige
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Ausnahmen (Magni et al., 1986) zwar keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich Angst
und Depression festgestellt werden (Grandi et al., 1988; Peveler et al., 1996; Richter et
al., 1998 u.a.), stellt man jedoch einen Vergleich von Patienten mit CUBB und gesunden
bzw. schmerzfreien Frauen an, dann zeigten sich héhere Auspragungen von Depression
und Angstlichkeit (Castelnuovo-Tedesco & Krout, 1970; Kellner et al., 1988; Hodkiss &
Watson, 1993; Slocumb et al., 1989). Harrop-Griffiths et al. (1988) und Walker et al.
(1995) untersuchten Patienten mit CUBB und schmerzfreie gynédkologische Patienten
anhand eines strukturierten psychiatrischen Interviews und konnten zeigen, dass die
Pravalenz von gegenwartigen und Lifetime-Diagnosen der Depression, Dhystymie und
Phobien signifikant héher bei den CUBB-Patienten war. 64% berichteten eine Lifetime-
Depression, 28% bzw. 24% litten gegenwartig an einer Depression, 26% an einer
Dhystymie und 32% bzw. 36% der CUBB-Patienten litten unter einer Phobie. Keine
Unterschiede hinsichtlich der Depressionsauspragung zeigten sich in Untersuchungen
von Ehlert, Heim und Hellhammer (1999) sowie Pearce (1987). Die Pravalenz von
somatoformen Stérungen zeigt sich innerhalb der CUBB-Patienten ebenfalls erhoéht
(Ehlert, Heim & Hellhammer, 1999; Greimel, Gartner & Deutsch, 1999).

Die Beobachtung, dass sich psychische Auffélligkeiten bei Patienten mit CUBB im
Vergleich zu schmerzfreien Kontroligruppen abbilden und dass Patienten mit organischem
Befund nicht auffélliger sind als solche ohne organischen Befund, legt auch hier die
Vermutung nahe, dass die psychischen Veradnderungen als Folge des chronischen
Schmerzzustandes auftreten und weniger im ursachlichen Zusammenhang mit der
Entstehung der Schmerzen stehen. In der Haufigkeit klinisch bedeutsamer Auspragungen
von Angstlichkeit und Depressivitét zeigte sich in einer Untersuchung von Collet et al.
(1998) - diese Vermutung stitzend - kein Unterschied zwischen Patienten mit CUBB und
Patienten mit anderen chronischen Schmerzsyndromen. Lediglich im Vergleich zur
schmerzfreien Kontrollgruppe konnten die Autoren einen signifikanten Unterschied in
bezug auf die Angstlichkeit zeigen. Keel (1996) vermutet in diesem Sinne, dass die
anhaltenden, unklaren Schmerzbeschwerden der CUBB-Patienten zu einer starken
Beeintrachtigung des Wohibefindens fuhren, welche als Depression und erhéhte
Angstlichkeit zum Ausdruck komme und als Trauer und Verunsicherung Uber den Verlust
der Leistungsfahigkeit und der Gesundheit zu werten sei. Eine endglltige Beantwortung
der Frage, ob die psychologischen Befunde bei den Patienten nun Ursache oder Folge
der CUBB sind, sind bislang noch nicht hinreichend gekiart.
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2.5.3 Funktionale Beeintrachtigungen und Umgang mit der Erkrankung

Da organische Ursachen das Beschwerdebild der CUBB nur bedingt aufklaren kénnen
und bei einem nicht unerheblichen Teil der Frauen mit CUBB ein Organkorrelat véllig
fehlt, werden Frauen im Rahmen der medizinischen Therapie meistens symptomatisch
behandelt, ohne dass eine tatsadchliche Behebung der Beschwerden erfolgt (Ehlert &
Heim, 1998). Das fuhrt dazu, dass die Patienten oft mit der Behandlung durch ihren Arzt
unzufrieden sind, dass sie verschiedene Facharzte aufsuchen und wiederholt invasive
diagnostische und therapeutische Behandlungen durchfiihren lassen. Grace (1995)
konnte dementsprechend zeigen, dass der groRere Teil der CUBB-Patienten sich vom
behandelnden Arzt unverstanden und nicht ernst genommen fiihite und sich mit jedem
erneuten Arztbesuch das eigene Hilflosigkeitsgefuhl verstérkte. Das Ubermafige
Krankheitsverhalten mit vermehrtem Aufsuchen von Arzten, Einnahme und Ausprobieren
von Medikamenten und mit der Uberzeugung, ernsthaft erkrankt zu sein, konnten auch
Hodkiss und Watson (1994) in ihrem Vergleich von CUBB-Patienten mit schmerzfreien
gynakologischen Patienten zeigen.

Neben diesem Beeintrachtigungserleben, das aus der fur die Patienten frustrierenden
medizinischen Behandlung der CUBB-Beschwerden resultiert, erleben CUBB-Patienten
eine Reihe weiterer Beeintrachtigungen: Allem voran haben Patienten durch die CUBB-
Beschwerden sexuelle Schwierigkeiten und partnerschaftliche Probleme (Gross et al.,
1980; Harrop-Griffiths et al., 1988). So berichten in einer Befragung von Fry, Crisp und
Beard (1991) auch 63% der Patienten von sexuellen Problemen aufgrund ihrer
Schmerzerkrankung. 38% geben schmerzbedingte Beeintrachtigungen in ihrer Stimmung
an und 28% fiihlen sich bei ihrer Arbeit durch die Erkrankung beeintrachtigt. Ahnlich sind
die Befunde von Greimel, Gartner und Deutsch (1999), die ebenfalls zeigen konnten, dass
mebhr als die Halfte der Patienten (56%) von sexuellen und partnerschaftlichen Problemen
berichten; 38% bzw. 29% gaben familiare bzw. berufliche Beeintrachtigungen an. Zudem
konnte gezeigt werden, dass gut die Halfte der CUBB-Patienten Energiemangel erieben
und reduzierte Tages-Aktivitdten aufgrund der Schmerzen haben (Fry, Crisp & Beard,
1991; Mathias et al., 1996).

Dass das generelle Coping in belastenden Situationen bei CUBB-Patienten insofern
verschieden von dem infertiler schmerzfreier Patienten ist, als CUBB-Patienten eine
Neigung zu Bagatellisieren, Ablenken, geringeren Situationskontrollversuchen und héhere
Vermeidungstendenz aufweisen, konnten Ehlert, Locher und Hanker (1994) zeigen.
Badura et al. (1997) =zeigten bei CUBB-Patienten Zusammenhange zwischen
dysfunktionalem Umgang mit der Erkrankung wie Verleugnung, Schonung und Riickzug
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und erhéhten Somatisierungs- und Dissoziationsscores auf. Auch die ausgepragten
Sorgen der Patienten, ernsthaft krank zu sein, unerkannt an Krebs zu leiden und
zunehmend die kérperliche Unversehrtheit zu verlieren (Fry, Crisp & Beard, 1991,
Hodkiss & Watson, 1994; Kellner et al., 1988), lassen dysfunktionale kognitive Strategien
im Umgang mit einer chronischen Schmerzerkrankung wie Katastrophisieren erkennen.

Insgesamt lasst die Befundlage vermuten, dass ein Teil der erlebten Beeintrachtigung
durch die Schmerzerkrankung durch einen verbesserten Umgang der Behandelnden und
der Patienten mit der Erkrankung reduziert werden kann. Einzelne Studien zu
interdisziplindren Behandlungsanséatzen, die auch Ansétze zur Schmerzbewaltigung
integrieren (siehe Kapitel 4), kdnnen entsprechend positive Ergebnisse vorweisen.

Psychologische Behandlungsansatze werden aber bezeichnenderweise von CUBB-
Patienten sehr kritisch gesehen (Fry, Crisp & Beard, 1991, Fennesz, 1992). Die
Erzeugung von Motivation fur die Teilnahme an psychologischer Diagnostik und
Intervention ist als eine erste wichtige BehandlungsmaBnahme im Rahmen eines
verhaltensmedizinischen, psychologischen Vorgehens bei diesen Patienten einzustufen
(Ehlert & Heim, 1998).

2.6 Psychosoziale Belastungsfaktoren

2.6.1 Kritische Lebensereignisse

Eine erste Studie, die kritische Lebensereignisse bei Patienten mit CUBB untersuchte, ist
die Studie von Duncan und Taylor (1952), in der 36 Patienten nach Lebensereignissen
zeitnah zum erstmaligen Auftreten ihrer Beschwerden befragt wurden. Bei 19 Frauen war
eine Schwangerschaft vorausgegangen, weitere Frauen berichteten Gber familidre Krisen,
vom Verlust einer nahestehenden Person und von Hochzeit. Lediglich bei zwei Patienten
konnte kein zeitlicher Bezug zu einem kritischen Lebensereignis hergestellt werden. In
einer Untersuchung von Menges (1985) konnte ein gehauftes Auftreten von kritischen
Lebensereignissen im Vergleich zu einer beschwerdefreien Kontroligruppe festgestellt
werden. Die CUBB-Patienten zeigten hierbei mehr psychische Uberforderung aufgrund
von Arbeitsiiberlastung sowie ein héheres Ausmal beruflicher und partnerschaftlicher
Interaktionsprobleme. Sie fuhlten sich haufiger mit unlésbaren Problemen konfrontiert und
berichteten vermehrt ungiinstige Verédnderungen ihrer Lebensbedingungen. Auch Heim
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(1996) fand ein erhéhtes Ausmal kritischer Lebensereignisse bei Patienten mit CUBB im
Vergleich zu schmerzfreien gynakologischen Patienten, wobei es auch keine Rolle zu
spielen schien, inwieweit bei den CUBB-Patienten ein organisches Korrelat ihrer

Beschwerden diagnostiziert werden konnte.

Eine Aussage Uber das Ursache-Wirkungsgeflige von kritischen Lebensereignissen und
CUBB lasst sich aufgrund der bisherigen Datenlage allerdings nicht machen; auch lasst
sich nicht feststellen, inwieweit das chronische Schmerzerleben dieser Patienten nicht
auch akut das Lebensumfeld kritisch mit beeinflusst.

2.6.2 Sexuelle und kérperliche Misshandlungserfahrungen

Untersuchungen an Frauen mit sexuellen Gewalterfahrungen verweisen auf eine erhéhte
Pravalenz von CUBB bei diesen Frauen im Vergleich zu Frauen ohne sexuelle
Gewalterfahrungen (Schei, 1990, Walker et al., 1992a). Die Vermutung von
Zusammenhdngen zwischen sexuellen Misshandlungserfahrungen, der Entwicklung
psychischer Stérungen und dem Auftreten von CUBB hat zu einer Vielzahl von
Untersuchungen zur Préavalenz sexueller Misshandlungserfahrungen bei Patienten mit
CuBB gefiihrt.

Eine der ersten Untersuchungen fiihrten Gross et al. (1980) durch, in denen sie 25
Patienten mit unklaren, laparoskopisch nicht abgeklarten Unterbauchbeschwerden
psychiatrischen Interviews und Hypnose unterzogen. Bei 80% der Patienten konnten
frihe instabile familidre Verhéltnisse aufgezeigt werden; 36% der Patienten berichteten
von frihen traumatischen sexuellen Misshandlungsserlebnissen. Aufgrund der
fragwurdigen Reprasentativitat der Patientengruppe und des Fehlens eine Kontroligruppe
sind die Ergebnisse allerdings nur begrenzt aussagekréaftig.

Spétere Studien mit Kontrollgruppenvergleichen und standardisierten
Erhebungsmethoden konnten eine erhéhte Pravalenz sexueller
Misshandlungserfahrungen bei Patienten mit CUBB im Vergleich zu schmerzfreien
Frauen aufzeigen. Reiter und Gambone (1990) untersuchten 106 Patienten mit CUBB und
92 schmerzfreie Kontrollpatienten mit Hilfe eines nicht naher bezeichneten Fragebogens
zur Sexualanamnese. Der Unterschied zwischen den Gruppen fiel deutlich aus: 48% der
Schmerzpatienten und 6% der Kontrollpersonen berichteten tber sexuelle Traumata. Bei
26% der Patienten handelte es sich um sexuelle Misshandlungserfahrungen in der
Kindheit und bei 22% um sexuelle Gewalt im Erwachsenenalter; in der Kontrollgruppe
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lagen die Pravalenzraten bei 1% respektive 6%. In einer weiteren Studie untersuchten
Reiter et al. (1991) Zusammenhdnge zwischen sexuellen Gewalterfahrungen,
Somatisierungsverhalten und CUBB. Anhand einer von den Autoren entwickelten
Somatisierungsskala und des o. g. Fragebogens zur Sexualanamnese erfassten sie das
AusmalB an Somatisierungsverhalten und die Prévalenz sexueller Gewalterfahrungen bei
52 Patienten mit CUBB und 47 Patienten mit CUBB bei extragenitaler Ursache.
Hinsichtlich der Pravalenz sexueller Gewalterfahrung unterschieden sich die Gruppen
signifikant; 67% der Patienten mit CUBB vs. 28% der Patienten mit extragenital
verursachten Beschwerden gaben sexuelle Gewalterfahrungen an. Innerhalb der Gruppe
bestand eine enge Korrelation zwischen sexuellen Misshandlungserfahrungen und dem
Ausmall an Somatisierungsverhalten. In der Gruppe der Patienten mit extragenital
verursachten Unterbauchbeschwerden konnte dieser Zusammenhang dagegen nicht
aufgezeigt werden, was die Vermutung unterstitzt, dass es sich bei CUBB um eine
Manifestation im Rahmen einer Somatisierungsstérung handelt, die wiederum mit
sexuellen Gewalterfahrungen assoziiert zu sein scheint.

Walker et al. (1995) untersuchten 50 Frauen mit chronischen Unterbauchbeschwerden
und 50 Frauen ohne Unterbauchbeschwerden, die aber aufgrund von Infertilitdt zur
Durchfiihrung einer Tubenligation laparoskopiert wurden, anhand des Interviews zur
Erfassung sexueller Missbrauchserlebnisse nach Russel (1986). Eine erhéhte Pravalenz
von Misshandlungserfahrungen in der Kindheit und im Erwachsenenalter zeigte sich auch
in dieser Studie. Innerhalb der Patienten mit CUBB gaben 58% sexuelle
Misshandlungserfahrungen in der Kindheit und 52% sexuelle Misshandlungserfahrungen
im Erwachsenenalter an. Die Pravalenzzahlen innerhalb der schmerzfreien Kontrollgruppe
lagen deutlich niedriger mit 30% respektive 26%. In einer weiteren Veréffentlichung der
Arbeitsgruppe (Walker et al., 1992b) wurden dieselben Daten reanalysiert, wobei diesmal
die Gruppeneinteilung nicht aufgrund des Vorliegens von Unterbauchbeschwerden,
sondern aufgrund der Schwere von sexuellen Misshandlungserfahrungen in der Kindheit
vorgenommen wurde. Die 14 Frauen mit schweren Misshandiungserfahrungen in der
Kindheit - darunter fassten die Autoren Inzest, Vergewaltigung, Oralverkehr sowie
wiederholte sexuelle Belastigung - unterschieden sich von den 86 Frauen mit weniger
schweren sexuellen Misshandlungserlebnissen insbesondere in der Wahrscheinlichkeit,
unter medizinisch unerklarlichen koérperlichen Symptomen zu leiden und/oder an
Substanzmissbrauch oder einer Panikstérung in der Vorgeschichte erkrankt zu sein.

In einer Untersuchung von Fry et al. (1993) zeigte sich bei 164 Patienten mit CUBB eine
Pravalenz sexueller Misshandlung in der Kindheit von 32% und im Erwachsenenalter von
24%. Dabei handelte es sich bei der Mehrzahl der Erfahrungen um geringgradige,
einmalige Erfahrungen. Aufgrund der Ahnlichkeit der Pravalenzzahlen mit
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epidemiologischen Daten der Allgemeinbevélkerung bezweifeln die Autoren einen
Zusammenhang zwischen sexueller Misshandlung und chronischen
Unterbauchbeschwerden.

In der Zusammenschau der Befunde zeigt sich eine deutliche Variabilitat der
Pravalenzraten sexueller Misshandlung bei Patienten mit CUBB. Diese Variabilitat lasst
sich moglicherweise zum einem auf die unterschiedlichen Befragungstechniken und zum
anderen auf unterschiedliche Definitionen sexueller Misshandlung zurtckfihren, was
auch die Vergleichbarkeit der Studien untereinander sowie mit epidemiologischen Daten
herabsetzt. Festzuhalten bleibt allerdings, dass alle genannten Studien, die eine
Kontrollgruppe zum Vergleich einbezogen haben, eine erhéhte Pravalenz sexueller
Misshandlung sowohl in der Kindheit als auch im Erwachsenenalter aufzeigen, was immer
wieder zu der Vermutung Anlass gibt, dass Misshandlungserfahrungen in der Atiologie
oder auch in der Aufrechterhaltung chronischer Unterbauchbeschwerden und der damit
assoziierten psychischen Auffilligkeiten eine bedeutende Rolle spielen (Walker et al.,
1995; Reiter, 1990). Welche Bedeutung den Misshandlungserfahrungen in der Genese
von CUBB zukommt, kann aber aufgrund von retrospektiven Korrelationsstudien nicht
beurteilt werden.

Auch stellt sich die Frage, inwieweit ein spezifischer Zusammenhang zwischen sexuellen
Misshandlungserfahrungen und einer chronischen Schmerzsymptomatik im Unterleib
besteht. Uberprift wurde die Frage nach der Spezifitat in Untersuchungen, die einerseits
zusatzlich zu sexuellen Gewalterfahrungen nicht-sexuelle kérperliche Gewalterfahrungen
erfassten und andererseits  Kontroligruppen einbezogen, die chronische
Schmerzsyndrome anderer Lokalisation aufwiesen.

Rapkin et al. (1990) untersuchten die Pravalenz von kérperlichen und sexuellen
Gewalterfahrungen bei Frauen mit CUBB mit und ohne organischen Befund, bei Frauen
mit chronischen Schmerzen in anderen Bereichen (z. B. Kopfschmerzen und
Ruckenschmerzen) und bei Frauen ohne Schmerzen, die sich lediglich einer
gynékologischen Routine-Untersuchung unterzogen. Sie fanden keine Unterschiede
hinsichtlich der Pravalenz sexueller Misshandlungserfahrungen in der Kindheit zwischen
den drei Gruppen (19.4%, 16.3% respektive 12.5%). 38.7% der Patienten mit CUBB
berichteten im Rahmen des strukturierten Interviews dagegen von kérperlichen
Misshandlungserfahrungen in der Kindheit, und lagen damit signifikant sowohl Uber der
Pravalenzrate der Schmerzkontroligruppe (18.4%) als auch der schmerzfreien
Kontroligruppe (9.4%). Im Erwachsenenalter traten korperliche und sexuelle
Misshandlung weniger haufig auf als in der Kindheit, und in der Pravalenz unterschieden
sich die Vergleichsgruppen auch nicht signifikant voneinander. Lediglich innerhalb der
Gruppe der Patienten mit CUBB gab es einen Unterschied in der Pravalenz kérperlicher

35



2 Chronische Unterbauchbeschwerden

Misshandlung im Erwachsenenalter. Bei Patienten ohne Organbefund lag der Anteil bei
27.3% und bei Patienten mit Organbefund bei 0%. Die Ergebnisse von Rapkin et al.
(1990) unterstitzen somit die Annahme eines spezifischen Zusammenhangs von
sexueller Gewalterfahrung und CUBB nicht.

Ein anderes Bild zeichnen die Ergebnisse von Walling et al. (1994). Sie verglichen die
Pravalenzen von sexuellen und nicht-sexuellen kérperlichen Misshandlungserfahrungen
bei Frauen mit CUBB, bei Frauen mit chronischen Kopfschmerzen sowie bei
schmerzfreien Frauen. Im Gegensatz zu Rapkin et al. (1990) fanden sie einen
signifikanten Unterschied in der Haufigkeit, mit der sexuelle Misshandlungserfahrungen in
der Kindheit erfahren wurden. Der Anteil betroffener Frauen bei den Patienten mit CUBB
lag mit 36% deutlich Uber dem Anteil bei den Kopfschmerzpatienten (17%). Allerdings
muss dabei berucksichtigt werden, dass die Autoren sich hierbei auf schwere sexuelle
Misshandlung bezogen (in bezug auf weniger schwere sexuelle Misshandlung gab es
keine Unterschiede), und dass zudem der Unterschied zwischen der Gruppe der CUBB-
Patienten und der schmerzfreien Kontrollgruppe nicht signifikant wurde. Hinsichtlich der
korperlichen Gewalterfahrungen konnten Walling et al. (1994) die Ergebnisse von Rapkin
et al. (1990) nur zum Teil bestdtigen. Auch sie konnten zeigen, dass signifikant mehr
Patienten mit CUBB als schmerzfreie Frauen in der Kindheit misshandelt wurden, jedoch
konnten sie keinen signifikanten Unterschied diesbezlglich gegentber den
Kopfschmerzpatienten ausmachen. Im Gegensatz zu Rapkin et al. (1990) fanden die
Autoren dariiber hinaus einen signifikanten Unterschied hinsichtlich der Pravalenz von
korperlicher Gewalterfahrung im Erwachsenenalter zwischen der Gruppe der Patienten
mit CUBB und der Gruppe der Kopfschmerzpatienten, aber wiederum nicht gegeniber
der schmerzfreien Kontroligruppe.

Collett et al. (1998) haben in ihrer Untersuchung ebenfalls Pravalenzraten von sexueller
und korperlicher Misshandlung erhoben, dabei aber im Unterschied zu Walling et al.
(1994) und Rapkin et al. (1990) keine Unterscheidung zwischen Gewalterfahrungen im
Kindesalter und im Erwachsenenalter gemacht. Im Vergleich zu einer schmerzfreien
Kontrollgruppe und zu einer Gruppe von Frauen mit Schmerzen in anderen Bereichen lag
die Pravalenz von sexuellen Missbrauchserlebnissen bei den Frauen mit CUBB mit 40%
deutlich Uber der Rate der anderen beiden Gruppen (jeweils 17%). Die Pravalenz von
nicht-sexueller, koérperlicher Gewalterfahrung lag in den Gruppen zwischen 20% und 27%,
wobei es keinen signifikanten Unterschied zwischen den drei Gruppen gab.

Auf eine andere Weise versuchten Toomey et al. (1993) und Badura et al. (1997) den
Zusammenhang zwischen CUBB und Misshandlungserlebnissen in der Vorgeschichte zu
beleuchten. Sie verglichen in ihren Studien CUBB-Patienten mit
Misshandlungserfahrungen mit CUBB-Patienten ohne Misshandlungserfahrungen. In
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beiden Untersuchungen war die Pravalenzrate fur Misshandlungserlebnisse generell in
der Vorgeschichte vergleichbar (63% bzw. 59%), und in beiden Untersuchungen war das
Ausmafl an Somatisierungsverhalten in der Gruppe der misshandelten Patienten im
Vergleich zu den Patienten ohne Misshandlungserlebnisse signifikant héher. Toomey et
al. (1993) konnten bei den Frauen mit CUBB und mit Gewalterfahrungen zusétzlich eine
geringere Auspragung von Kontrolliiberzeugung und vermehrtes Erleben des Schmerzes
als Bestrafung aufzeigen. Ein Effekt der Gewalterfahrung auf die Schmerzdeskription und
das schmerzbedingte Beeintrachtigungserleben wurde nicht beobachtet.

Insgesamt sind die Befunde zur Prévalenz sexueller und kérperlicher Gewalterfahrungen
sehr uneinheitlich. Wahrend die Ergebnisse von Collet et al. (1998) und teilweise von
Walling et al. (1994) auf einen spezifischen Zusammenhang hinweisen, kénnen die
Ergebnisse von Rapkin et al. (1990) die Spezifititsannahme nicht stutzen. Es ergeben
sich zwar Hinweise auf eine erhéhte Pravalenz von Misshandlungserlebnissen generell
bei Patienten mit CUBB im Vergleich zu schmerzfreien Kontrollgruppen, aber inwieweit
und ob sich Uberhaupt die CUBB-Patienten von anderen chronischen Schmerzpatienten
unterscheiden, bleibt noch unklar. Es zeigen sich erste Hinweise, dass das vielfach
aufgezeigte = Somatisierungsverhalten bei den Patienten mit chronischen
Unterbauchbeschwerden méglicherweise mit den Misshandlungserlebnissen der
Patienten im Zusammenhang steht, wobei der derzeitige Forschungsstand Aussagen
Uber kausale Zusammenhénge auch hier nicht erlaubt.

2.6.3 Posttraumatische Belastungsstérung und CUBB

Aufgrund des Zusammenhanges von CUBB und Misshandlungserlebnissen einerseits
und Misshandlungserlebnissen und der PTBS andererseits kann angenommen werden,
dass bei einem signifikanten Anteil von Patienten mit CUBB auch eine PTBS vorliegt. Nur
eine begrenzte Anzahl von Studien gibt jedoch Hinweise auf mogliche Zusammenhéange
zwischen CUBB, sexueller Misshandlung und PTBS.

Albach und Everaerd (1992) untersuchten 97 weibliche Inzestopfer und 65
Kontrollprobandinnen in bezug auf das Vorliegen einer PTBS. Eine PTBS wurde bei
keiner der Kontrollprobandinnen, dagegen aber bei 62% der Inzestopfer diagnostiziert.
23% der Frauen mit PTBS litten unter CUBB.

Als ein Symptom der PTBS kdénnen auch dissoziationsartige Zusténde auftreten, die
durch einen Mangel an Integritit von Identitat, Gedachtnis und Bewusstsein

37



2 Chronische Unterbauchbeschwerden

gekennzeichnet sind. Walker et al. (1992b) untersuchten bei 22 Patienten mit CUBB und
21 schmerzfreien Kontrollprobandinnen die Auspradgung von dissoziativen Symptomen
und fanden bei 20 Frauen mit CUBB erhdhte Dissoziationsscores. Die Auspragung von
dissoziativen Symptomen bei Frauen mit CUBB erfassten auch Badura et al. (1997) in
ihrer Studie. Dabei zeigte sich, dass die Patienten mit CUBB, die in der Vorgeschichte
Opfer sexueller und/oder kérperlicher Gewaltanwendung waren, im Vergleich zu den
Patienten, die keine Misshandlungserlebnisse in der Vorgeschichte erleben mussten,
erhohte Dissoziationsscores erzielten.

Insgesamt sind die Hinweise zum Zusammenhang zwischen Gewalterfahrungen, der
Ausbildung einer PTBS und dem Auftreten von CUBB noch sehr gering. Auch fehlt es an
Erklarungsansédtzen, die die Interaktion der verschiedenen Faktoren wie
Misshandlungserfahrungen, Ausbildung psychischer Auffélligkeiten wie PTBS,
Somatisierungsverhalten, erhdhte Depressivitat und Angstlichkeit sowie CUBB erklaren
kénnen.
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3 FM und CUBB als stressbezogene Erkrankungen

...how the exhausted fighter eventually capitulates.

Boudewijn van Houdenhove et al., 2001, S.575

3.1 Ubereinstimmung in Merkmalsbereichen von CUBB und FM

Aus der einzelnen Betrachtung der beiden Stérungsbilder wird offensichtlich, dass CUBB
und FM in zahlreichen Merkmalen erstaunliche Uberlappungen aufweisen. Bei beiden
Stérungsbildern mehren sich die Hinweise, dass die betroffenen Patienten nicht nur im
Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen charakteristische Auffalligkeiten in klinischen
und psychosozialen Merkmalen gegenwartig und in der Vorgeschichte aufweisen,
sondern sich auch verglichen mit Patienten mit pathophysiologisch umschriebenen
Schmerzsyndromen wie z. B. Rheumatische Arthritis zum Teil durch eben jene
Auffalligkeiten charakterisieren lassen.

Neben den unterschiedlichen Leitsymptomen fir beide Stérungsbilder wie der
chronischen Schmerzen im Bereich des Unterbauches bei CUBB und den chronischen
Schmerzen in den Muskeln Gber den Kérper verteilt bei FM, gibt es im klinischen Bild
zunachst durch das Auftreten weiterer Schmerzsymptome wie Kopfschmerzen und auch
das Erleben von Erschopfungssymptomen Uberlappungen. Patienten beider
Stérungsbilder, v.a. jene, die im Gesundheitssystem Hilfe suchen, lassen sich durch eine
erhohte Pravalenz von sowohl gegenwartig bestehenden Angst- und depressiven
Erkrankungen als auch von in der Vorgeschichte aufgetretenen Erkrankungen dieser
Formenkreise kennzeichnen. Die Untersuchung kritischer Lebensereignisse und
Misshandlungserfahrungen in diesen Patientenkollektiven unterstitzt zwar nicht die
Vermutung nach spezifischen traumatischen Auslésern der Erkrankung, fuhrt jedoch zur
Annahme erhéhter Stressexposition in der Vorgeschichte bei einem groflen Teil dieser
Patienten als ein zentrales gemeinsames Merkmal hinsichtlich einer vermuteten Atiologie.
Zudem verweisen die Untersuchungen in beiden Stérungsbilder auf Zusammenhénge
zwischen Misshandlungserfahrungen und den Schweregrad der subjektiv erlebten
korperlichen und psychischen Beeintrachtigung durch die Erkrankung.

Die Uberlappung der beiden Stérungsbilder CUBB und FM ist bereits von Winfield (1999)
angemerkt worden. Eine rege Diskussion Uber gemeinsame Kennzeichen verschiedener
pathophysiologisch -bisher nicht erklarbarer klinischer Bilder, bei denen auch immer
wieder Colon Irritabile und das Chronische Erschépfungssyndrom genannt werden, und
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bei denen Zusammenhidnge zu Stresserfahrungen angenommen werden, ist in der
Literatur offensichtlich (z. B. Aaron & Buchwald, 2001; Crofford & Demitrack, 1996;
Wessely, Nimnuan & Sharpe, 1999, Buchwald & Garrity, 1994).

Der lebenszeitlich unterschiedlich Beginn der  Erkrankung und das
Generalisierungsausmal} der Schmerzen bleibt letztendlich als Unterschied zwischen den
Stérungsbildern CUBB und FM bestehen. Die Beobachtung, dass FM-Patienten haufig
Uber fruher bestehende CUBB-Symptomatiken berichten (Waylonis & Heck, 1992), laRt
vermuten, dass vielleicht ein Kontinuum stressabhédngiger Stérungen besteht, bei dem
CUBB unter anderem am Beginn einer sich kérperlich manifestierten Stresssymptomatik
steht und sich mit zunehmender Chronifizierung darauf ein Symptombild wie FM
entwickeln kann.

3.2 Dysregulation der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-
Achse (HHNA) bei CUBB und FM

Die Annahme, dass der haufig beobachtbare Zusammenhang zwischen
Stresserfahrungen und der Manifestation psychischer oder psychosomatischer Stérungen
durch stress-induzierte Dysregulationen des neuroendokrinen Systems vermittelt wird,
bildet den Ausgangspunkt vieler psychoneuroendokrinologischer Untersuchungen.
Gegenstand der Betrachtung ist dabei in besonderem Male die Hypothalamus-
Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse (HHNA), da sie neben dem autonomen
Nervensystem maf3geblich an der adaptiven Reaktion auf Stressoren beteiligt ist und die
Anpassung des Organismus an psychische oder physische Belastungen durch das
Cortikotropin-Releasing-Hormon (CRH), einem neuroendokrinem Botenstoff im Zentralen
Nervensystem, koordiniert.

3.2.1 Die Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse (HHNA)

Aufbau

Die HHNA ist ein hierarchisch aufgebautes Hormonsystem mit integrierten negativen
Riackmeldeschleifen. Dabei aktiviert der Hypothalamus durch die Ausschuttung von CRH,

das Uber das Pfortadersystem in den Hypophysenvorderlappen gelangt, die Hypophyse
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zur Freisetzung von Adrenocortikotropin (ACTH). ACTH erreicht - wiederum Uber die
Blutbahn - die Nebennierenrinden und induziert dort die Biosynthese und Freisetzung von
Cortisol. Cortisol wiederum nimmt Uber negative Feedbackkreise sowohl hypophysar als
auch hypothalamisch regulierenden EinfluR auf die HHNA-Aktivitat, indem es hemmend
auf die ACTH- und CRH-Ausschittung wirkt (Kirschbaum & Hellhammer, 1999). Dabei
stellt die kurzfristige Aktivierung der HHNA die physiologisch sinnvolle Antwort des

Organismus in der Auseinandersetzung mit einem Stressor dar.

HHNA-AKktivitat unter unstimulierten und stimulierten Bedingungen

Cortisol und ACTH unterliegen beim Menschen einer typischen circadianen Schwankung
und werden parallel in Form von ca. einem Dutzend gréRerer Sekretionsepisoden pro 24
Stunden freigesetzt (Weitzman et al., 1971). Auch die CRH-Sekretion unterliegt einer die
Tagesrhythmik pragenden serotonergen Regulation und zusétzlich einer alpha-
adrenergen Stimulation in Stresssituationen (Schirmeyer, 1992). Bei basaler Messung in
kurzen Zeitabsténden lasst sich eine cicardiane Rhythmik dergestalt beobachten, dass bei
Personen mit normalem Schlaf-Wachrhythmus die Freisetzung dieser Hormone wenige
Stunden nach Schiafbeginn einsetzt und nach mehreren starken Pulsen in den
Morgenstunden ein Maximum der Konzentration erreicht wird. Danach sinken die
Hormonspiegel im weiteren Tagesverlauf mehr oder weniger stetig ab, um gegen
Mitternacht die niedrigste Konzentration zu erreichen (Weitzman et al., 1971; Curtis,
1972). Als MaR fur die basale adrenokortikale Aktivitat wurde vielfach der Cortisolspiegel
am Morgen zwischen 8.00 und 9.00 Uhr bestimmt, aufgrund der Annahme, dass hierbei
der Tageshéchstwert erfasst wird und damit ein unstimuliertes und vergleichbares MaR
zur Verfugung steht. Eine hohe individuelle Variabilitat (Laudat et al., 1988) und eine
zudem geringe intrainidviduelle Stabilitét dieser Einzelmessung (Schulz & Knabe, 1994,
Coste et al., 1994) schranken jedoch die Brauchbarkeit dieses Males ein.

In verschiedenen Studien konnten Prissner et al. (1997) zeigen, dass der freie
Cortisolspiegel innerhalb der ersten 60 Minuten nach dem Aufwachen eine typische
Verlaufskurve aufweist, wobei der Spiegel in den ersten 30 Minuten signifikant ansteigt
und im weiteren Verlauf wieder absinkt. Dieses Mall - bezeichnet als
Cortisolaufwachreaktion -, das Prissner (1998) insoweit als natirliches Provokationsmaf}
bewertet, als das Erwachen eine Provokationssituation fur die HHNA darstelle, zeigt im
Vergleich zu den Einzelmessungen eine deutlich hdhere Stabilitat (Prissner et al.; 1997;
Wiaist et al.; 2000).

Als weiteres basales MalR werden Tagesprofile verwendet, die zu mehreren Zeitpunkten
des Tages den Cortisolspiegel wiedergeben. Im Rahmen eines Projektes zur Ermittlung
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von Normwerten der Cortisolaufwachreaktion und eines Tageskurzprofils wurden in einer
Gruppe von 509 (Cortisolaufwachreaktion) bzw. 309 (Tageskurzprofil) gesunden
Erwachsenen folgende mittlere Cortisolspiegel (siehe Tabelle 3) gemessen (Wust et al.,
2000; Wolf, 2001).

Cortisolaufwachreaktion Tageskurzprofil
Minuten Speichelcortisol Tageszeit Speichelcortisol
nach dem Erwachen (nmol/l) (nmol/l)
0 15.146.3 8.00 17.948.5
30 23.0+9.1 11.00 7.8+3.7
45 22.3+9.0 15.00 6.41+2.8
60 20.24¢8.3 20.00 3.312.6
Tabelle 3: Durchschnittswerte der Cortisolaufwachreaktion und des

Tageskurzprofils bei gesunden Erwachsenen

Prinzipiell kénnen drei unterschiedliche Klassen von Einfluss- oder Belastungsfaktoren
eine Stimulation der HHNA stimulieren. Hier sind erstens physische Stressoren zu nennen
wie intensive korperliche Aktivierung, Nahrungsaufnahme aber auch operative Eingriffe
(Udelsmann & Holbrook, 1994).

Zweitens gehoren psychosoziale Stimuli zu den starksten, naturlich vorkommenden
Reizen fiur die Aktivierung der HHNA (Mason, 1968). In humanexperimentellen
Untersuchungen konnte gezeigt werden, dass unterschiedliche psychische
Belastungssituationen wie z. B. Prifungen (Frankenhduser et al., 1978; Kahn et al,
1992), das Halten offentlicher Vortrage (Bassett, Marshall & Spillane, 1987),
Fallschirmspringen (Deinzer et al., 1997) oder auch das Ansehen belastender Filme
(Hellhammer et al., 1987) mit deutlichen Anstiegen in ACTH und Cortisol einhergehen.
Die Befunde von Hellhammer et al. (1987) lassen vermuten, dass im Besonderen Angst
ein zentraler Stimulus fur die HHNA-Aktivierung darstellt, wobei Angst im Kontrast zu
Furcht dabei durch die Komponenten Unvorhersehbarkeit, Unsicherheit und
Unkontrollierbarkeit bestimmt ist (Huppmann & Hellhammer, 1978).

Drittens stellen pharmakologische Provokationstest eine weitere Moglichkeit dar, die
Achse zu stimulieren und werden vielfach eingesetzt, um eine umfassendere
Einschatzung der Aktivitdt und Reagibilitat der HHNA vornehmen zu kénnen (Uberblick
bei Heim & Ehlert, 1999).
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Das Phdnomen Hypocortisolismus

In einer groRen Anzahl von Studien wird hinsichtlich des Einflusses von andauerndem
Stress von einer erhéhten Aktivitit der HHNA berichtet (vgl. etwa Kirschbaum &
Hellhammer, 1999). Neben dieser in vielen Studien gut dokumentierten Hyperaktivitat der
HHNA bei andauernder Belastung gibt es aber auch Hinweise auf eine verringerte
Aktivitat der Achse bei chronischem Stress. Dieses Phianomen eines Hypocortisolismus
wurde im besonderen fiur Patienten beschrieben, die nach einem traumatischen
Lebensereignis eine PTBS entwickelten (im Uberblick Yehuda, 1997). Spezifisch zeigte
sich bei diesen Patienten ein Hypocortisolismus mit erhéhter Feedbacksensitivitat auf
hypophysér-adrenaler Ebene bei erhohter CRH-Aktivitat (vgl. auch Heim, Ehlert &
Hellhammer, 2000).

Veranderungen der HHNA-Funktion im Sinne des eben beschriebenen Hypocortisolismus
scheinen allerdings nicht spezifisch bei Patienten mit PTBS aufzutreten. Eine Vielzahl von
Befunden weist darauf hin, dass Personen mit kérperlichen Beschwerden und
Erkrankungen, die immer wieder mit traumatischen und/oder chronischen
Stressbelastungen in Zusammenhang gebracht werden, vergleichbare endokrine
Merkmale aufweisen. So konnte Hellhammer (1999) bei Beschaftigten im Pflegebereich,
die eine Burn-Out-Symptomatik aufwiesen und unter verschiedensten kérperlichen
Beschwerden litten, eine erniedrigte Cortisolfreisetzug am Morgen feststellen. Auch fur
Lehrer mit Burn-out-Symptomatik konnten Hinweise auf einen Hypocortisolismus
gefunden werden (Prissner, Hellhammer & Kirschbaum, 1999), wobei insbesondere die
Lehrerinnen mit einem geringen Morgencortisolspiegel und einer verstarkten
Cortisolsuppression unter Dexamethason vermehrt unter kérperlichen Beschwerden litten.
Untersuchungen beim chronischen Erschépfungssyndrom konnten erniedrigte
Cortisolkonzentrationen im Urin nachweisen (Demitrack et al., 1991, Crofford et al., 1994)
und eine verstarkte Suppression nach Dexamthason (Gaab et al., 2002).

Weiterhin wurden bei Patienten mit verschiedenen idiopathischen Schmerzsyndromen
sowie bei Kindern mit rezidivierenden Bauchschmerzen erniedrigte Cortisolspiegel im Blut
gemessen (von Knorring und Almay, 1998; Alfvén, de la Torre & Uvnas-Moberg, 1994,
Elwan et al., 1991). Geiss et al. (1997) konnten fur Patienten mit anhaltenden
postoperativen Kreuzschmerzen im Vergleich zu gesunden Personen und Patienten, die
nach der Operation einen Rickgang der Schmerzsymptomatik erfuhren, in der
Cortisolaufwachreaktion einen niedrigeren Cortisolaufwachwert sowie einen geringen
Anstieg im Morgencortisol aufzeigen. Johansson (1981) konnten chronische
Schmerzpatienten, bei denen keine organische Ursache festgestellt wurde, anhand
erniedrigter Cortisolspiegel am Morgen und am Nachmittag von Patienten, bei denen eine
organische Ursache der Schmerzen diagnostiziert werden konnte, unterscheiden. Aber
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auch bei Schmerzpatienten mit rheumatischer Arthritis und somit einer erkennbaren
Pathophysiologie gibt es Hinweise auf einen Hypocortisolismus. (Chikanza et al., 1992;
Hedman, Nilsson & de la Torre, 1992; Neeck et al, 1990). Sadewasser (2001)
untersuchte bei chronischen Schmerzpatienten mit degenerativen Erkrankungen und
myofaszialen Syndromen die Cortisolaufwachreaktion und das Tageskurzprofil und
konnte im Vergleich zu einer gesunden Kontrollgruppe einen erniedrigten Aufwachwert
sowie niedrigere Werte am Abend aufzeigen. Der Unterschied zeigt sich in dieser Studie
vor allem bei der Subgruppe der hochchronifizierten Schmerzpatienten markant.

Insgesamt lassen die Befunde vermuten, dass das Phanomen des Hypocortisolismus
nicht allein bei der psychischen Erkrankung der PTBS bedeutsam ist, sondern dass ein
Hypocortisolismus auch bei stressbezogenen Erkrankungen eine wichtige Rolle spielt und
maoglicherweise eine erhéhte Vulnerabilitat fiur stressbezogene korperliche Erkrankungen
offenbart (Heim, Ehlert & Hellhammer, 2000).

Auch bei Patienten mit FM und CUBB ist die HHNA-Aktivitdt Gegenstand verschiedener
Studien. Die verschiedenen Befunde werden im Folgenden ausfuhrlicher dargestellt.

3.2.1 Befunde zur HHNA bei FM

Freies Cortisol im 24h-Urin

In einer der ersten Untersuchungen der HHNA bei FM-Patienten entdeckten McCain und
Tilbe (1989) erniedrigte Konzentrationen des freien Cortisols im 24h-Urin von FM-
Patienten im Vergleich zu Patienten mit RA. Crofford et al. (1994) haben an drei
aufeinanderfolgenden Tagen 24h-Urin sammeln lassen und die mittlere Konzentration des
freien Cortisols bestimmt. Dabei zeigte sich auch bei ihnen im Vergleich zu gesunden
Kontrollpersonen eine signifikant erniedrigte Ausschittung innerhalb der FM-
Patientengruppe. Bei der Bestimmung des freien Cortisols im 24h-Urin bei FM-Patienten
konnten Griep et al. (1998) ebenfalls auf signifikant erniedrigte Werte im Vergleich zu
gesunden Kontrollen hinweisen. Gleichermalien erniedrigte Werte zeigten sich zudem in
einer weiteren Vergleichsgruppe von Patienten mit chronischen Riickenschmerzen.
Lediglich eine tendenziell erniedrigte Cortisolkonzentration weisen FM-Patienten im
Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen in einer Studie von Torpy et al. (2000) auf. Keine
Unterschiede in der Cortisol-Exkretion im 24h-Urin konnten allein Maes et al. (1998)
aufzeigen. Zwar lag die durchschnittliche Konzentration an freiem Cortisol im Urin bei FM-

Patienten deutlich unter der durchschnittlichen Konzentration bei Patienten mit einer
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gegenwartigen depressiven Episode und Patienten mit einer posttraumatischen
Belastungsstoérung, jedoch zeigte sich kein Unterschied in dieser Konzentration zu
gesunden Kontrollpersonen.

Basale Cortisolkonzentrationen im Plasma

Die Ergebnisse zu den basalen Cortisolkonzentrationen am Morgen sind recht
unterschiedlich. Einige Studien berichten Uber erniedrigte Cortisolkonzentrationen im
Plasma (Lentjes et al., 1997; Kirnap et al., 2001, Riedel et al., 2002). Zwei Studien finden
unauffallige Cortisolkonzentrationen im Plasma (McCain & Tilbe, 1998; Crofford et al.,
1994) und eine Studie von Riedel, Layka und Neeck (1998) verweist sogar auf eine
erhohte Plasmacortisol- und Plasma-ACTH-Konzentration bei FM-Patienten am Morgen
hin.

Zur basalen Cortisolausschiittung am Abend lassen sich zwei Studien finden, die beide
auf erhohte basale Cortisolkonzentrationen (Crofford et al., 1994; McCain & Tilbe, 1989)
bei FM-Patienten im Vergleich zu gesunden Kontrolipersonen bzw. Patienten mit

rheumatischer Arthritis verweisen.

McCain und Tilbe vermuteten aufgrund ihrer Befunde (unauffilige basale
Morgencortisolwerte und erh6hte Nachmittagswerte) eine geringere Variation in der
Cortisolsekretion Uber den Tag. Der Widerspruch zwischen den normalen bis erhéhten
Cortisolkonzentrationen im Blut (v. a. am Abend) und den erniedrigten
Cortisolkonzentrationen im 24h-Urin lieBe sich nach Crofford und Demitrack (1996) damit
erklaren, dass FM-Patienten zwar normale oder leicht erhdhte Peaks in der
Cortisolauschittung aufweisen, jedoch méglicherweise eine geringere Frequenz solcher
Peaks Uber den circadianen Rhythmus haben.

Catley et al. (2000) bestimmten bei 21 FM-Patienten anhand von jeweils 6
Messzeitpunkten an zwei aufeinanderfolgenden Tagen ein Tagesprofil der freien
Cortisolkonzentrationen im Speichel. Zu den gleichen Messzeitpunkten wurden die
Teilnehnmer mit Hilfe von Palm Tops aufgefordert, Angaben zur aktuellen psychosozialen
Befindlichkeit und Stressbelastung zu machen, um auch mégliche Zusammenhénge zu
aktuellen Stresserfahrungen aufdecken zu kénnen. Dabei zeigten sich im Vergleich zu
gesunden Kontrollpersonen - nicht aber im Vergleich zu RA-Patienten - signifikant erhéhte
Cortisolkonzentrationen Uber die 6 Messzeitpunkte hinweg. Gleichzeitig zeigte sich aber
eine geringere Stressbelastung innerhalb der Patientengruppen, was einen
Zusammenhang der erhéhten Cortisolwerte am Tage zu aktuellen Stresserlebnissen,

insbesondere daily hassles, unwahrscheinlich erscheinen lalt.
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Cortisol- und ACTH-Sekretion unter stimulierten Bedingungen

Mehr Aufschluf® Uber Integritdt und Funktion der HHNA-Achse kénnen Stimulationstest
liefern. Zur Uberprufung der Reaktivitat der HHNA bei FM sind dabei der ACTH,.4-Test,
der CRH-Test und der Insulin-Toleranztest eingesetzt worden®. In einem niedrig dosierten
ACTH-Stimulationstest ergaben sich in der Studie von Griep et al. (1998) keine
Unterschiede in der darauffolgenden Cortisolantwort zwischen Kontrollpersonen und FM-
Patienten. Kirnap et al. (2001) fuhrten sowohl einen hoch- als auch einem niedrig-
dosierten  ACTH-Stimulationstest durch und fanden signifikant erniedrigte
Cortisolantworten innerhalb der Gruppe der FM-Patienten.

Crofford et al. (1994) ermittelten ACTH- und Cortisolkonzentrationen unter
pharmakologischer Provokation mit ovinen CRH. Bei diesem um 20.00 Uhr
durchgefihrten Test wiesen die FM-Patienten basal vor der Provokation erhohte
Cortisolkonzentrationen bei unaufféalligen ACTH-Konzentrationen auf. Nach Provokationen
zeigte sich ein tendenziell héherer ACTH-Anstieg, bei einem signifikant geringeren
relativen Cortisolanstieg. Auch Griep et al. (1998) fihrten einen CRH-Test bei FM-
Patienten durch - allerdings nicht wie Crofford et al. (1994) am Abend, sondern am
Morgen. Dabei zeigte sich bei den FM-Patienten ein signifikant erhéhter und langer
anhaltender ACTH-Anstieg im Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen. Die
Cortisolreaktion auf CRH-Stimulation war in beiden Gruppen vergleichbar. Auch bei
Riedel et al. (1998) zeigte sich, dass FM-Patienten nach Injektion von CRH am Morgen
(9.00 Uhr) eine deutlich héhere Sekretion von ACTH, dagegen aber in der
Cortisolsekretion nach CRH-Stimulation keinen Unterschied zur Kontroligruppe
aufweisen. Das gleiche Reaktionmuster in ACTH und Cortisol fanden Griep et al. (1993)
im Insulin-Toleranztest: Basal vor Stimulation am Morgen findet sich kein Unterschied zu
den Kontrollpersonen; nach Stimulation zeigt sich eine signifikant erhéhte ACTH-Antwort
mit darauf folgender unauffalliger Cortisolantwort. Kirnap et al. (2001) finden eine
signifikant niedrigere Cortisolsekretion im morgendlichen Insulin-Toleranztest im Vergleich
zu einer gesunden Kontroligruppe. Allerdings zeigt sich in deren Untersuchung basal vor
Stimulation schon eine signifikant niedrigere Cortisolkonzentration im Plasma. Eine
unauffallige Antwort im ACTH und Cortisol im CRH-Test am Morgen fanden Riedel et al.
(2002). Wie Kirnap et al. (2001) stellten sie dabei in der Baseline-Messung vor Stimulation
eine erniedrigte Cortisolkonzentration im Plasma fest. Sie bestimmten zudem die
Plasmakonzentrationen an CRH vor und nach dem Stimulationstest, und es zeigten sich
erhéhte Konzentrationen an CRH sowohl vor als auch nach CRH-Stimulation der Achse.

6 Zur genauen Beschreibung dieser pharmakologischen Testverfahren siehe Heim & Ehlert (1999).
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Dieses offenbar sehr konsistent bei FM-Patientinnen zu findende Reaktionsmuster der
HHNA nach Stimulation durch CRH bzw. Insulin, was Griep et al. (1993a) auch nach
Stimulation der HHNA durch physische Anstrengung finden konnten, verweist auf eine
relative adrenocortikale Hyporreaktivitdit. FM-Patienten bendétigen offenbar héhere
Konzentrationen von ACTH bzw. CRH, um eine vergleichbare Cortisolsekretion zu
erreichen. Interessant in diesem Zusammenhang ist der Befund von Dessein et al. (1999),
die eine erniedrigte Konzentration von DHEAS im Serum von FM-Patienten beobachten
konnten, was nach Masi und Chrousos (1996) ebenfalls einen Hinweis auf eine
adrenocortikale Hyporeaktivitdt geben kénnte. Ein konsistenter Befund ist zudem der
erhéhte ACTH-Anstieg nach Stimulation durch CRH und auch Insulin-Gabe, der auf eine
erhéhte Aktivitat der CRH-Neuronen schlieRen lassen kann. Diese Annahme wird zudem
von der Ergebnissen von Riedel et al. (2002) unterstitzt, die erhéhte CRH-
Konzentrationen peripher feststellen konnten.

Feedbacksensitivitat

Zur Beurteilung der Feedbacksensitivitdit der HHNA wurde in mehreren Studien der
Dexamethason-Suppressionstest (DST) bei FM-Patienten eingesetzt. McCain und Tilbe
(1989) entdeckten in 35% ihrer untersuchten FM-Patienten eine Non-Suppression. Diese
Non-Suppressorenrate lag deutlich Uber der Rate innerhalb der Gruppe von RA-Patienten
(5%). Diese Auffélligkeit in der Feedbacksensitivitdt beobachteten die Autoren dabei
lediglich in der Subgruppe von FM-Patienten, die deutlich langer als zwei Jahre unter FM
leiden. Ferraccioli et al. (1990) verglichen die Ha&ufigkeit von Dexamethason-Non-
Suppressoren in einer Gruppe von FM-Patienten mit denen in einer Gruppe von Patienten
mit RA und Patienten mit chronischen Rickenschmerzen. Dabei zeigte sich auch bei
ihnen eine erhéhte Haufigkeitsrate (25%) von Non-Suppressoren (8.00 Uhr-Wert und/oder
16.00 Uhr-Wert > 5pg/dl) in der FM-Patientengruppe im Vergleich zur RA-
Patientengruppe (0%) und Rickenschmerz-Patientengruppe (8%). Es zeigte sich dabei
kein Zusammenhang zur Depressivitat der Patienten, sondern vielmehr zum Ausmaf der
erlebten gegenwartigen Stressbelastung.

In zwei Studien von Griep et al. (1993, 1998) lieBen sich dagegen im DST keine
auffalligen, sondern eher geringe Non-Suppressor-Raten (0% bzw. 5%) beobachten,
wenn man bedenkt, dass allgemein von einer Non-Suppressor-Rate von 9% in der
Bevolkerung ausgegangen werden muf} (Stokes et al.,, 1984). Eine gleichermalen
geringe Rate an Non-Suppressoren (4%) fanden Hudson et al. (1984) im Vergleich zur
Rate von 9% bei ihren gesunden Kontrollpersonen.
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Zielzellen der HHNA

Inwieweit sich die Dysregulation der HHNA bei den FM-Patienten auch auf der Ebene der
Zielzellen bemerkbar macht, untersuchten allein Lentjes et al. (1997), in dem sie Anzahl,
Affinitdt und Starke des inhibitorischen Effektes auf die Proliferation von
Glukokortikoidrezeptoren (GR) auf Lymphozyten bestimmten. Hierbei zeigte sich bei den
FM-Patienten im Vergleich zu gesunden Kontrollen zwar eine vergleichbare Anzahl von
GR pro Zelle, jedoch eine niedrigere Bindungsaffinitdt bezuglich Dexamethason. Die
Sensitivitat gegenuber dem inhibitorischen Effekt von Cortisol erwies sich gleichzeitig aber
als nicht beeintrachtigt. Sie verweisen darauf, dass der bei FM-Patienten zu
beobachtende milde Hypocortisolismus offenbar nicht mit einer Hochregulation der GR
auf den Lymphozyten einhergeht. Stattdessen wird aber eine schwéchere
Bindungsaffinitat fur Cortisol bei intakter Funktionalitat der GR sichtbar. Interessant ist der
Befund der Hyperresponsivitat der Lymphozyten gegeniber einer mitogenen Stimulation.

Hier vermuten die Autoren einen Zusammenhang zum milden Hypocortisolismus.

Insgesamt verweisen die Befunde zur HHNA bei FM deutlich auf eine adrenocortikale
Hyporeaktivitat. Inwieweit diese allerdings mit einer Supersuppression und weiteren
spezifischen Auffilligkeiten - insbesondere einer méglichen Uberaktivitat der zentralen
CRH-Neurone - in der Regulation der HHNA-Aktivitdt einhergeht, ist aufgrund der
derzeitigen Befundlage noch nicht geklart.

3.2.3 Befunde zur HHNA bei CUBB

Die Anzahl der Befunde zu méglichen Veranderungen der HHNA bei chronischen
Unterbauchbeschwerden ist wesentlich geringer als bei Fibromyalgie. Inwieweit Patienten
mit CUBB Merkmale des oben beschriebenen Hypokortisolismus aufweisen, wurde in
einer ersten Studie von Ehlert, Locher und Hanker (1994) untersucht. Dabei zeigte sich
zwischen den Patienten mit CUBB und den gesunden Kontrollfrauen ein Unterschied im
Cortisoltagesprofil, der insbesondere auf eine niedrigere Speichelcortisolkonzentration um
8.00 Uhr zurtuickzufuihren ist. Zudem zeigte sich bei den Patienten im Vergleich zu den
Kontrolifrauen eine erniedrigte Cortisolfreisetzung nach CRH-Stimulation. Eine
umfassendere Untersuchung der HHNA bei CUBB-Patienten wurde von Heim (1996)
durchgefiihrt. 16 Patienten mit CUBB ohne organischen Befund wurden mit 14
schmerzfreien Patienten, die aufgrund von Infertilitdt diagnostisch laparoskopiert wurden,
verglichen. Dabei wiesen die Patienten mit CUBB eine unauffalliges Cortisoltagesprofil
auf. Nach Stimulation mit CRF zeigten sie eine normentsprechende ACTH-Freisetzung
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jedoch eine erniedrigte Cortisolreaktion. Im Dexamethasontest fand sich eine verstéarkte
Suppression der Cortisolfreisetzung bei Patienten mit CUBB im Vergleich zu den
schmerzfreien Kontrollpatienten. Mletzko (2000) zeigte in ihrer Untersuchung an 13
Patienten mit CUBB vergleichbare Ergebnisse. So wiesen die CUBB-Patienten im
Vergleich zu gesunden Kontrolifrauen ebenfalls eine schwéachere Cortisolreaktion im
CRH-Test auf sowie eine ausgepragtere Suppression von Cortisol unter Einnahme von
Dexamethason. Die Cortisolaufwachreaktion war bei den Patienten schwécher
ausgepragt als bei den gesunden Kontrollpersonen, jedoch wurde dieser Unterschied
nicht signifikant.

Insgesamt verweisen die Befunde zur HHNA bei CUBB-Patienten auf eine erniedrigte bis
normale basale Cortisolfreisetzung, eine erniedrigte Cortisolfreisetzung nach CRH-
Stimulation und eine verstarkte Suppression nach Dexamethason. Dies a3t eine
adrenocortikale Hyporeaktivitat mit Supersuppression vermuten.

3.3 Stressbezogene Modellannahmen bei CUBB und FM

Eine immer haufiger eingenommene Perspektive fur verschiedene klinische
Stérungsbilder, die sich durch vermehrtes Schmerzerleben, Erschépfung sowie
depressive und Angstsymptome charakterisieren lassen, ist, diese in Zusammenhang mit
UbermaBiger Stressexposition und darauffolgenden psychischen und physiologischen

Veranderungen zu bringen.

Fur FM haben Eich et al. (2000) in einem eher heuristischen als empirischen Modell die
Bedeutung psychosozialer Belastungsfaktoren zu unterschiedlichen Zeitpunkten in der
Entwicklung der Erkrankung herausgestellt. Sie integrieren dabei die Befunde zu
belastenden Lebenserfahrungen in der Kindheit und zu negativen Lebensereignissen
sowie lang andauernden Belastungsphasen direkt vor Ausbruch der Erkrankung. Sie
stellen dabei auch die psychischen Folgen wie den Mangel an Selbstwirksamkeit,
dysfunktionale Copingstrategien und negativer Affekt dieser negativen Lebensereignisse
heraus, die wiederum die Person vulnerabler gegeniuber weiteren Stresserfahrungen
machen kénnen. Den Zusammenhang zwischen belastenden Lebensereignissen und der
Entstehung einer FM-Symptomatik sieht die Forschergruppe um van Houdenhove (van
Houdenhove, 2000; van Houdenhove et al., 2001) durch eine komplexe Interaktion
psychologischer und physiologischer Mechanismen vermittelt. Ahnlich wie Eich et al.
(2000) nehmen die Autoren als psychologischen Mechanismus an, dass mit frihen
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belastenden Lebenserfahrungen in Zusammenhang stehende psychische Merkmale wie
negativer Affekt, niedriger Selbstwert, Bindungsprobleme und Alexithymie eine erhéhte
Vulnerabilitdt gegeniber chronischem Schmerzerleben geschaffen wird, indem sie
Somatisierungstendenzen, vegetative Ubererregbarkeit und Hypervigilanz auslésen sowie
einen Uberaktiven und einen damit dauerhaft belastendenen und anstrengenderen
Lebensstil verstdarken. Darlber hinaus kdénnen ihren Annahmen zufolge weitere
bestehende oder neu auftretende belastende Lebensituationen und -ereignisse nach
Ausbruch der Erkrankung das Symptombild insofern modulieren, als sie dysfunktionales
Krankheitsverhalten, uneffektives Copingbemiuhen und sekundaren Krankheitsgewinn
beglinstigen und das Risiko fur depressive und dngstliche Reaktionen erhéhen kdénnen.
Mit dem Aufgreifen méglicher physiologischer Mechanismen in der Vermittlung von Stress
und FM-Symptomen nehmen Houdenhove et al. (2001) eine psychoneurobiologische
Sichtweise ein. Hierbei verweisen sie auf stressbedingte Verdanderungen im
sympathischen, immunologischen und vor allem im neuroendokrinologischen System, die

die Schmerzwahrnehmung, -generalisierung und -chronifizierung mit bedingen.

Heim et al. prazisieren in ihrer Modellvorstellung (ausfihrliche Darstellung bei Heim,
Ehlert & Hellhammer, 2000) die stressbedingten bei van Houdenhove et al. (2001)
angedeuteten physiologischen Veranderungen und vermuten einen Hypocortisolismus als
mogliche pathophysiologische Vulnerabilitdt bei stressbezogenen Erkrankungen wie
CUBB und FM. Dabei diskutieren sie als mégliche Faktoren, die zur Manifestation des
Hypocortisolismus fuhren kénnen, bestimmte Merkmale des Stressors wie Haufigkeit,
Frequenz, Intensitdt und Vorhersagbarkeit, die Art und Weise der kognitiven und
behavioralen Auseinandersetzung mit dem Stressor sowie Dispositionen im Sinne von
genetischen Faktoren, Geschlecht, frihkindlichen Erfahrungen und
Personlichkeitsmerkmalen. Die méglichen zugrundeliegenden pathophysiologischen
Mechanismen, die dann zur Entstehung und Aufrechterhaltung eines Hypocortisolismus
beitragen kénnen, sind durch Komplexitat und Heterogenitét innerhalb und zwischen den
Individuen zu kennzeichnen. Vorab unterscheiden die Autoren zwischen einer
verminderten Biosynthese oder Entleerung auf verschiedenen Funktionsebenen der
HHNA, einer CRF-Uberaktivitat mit adaptiver Runterregulierung der hypophyséren CRF-
Rezeptoren, einer erhéhten Feedbacksensitivitdt und morphologischen Veranderungen
als Mechanismen. Die letztendlich zu beobachtende Symptomatik, die sich nicht weniger
komplex und heterogen darstellt, ist ihrem Modell nach auf den Mangel an den
protektiven Eigenschaften des Cortisols - insbesondere in der Regulation des
Immunsystems und der Schmerzwahrnehmung - zurtickzufthren.

Clauw und Chrousos (1997) beschreiben in ihrem Ubersichtsartikel auch ein Modell, in

dem sie neben einer genetischen Pradisposition als zentralen Mechanismus eine
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Verdnderung des Stresssystems durch unterschiedlichste physische und psychische
Stressoren bei FM postulieren. Dabei nehmen auch sie aufgrund der vorliegenden
Befunde eine Hypofunktion verschiedener Komponenten des Stresshormonsystems an,
mit der sie die verschiedensten physiologischen Abnormalitédten wie autonome Inbalance,
erhohte Schmerzempfindlichkeit und einzelne immunologische Auffalligkeiten erklaren
kénnen.

Die Arbeitsgruppe um Neeck (Neeck, 2000; Riedel et al., 2002) verweist bei FM auch auf
zentrale psychobiologische Mechanismen. Die Autoren fokussieren weniger eine adrenale
Hyporeaktivitdt, sondern eine erhdhte zentrale CRH-Aktivitdt und damit bereits eine
veranderte Aktivitdt in vorangestellten zentralen Aspekten der HHNA. Diese vermutete
zentrale Set-Point-Verschiebung in der CRH-Aktivitdt bringen sie mit weiteren
endokrinologischen Auffélligkeiten, aber auch mit psychologischen Auffélligkeiten wie
erhéhte Angstlichkeit und Depressivitat bei FM in Verbindung.

Obwohl etliche Forscher die Rolle psychosozialer Faktoren in Entstehung und
Aufrechterhaltung der FM vermuten (van Houdenhove et al., 2001; Eich et al., 2001; Heim
et al, 2000), und obwohl mit dem Hypocortisolismuskonzept auch ein
pathophysiologischer Mechanismus, der die Bricke zwischen Stresserfahrungen und
korperlichen Beschwerden schlagen kann, erstmals erdrtert wird, 140t die Befundlage
auch aufgrund fehlender L&ngsschnittuntersuchungen noch keine eindeutige kausale
Interpretation der Beobachtungen zu.
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4 Behandlungsansatze bei CUBB und FM

Wer Menschen mit Fibromyalgie, chronischem
Erschépfungssyndrom ... kennt, weil, dass die
Erkrankten einen hohen Leidensdruck aufweisen und
arztliche Hilfe bendtigen. Zur redlichen Darstellung
gehért, dass von medizinischer Seite keine einfachen

Rezepte zur Heilung verfigbar sind.”

Egle, Derra, Nix & Schwab, 1999, S. 162

Die noch ungekldrte Atiologie von FM und CUBB, die eine ursachenorientierte
Behandlung bisher nicht erméglichte, und die begrenzten Effekte pharmakologischer
Behandlungen mit Schmerzmitteln, trizyklischen Antidepressiva oder auch SSRI
markieren die Grenzen, an die rein medizinisch-orientierte Behandlungen bei beiden
Erkrankungen derzeit stoBen (zur Ubersicht: McCain, 1999; Rossy & Buckelew, 1999).

Die hinzutretende Beobachtung verschiedenster psychosozialer Faktoren, die an
Entstehung und Aufrechterhaltung der Erkrankungen beteiligt sind, lasst zunehmend
Behandlungen bei FM und CUBB an Bedeutung gewinnen, die ein biopsychosoziales
Konzept der Erkrankung zugrundelegen. Ein derartiges Konzept, das in einer Fille von
Artikeln fur die Behandlung der CUBB und der FM immer wieder angemahnt wird,
erfordert in der Behandlung gleichsam eine Berlcksichtigung verschiedener Ebenen.
Neben medizinisch-pharmakologischen Behandlungen sind daher auch
Behandlungsansatze in den Vordergrund gerickt, die an ungunstigen sozialen,
emotionalen, kognitiven und verhaltensméRigen Aspekten der Erkrankung ansetzen.
Psychologische Therapieverfahren setzen hier an und werden daher beim
interdisziplindren Vorgehen mehr und mehr mit beriicksichtigt. Sie sind daher auch in den
letzten Jahren in ihrer Wirksamkeit bei FM- und CUBB-Patienten Gegenstand empirischer

Untersuchungen gewesen. Die Ergebnisse sollen im Folgenden dargestellt werden.

4.1 Unimodale Behandlungsansiitze

Entspannungsverfahren, Imaginationsverfahren, Hypnose und Biofeedback gelten in der
Behandlung chronischer Schmerzpatienten als wirksame psychologische Interventionen.

Sie konnen als singulare Behandlungsverfahren zum Einsatz kommen oder auch adjuvant
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oder in Kombination mit anderen Behandlungselementen eingesetzt werden. Das Rational
dieser Interventionen ist, dass eine stressinduzierte erhéhte Muskelspannung zu
Schmerzen fihren kann. Ziel dieser Verfahren ist primadr das Erzielen einer
psychophysiologischen Entspannungsreaktion und damit eine Beeinflussung der
psychophysiologischen Schmerzablaufe. Zusatzlich wird damit eine Verbesserung der
Selbststeuerung, die Mdglichkeit einer Stressabwehr sowie die Aufmerksamkeitslenkung
auf angenehme Erlebensbereiche angezielt. Damit soll zum einen Schmerzzustinden
vorgebeugt werden und zum anderen den Patienten die Méglichkeit gegeben werden, in
den Teufelskreis von Anspannung und Schmerz selbstwirksam eingreifen zu kénnen.

Die kurzfristige Wirksamkeit einer Entspannungstibung kombiniert mit einer positiven
Imagination wurde bei Fibromyalgiepatienten von Fors und Gétestam (2000) untersucht.
Dabei konnten sie zeigen, dass nach einer 30minitigen Ubung eine signifikante Abnahme
von Schmerzintensitat und Angstlichkeit erzielt wurde, was in der Kontrollbedingung -
einem offenen Gesprach von FM-Patienten mit einem Therapeuten (ber
Schmerzprobleme - nicht bzw. in einer zweiten Experimentalbedingung - einer
Visualisierungsibung mit edukativen Komponenten - nicht in vergleichbarem Ausmaf}

festzustellen war.

Die Effekte eines 16 Sitzungen umfassenden Biofeedbacktrainings, bei dem FM-Patienten
in PMR angeleitet wurden und unter Rickmeldung der Muskelspannung tben sollten, sich
zu entspannen, untersuchte die Arbeitsgruppe um Ferraccioli (1987). Dabei zeigten sich
signifikante Verbesserungen im Tender-Point-Index, in der Morgensteifigkeit und in der
subjektiven Schmerzintensitat — erhoben mit einer visuellen Analog-Skala (VAS) - im
Vergleich mit dem Zeitpunkt vor Beginn der Behandlung. Diese Verbesserungen zeigten
Stabilitat Uber einen 6-Monats-Zeitraum, in dem weitere 6 Ubungssitzungen zur
Auffrischung erfolgten. Trotz des signifikanten Gesamteffekts zeigten dennoch 30% der
FM-Patienten - insbesondere die depressiven und jene mit offensichtlich
psychosomatischem Hintergrund - keine Befindlichkeitsbesserung durch die Behandlung.
Die Effekte konnte die Arbeitsgruppe in einer kontrollierten Studie stitzen, in der sie das
beschriebene Biofeedback-Vorgehen ("true EMG-BFB") mit einem Vorgehen verglichen,
bei dem die Patienten falsche Ruckmeldungen tber ihren Entspannungszustand vermittelt
bekamen ("false EMG-BFB").

In einem randomisierten Kontroligruppenvergleich untersuchten auch Buckelew et al.
(1998) die Wirksamkeit eines Biofeedbackstrainings bei FM-Patienten. In einer
sechswochigen Trainingsphase mit dreistindigen wéchentlichen Sitzungen wurden die
Patientinnen in kognitiven und behavioralen Entspannungsstrategien instruiert, die sie
dann  unter Rlckmeldung von  Muskelspannung trainierten. In  einer

Aufmerksamkeitskontroligruppe wurde im gleichen Zeitumfang eine Edukation zur
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Fibromyalgieerkrankung durchgefuhrt  und Informationen Uber  generelle
Gesundheitsthemen vermittelt. Trotz signifikanter, durch den Arzt beurteilter
Verbesserungen innerhalb der Biofeedbackgruppe hinsichtlich der Erkrankungsschwere,
der subjektiven Schmerzintensitdt (VAS), des beobachteten Schmerzverhaltens, der
globalen psychischen Belastung (erfasst mit der SCL-90-R’) und der Selbstwirksamkeit
uber die Behandlung hinweg, zeigte sich ein signifikanter Unterschied Gber den Verlauf
zwischen den Gruppen nur in Bezug auf den Tender-Point-Index. Dieser reflektierte
jedoch nicht eine Verbesserung in der Biofeedbackgruppe, sondern eine
Verschlechterung in der Kontroligruppe. Die innerhalb der Behandlungsgruppe erzielten
Effekte blieben Uber einen Zeitraum von einem Jahr, in dem einmal monatlich eine
Auffrischungssitzung erfolgte, lediglich in den Bereichen des Schmerzverhaltens und der

schmerzbezogenen Selbstwirksamkeit stabil.

Giunther et al. (1994) verglichen die Wirksamkeit eines vier Sitzungen umfassenden
Trainings in progressiver Muskelentspannung (PMR) mit einer 10 Sitzungen umfassenden
hydrogalvanischen Badetherapie bei FM-Patienten und konnten keine Unterschiede in
den Effekten zwischen den Gruppen hinsichtlich Schmerzqualitdt und -verhalten,

psychischer Symptome und Schiafqualitat feststellen.

Die Wirksamkeit eines hypnotherapeutischen Ansatzes - ebenfalls bei FM-Patienten -, der
im symptombezogenen Vorgehen Suggestionen zu schmerzbezogener
Kontrolliberzeugung, allgemeinen Entspannung und verbesserter Schlafqualitat
beinhaltete, untersuchten Haanen et al. (1991) im Vergleich zu physiotherapeutischen
Mafnahmen. Dabei zeigte sich eine Uberlegenheit des hypnotherapeutischen Vorgehens
in Bezug auf die subjektiv wahrgenommenen Verbesserungen in den Bereichen
Muskelschmerz, Erschépfung, Schlafstérungen und allgemeine psychische Befindlichkeit.
Keine Veranderung durch die Behandlung zeigte sich in objektiveren Maflen wie im

myalgischen Score und in der Gesamteinschatzung der Symptomschwere durch den Arzt.

Bezogen auf die Fibromyalgie zeigt sich damit insgesamt, dass Behandlungsbausteine,
die die Vermittiung von Entspannungsfertigkeiten zum Inhalt haben, das subjektive
Wohlbefinden der Patienten kurz-, aber auch langerfristig - bei Darbietung von
regelmaBigen Auffrischungssitzungen - das subjektive koérperliche Wohlbefinden
verbessern kénnen. Objektivierbare Merkmale der Symptomatik wie Tender-Point-Index
und myalgischer Score hingegen scheinen nicht durch diese unimodale Vorgehensweisen

beeinflussbar.

7 Symptom-Checkliste von Derogatis, dt. Version von Franke, H. (1995)
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Da Studien zur Wirkungsamkeitsiiberprifung von Entspannung, Biofeedback oder
Hypnose nicht fur Patientinnen mit CUBB vorliegen, sind Aussagen uber deren

Bedeutung in der Behandlung von CUBB-Patientinnen hier nicht méglich.

4.2 Multimodale Ansétze der kognitiv-behavioralen Ausrichtung

Multimodale Ansatze werden sowohl im stationdren als auch im ambulanten Setting zur
Schmerzbehandlung eingesetzt. Grundlage dieser Ansétze ist eine Sichtweise der
Erkrankungen, die ein multifaktorielles Krankheitsgeschehen annimmt, an dem
biologische, psychologische und soziale Faktoren sowohl in der Atiologie als auch in der
Aufrechterhaltung bzw. dem Verlauf der Erkrankung beteiligt sind. Entsprechend zeigt
sich in verschiedenen Therapieprogrammen eine dhnliche Zusammensetzung hinsichtlich
der Interventionsbestandteile. So gehért zu einem kognitiv-verhaltenstherapeutischen
Behandlungsansatz in der Schmerztherapie in der Regel ein Edukationsmodul zur
Vermittlung einer biopsychosozialen Krankheitstheorie, ein Training in einer
Entspannungstechnik, eine Selbstbeobachtung hinsichtlich schmerzmodulierender
Faktoren, ein Aktivititsaufbau bzw. eine Aktivitatsregulation sowie Interventionen zur
Veranderung dysfunktionaler Kognitionen (zur Ubersicht: Kroner-Herwig, 1998). Teilweise
gehéren auch kérperliche Rekonditionierungsiibungen als Teil der Behandlung dazu, was
einer interdisziplindren Zusammenarbeit mit Sporttherapeuten oder Physiotherapeuten
bedarf.

Die kurz- als auch langfristige Wirksamkeit derartiger Behandlungsprogramme ist in
verschiedenen Studien - insbesondere fiir das Krankheitsbild der FM - untersucht worden

und wird im folgenden vorgestelit.

421 Therapiestudien zu FM

Therapieverlaufsstudien (Uberblick in Tabelle 4)

Die Wirksamkeit eines stationdren multimodalen Behandlungsansatzes in einem
interdisziplindren Behandlungssetting wurde von der Studiengruppe McFITS unter der
Federfihrung von Hartmann Uberprift (Hartmann et al.,1998). Das speziell auf FM-

Patienten  ausgerichtete vierwdchige stationare Programm beinhaltet einen
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psychotherapeutischen Teil mit den Bestandteilen Edukation, kognitive Umstrukturierung
und Aktivitatsregulation, und einen bewegungstherapeutischen Teil, der unter anderem
Entspannung enthalt. Zusatzlich wurden die Patienten medizinisch betreut und behandelt.
Die an einer Stichprobe vor und nach Therapie erhobenen Mafle verweisen auf eine
signifikante - jedoch klinisch nicht relevante - Reduktion der Schmerzintensitat und
Erhéhung der subjektiven Schmerztoleranz. In den objektiven MaBRen, wie den
Schmerzschwellenbestimmungen an den Tender-Points (Druck-Dolometrie), zeigte sich
allerdings keine Veranderung. Eine beobachtbare Verbesserung der Beweglichkeit Uber
den Behandlungszeitraum erfassten die Autoren mit einem Bewegungs-Koordinationstest.
Weiterhin konnten sie eine positive Verdnderung im psychischen Befinden nach Ablauf
der Behandlung im Bereich der Genuss- und Entspannungsfahigkeit, der Stimmung, der

Depressivitat sowie dem subjektiven Leistungs- und Kontaktvermdégen feststellen.

Nielson, Walker & McCain (1992) verwendeten ebenfalls ein einfaches
quasiexperimentelles Design, um die Effekte eines dreiwdchigen stationaren
multimodalen, ebenfalls im interdisziplidren Behandlungsprogramm integrierten
Vorgehens, das bewegungstherapeutische, kognitiv-baviorale und medizinische
Behandlungsansatze integrierte, zu untersuchen. Sie fuhrten zwei Messungen vor der
eigentlichen Behandlung (Pra1 und Pra2), zwischen denen jeweils eine 5-monatige
Warteperiode lag, und eine Messung nach der Behandlung durch. Wahrend der Wartezeit
zeigten sich keine signifikanten Verédnderungen in den untersuchten Bereichen. Nach der
Behandlung hingegen zeigte sich eine Verminderung in der subjektiv empfundenen
Schmerzintensitat, im schmerzbezogenen Beeintrachtigungserleben und im beobachteten
Schmerzverhalten. Zudem konnte eine Abnahme dysfunktionaler kognitiver
Schmerzbewertungen bei gleichzeitiger Zunahme von internaler Kontrolliberzeugung und
eine Verringerung von Depressivitat und Angstlichkeit festgestellt werden. Eine Messung
von Tender-Points und Schmerzschwellen nahmen sie nicht vor. Die positiven
Veranderungen in den genannten Merkmalsbereichen fuhren die Autoren aufgrund der
Stabilitat der Merkmalsauspragungen wahrend der vorherigen Wartephase auf die

Behandlungsteilnahme zurtck.

Das multimodale Behandlungsangebot in der Studie von Mason, Goolkasian & McCain
(1998) unterschied sich inhaltlich nicht bedeutend von denen der bisher vorgestellten
stationdren Behandlungsprogramme. Die Behandlung fand in einem tagesstationdren
Setting Uber einen Zeitraum von einem Monat statt. Auch hier gab es eine Warteperiode
mit zwei Messungen vor Beginn der Behandlung, wahrend der keine Veranderungen in
den erhobenen Merkmalen beobachtbar war. Nach Abschluss der Behandlung zeigte sich
eine Abnahme der subjektiven Schmerzintensitat in der VAS und eine Reduktion des
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Beeintrachtigungserlebens durch die Fibromyalgie (erhoben mit dem FIQ®). In der
Depressivitat zeigte sich eine Abnahme und in den Coping-Fertigkeiten eine Zunahme.
Veranderungen in den objektiveren MaRen wie der Druck-Dolorimetrie und der
Schmerzschwellen und -toleranzbestimmung konnten auch in dieser Studie nicht

festgestellt werden.

Studie n Intervention Dauer Methode Ergebnisse
Bennett et al., 104 | CBT, Sporttherapie |24 x 90min. | TPI, MS, FIQ, Verbesserung in allen
1996 & medikamentdse Selbstwirksamkeit, erhobenen Outcome-
Therapie Gruppe Lebensqualitat, Bereichen (siehe Methode)

Depression, Angst,
Coping, physische

¢

Fitness Stabilitat der Verbesserung
iber FU, teilweise sogar
2-Jahres-FU weitere Verbesserung
Creameretal., |28 CBT & Qi Gong 8 x 150min. | TPI, Schmerzschwelle, | Verbesserung in allen
2000 FIQ, VAS (Schlaf, erfassten Outcome-
Gruppe Gesamtbefinden- Bereichen
Patientenrating & -

Arztrating), kérperliche
Beschwerden, Selbst-
wirksamkeit, Depression,

Coping, physische Verbesserungen stabil iber
Aktivitat und Ausdauer 4 Monate mit Ausnahme der
Depressivitat
2-Monats- & 4-Monats-FU
Goldenberget |79 CBT 10 x 120min. | VAS (Gesamtbefinden, | Verbesserung in VAS-
al., 1994 Schmerz, Schiaf, Skalen, FIQ und SCL-90-R
Gruppe Erschépfung, Miidigkeit),
FIQ, SCL-90-R
Hartmann etal.,, {201 |[CBT & 4 Wochen TPI, VAS (Schmerz), Reduktion in VAS
1998 Bewegungstherapie | stationar Depressivitat, (Schmerz), Depressivitat,
& Medizinische Lebensqualitat, Verbesserung der
Betreuung Bewegungs- Lebensqualitat und
Koordinations-Test Beweglichkeit
Mason et al., 1" CBT & 4 Wochen MS, Schmerzschwellen, | Reduktion von VAS
1998 Physiotherapie stationar FIQ, VAS (Schmerz), Depressivitat
(Schmerz),Depressivitét, | und Verbesserung im
Coping Coping
6-Montas-FU Veranderungen stabil {iber

6-Monats-Zeitraum mit
Ausnahme von

Depressivitat
Mengshoel et 10 CBT & Diat & 10 x 120min. | VAS (Schmerz, Schlaf, | Reduktion in VAS
al., 1995 Sporttherapie Gruppe Erschépfung), (Schmerz) und
Schmerzintensitat Schmerzintensitat
6-Monats-FU Verénderungen nicht stabil

{iber Katamnesezeitraum

Tabelle 4: Uberblick iiber Verlaufstudien zu multimodalen Behandlungsansitzen
mit kognitiv-behavioraler Therapie (CBT) bei FM

8 Fibromyalgia Impact Questionnaire von Burckhardt et al. (1991).
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Studie n Intervention Dauer Methode Ergebnisse
Nielsonetal., |26 CBT & 3 Wochen Schmerzintensitat, Verbesserung in allen
1992 Sporttherapie stationér schmerzbedingte erfassten Outcome-
White & Nielson, Behinderung und Bereichen
1995 schmerzbezogene
Selbstwirksamkeit,
Depressivitat, Angst, Stabilitat der Effekte {iber
beobachtbares zwei Jahre im beobachteten
Schmerzverhalten Schmerzverhalten und
Selbstwirksamkeit
2-Jahres-FU
Turk et al., 1998 | 67 CBT & 6 x 380min. | Schmerzintensitat, FIQ, | Verbesserung in allen
Physiotherapie & schmerzbedingte erfassten Outcome-
medizinische Behinderung und Bereichen
Betreuung schmerzbezogene
Selbstwirksamkeit,
Depressivitat Stabilitat tiber 8-Monate mit
Ausnahme von FIQ und
6-Monats-FU Depressivitat

TP: Tender-Point-Index, MS; Myalgischer Score, FU: Foliow-Up

Fragebogenabkirzungen siehe Kapitel 4.2

Tabelle 4 (Fortsetzung)

Bennett et al. (1996) konnten in ihrer Evaluation eines ebenfalls multimodalen,
ambulanten Gruppen-Behandlungsprogramms, das sich Uber einen Zeitraum von sechs
Monaten hinzog, zusatzlich zu den positiven Veranderungen, die auch in anderen Studien
zu psychischem und subjektiv-somatischem Befinden berichtet wurden, Veranderungen in
objektiven Schmerzparametern aufzeigen. So verminderte sich bei den Patienten
signifikant der myalgische Score (MS) und die Anzahl der Tender-Points. 70% der von
den Autoren behandelten Patienten hatten zu Behandlungsende weniger als 11
durckempfindliche Tender-Points. Mdbglicherweise ist dieses Ergebnis auf die zusatzlich
durchgefiihrte pharmakologische Behandlung im Rahmen dieses Programms
zuruckzufilhren, was eine medikamentése Einstellung auf tricyklische Antidepressiva bzw.
selektive Serotonin-Wiederaufnahme-Inhibitoren beinhaltet und was dieses Programm

von den anderen dargestellten unterscheidet.

Turk et al. (1998a)
Behandlungsprogramm durch, das neben medizinischer Beratung, Rickenschule und

fuhrten ein 10-woéchiges, interdisziplindres ambulantes

Ausdauertraining auch eine kognitiv-behaviorale Schmerztherapie beinhaltete. lhre
Patienten wiesen nach der Therapie eine Reduktion im subjektiven Schmerzerleben und
in der erlebten Beeintrachtigung durch die Fibromyalgie-Symptome auf sowie
Verbesserungen hinsichtlich Selbstwirksamkeitserleben, schmerzbedingter Behinderung,
Angst und Depressivitét.

Dass auch ein weniger zeitaufwendiges, ambulantes Vorgehen positive Veranderungen
im psychosomatischen Befinden bei FM haben kann, zeigten Mengshoel et al. (1995) und
Creamer et al. (2000). Beide 6-8-wéchigen Gruppenprogramme umfassten lediglich 20
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Stunden und beinhalteten Edukation, Entspannung und Ablenkung, kognitive

Umstrukturierung sowie Bewegungstherapien.

Wahrend die Arbeitsgruppe um Mengshoel in ihrer Studie lediglich das subjektive
Schmerzerleben erhob und hierbei eine signifikante Abnahme Uber den Verlauf der
Therapie feststellen konnte, Uberprufte die Arbeitsgruppe um Creamer Veradnderungen im
Befinden der Patientinnen in mehreren Merkmalsbereichen. Im Vergleich zur Baseline-
Messung vor Therapiebeginn zeigte sich dabei eine Abnahme des fibromyalgiebedingten
Beeintrachtigungserlebens und der Depressivitdt und eine Zunahme der subjektiv
eingeschatzen Funktionsfahigkeit, der subjektiven Gesundheitseinschatzung, der
kognitiven Bewaltigungskompetenzen sowie der physischen Aktivitat. Uber diese
subjektiven Einschatzen hinaus zeigten sich auch bei ihren Patienten mit der Reduktion
des myalgischen Scores sowie der Erhéhung der durchschnittlichen Schmerzschwellen

an den Tender-Points Verbesserungen in objektiveren Symptommafen.

Goldenberg et al. (1994) fuhrten ebenfalls eine kognitiv-behaviorale Schmerztherapie
ohne die gleichzeitige Darbietung von Physiotherapie mit 79 FM-Patienten durch, die sich
Uber einen 10-wdchigen Zeitraum einmal wéchentlich fur 2 Stunden in Gruppensitzungen
trafen. Nach diesem Behandlungsprogramm wiesen die Patienten Reduktionen im
subjektiven Schmerzerleben, der Erschépfung und Midigkeit, sowie Verbesserungen des
psychosozialen Funktionsstatus und der psychischen Befindlichkeit auf. Die deutlichsten

Verbesserungen konnten sie dabei flr die psychische Befindlichkeit belegen.

Insgesamt verweisen die Befunde der Verlaufstudien darauf, dass sich unter einer
multimodalen Schmerzbehandlung mit kognitiv-behavioralen Therapiebausteinen und
bewegungstherapeutischen Bausteinen das subjektive somatische und psychische
Befinden der FM-Patienten sowie deren Schmerzbewaltigungskompetenzen und
funktionales Beeintrachtigungserleben verbessern kénnen. Hinsichtlich der objektiveren
MaRe wie Anzahl schmerzempfindlicher Tender-Points, myalgischer Score und Hoéhe der
Schmerzschwellen zeichnen die Befunde dagegen noch kein eindeutiges Bild. Nur zwei
Verlaufsstudien koénnen hier auf signifikante Effekte verweisen, wobei beide eine

medikamentése Neueinstellung der Patienten vornahmen.

Vor dem Hintergrund des in der Regel eher ungunstigen Verlaufs der Erkrankung mit
wenigen Remissionen (siehe Kapitel 1.3) bzw. der Beobachtung, dass sich in
Therapiewartezeiten die Symptomatik nicht verandert, ist anzunehmen, dass die
beobachteten Verbesserungen in der Symptomatik auf die Behandlung zurtickzufihren
sind. Jedoch sind in allen Studien - mit Ausnahme der Studie von Goldenberg et al.
(1994) - die CBT mit bewegungstherapeutischen Ansédtzen und teilweise auch

medizinischen Ansatzen kombiniert worden, so dass eine Einschatzung der Wirksamkeit
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eines psychotherapeutischen Vorgehens bei FM aufgrund dieser Verlaufsstudien nicht
moglich ist. Zudem sind es Pra-Post-Verlaufsstudien, die nur in der Minderheit die
Patienten wahrend einer Baseline-Wartephase hinsichtlich der Outcome-MaRe
beobachtet haben. Fir eine differenziertere Einschatzung von Behandlungseffekten eines
multimodalen oder auch kognitiv-verhaltenstherapeutischen Vorgehens sind jedoch
randomisierte Kontrollgruppenvergleiche aussagekraftiger, die im Folgenden dargestellt
werden.

Randomisierte Kontrollgruppenvergleiche ( U@erblick in Tabelle 5)

Die Wirksamkeit eines kognitiv-behavioralen Vorgehens im Vergleich zu einem
edukativen Vorgehen mit supportiven Gruppensitzungen untersuchten Nicassio et al.
(1997). Innerhalb der beiden Gruppen zeigte sich Uber die Behandlung eine Reduktion
des myalgischen Score, des Schmerzverhaltens, der Hilflosigkeit, der Depressivitat und
des passiven Copings. Trotz der Reduktion der Schmerzempfindlichkeit an den Tender-
Points zeigten die Patienten keine Reduktion in der Schmerzintensitdt und in der
schmerzbedingten Behinderung. Beachtenswert ist auch, dass in dieser Studie die
kognitiv-behaviorale Intervention dem edukativen Vorgehen in der Wirksamkeit nicht
uberlegen war.

Die Arbeitsgruppe um Burckhardt (1994) verglich eine Patientengruppe, die an einem 6-
wochigen - zeitlich mit 6 eineinhalbstindigen Sitzungen sehr knapp bemessenen -
ambulanten, kognitiv-behavioralen Schmerzbewéltigungsprogramm mit und ohne
Bewegungstherapie teilnahm, mit einer Patientenwartegruppe. Dabei zeigte sich eine
Uberlegenheit des CBT mit und ohne begleitende Physiotherapie gegenuber der
Wartephase hinsichtlich gestarkter Selbstwirksamkeitsiiberzeugung und Lebensqualitat.
Keine signifikanten Verbesserungen gab es in den objektiven Symptomparametern wie
Tender-Point-Index und myalgischem Score, in der Beeintrachtigung durch den Schmerz
und in der physischen Fitness. Ebenso gab es auch keinen Unterschied in den
Therapieeffekten zwischen den beiden Behandlungsgruppen, womit ein zuséatzlicher

Nutzen von Bewegungstherapie in dieser Studie nicht belegt werden konnte.
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Studie N Intervention | Kontroll- Methode Ergebnisse
gruppe
Burckhardt |31/33/35 |1.CBT WKG TP, MS, FIQ, Verbesserung in Lebensqualitat und
etal., 1994 2.CBT& schmerzbezogene | Selbstwirksamkeit fiir
Physiotherapie Kontrolliberzeugung, | Interventionsgruppen
Selbstwirksamkeit,
Lebensqualitét, Keine Unterschiede zwischen
Depressivitat, Gruppe 1 und 2
1. 6 x 90min. Physische Fitness
2. 6 x 150min.
Nach 12 Wochen und 6 Monaten nur
12-Wochen- und 6- | in Gruppe 2 stabile Verbesserung fir
Monats-FU FIQ, Lebensqualitat und
Selbstwirksamkeit
Gowanset |20/21 CBT & WKG FIQ, Verbesserung der Fitness, Abnahme
al., 1999 Physiotherapie schmerzbezogene | von Tagen mit beeintrachtigtem
Selbstwirksamkeit, | Befinden und von Erschdpfung
physische Fitness, | (Subskalen FIQ), tendenziell
Wissen (ber schmerzbezogene Selbstwirksamkeit
Fibromyalgie
12 x 90 min. Mit Ausnahme von Erschépfung sind
3-Monats- und 6- Veranderungen stabil iiber den
Monats-FU Katamnesezeitraum
Keeletal, |14/13 CBT & Autogenes | Schmerzintensitét, Tendenziell mehr Schmerzreduktion
1998 Physiotherapie | Training korperliche bei Intervention
Beschwerden,
15 x 120 min. Schlafprobleme,
Medikation,
Kontrolliiberzeugung
Bei Follow-up-Untersuchung bleibt
die erzielte Veranderung stabil
3-Monats-FU
Nicassio et |36/35 CBT Edukation | MS, Keine Unterschiede zwischen
al., 1997 & Gruppen- | Schmerzintensitat & - | Gruppen,
diskussion | verhalten (Fremd-/
Selbstrating),
10 x 90 min, Coping, jedoch in beiden Gruppen: Reduktion
Depressivitat, in MS, Depressivitat, Hilflosigkeit, im
schmerzbedingte Schmerzverhalten und passivem
Behinderung, Coping
Hilflosigkeit, soziale
Unterstlitzung
Vlaeyenet |46/39/40 |1.CBT& WKG Schmerzintensitat Verbesserung im Schmerzcoping bei
al., 1996 Physiotherapie und —verhalten, Gruppe 1und 2, Starkung der
Schmerzcoping, Ent- | schmerzbezogenen
2. Edukation & und Anspannung, Kontrolliiberzeugungen und
Gruppen- Aktivitat, Fibromyalgie-Wissen in Gruppe 2
sitzung & Katastrophisieren,
Physiotherapie schmerzbezogene | Keine Unterschiede zwischen
Kontrolliber- Interventionsgruppen mit Ausnahme
zeugung, Angst, von starkerer Angstreduktion in
Depressivitat, Gruppe 2
12 x 210min. Zwanghaftigkeit
Veranderungen bezogen auf
6-Monats- und 1- schmerzbez. Kontrolliiberzeu-
Jahres-FU gungen stabil iiber 1-Jahres-FU
Tabelle 5: Randomisierte Kontrollgruppenvergleiche zur Wirksamkeit von CBT

bei FM
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Studie N Intervention | Kontroll- Methode Ergebnisse
gruppe
Wigerset | 16/15/17 |1.CBT WKG TPI, VAS (Schmerz, | Reduktion in TPl und VAS (Schmerz)
al., 1996 2. Sport- Schlafstérungen, in beiden Interventionen,
therapie Erschépfung, In Gruppe 1 zusétzlich Reduktion der
Depressivitat), Depressivitat
physische Fitness, In Gruppe 2 zusatzlich Zunahme von
28 x 90min. subjektive Fitness und Reduktion der
Verbesserung Erschdpfung.
4-Jahres-FU Nach 4 Jahren nur Reduktion der
TPl in Gruppe 1 stabil.

WKG: Wartekontrollgruppe, TPI: Tender-Point-Index, MS: Myalgischer Sore, FU: Follow-Up
Fragebdgen siehe Kapitel 4.3

Tabelle 5 (Fortsetzung)

Wigers, Stiles und Vogel (1996) verglichen ein kognitiv-behaviorales Vorgehen direkt mit
einem physiotherapeutischen Vorgehen (regelmalige Aerobic) sowie mit einer
unbehandelten Kontroligruppe und konnten flr beide Behandlungsgruppen zeigen, dass
sie sich in der Schmerzintensitat (VAS) und im Tender-Point-Index (TPI) im Vergleich zur
Kontroligruppe verbessert. Fur die Gruppe mit kognitiv-behavioraler Behandlung konnten
sie zudem eine Reduktion der Depressivitdt Uber die Behandlung aufzeigen. Fir die
physiotherapeutisch behandelte Gruppe konnte gezeigt werden, dass sich die physische
Fitness verbesserte und die Erschépfung nachlie3.

Ein 6-wdchiges ambulantes Programm mit Physiotherapie und kognitiv-behavioraler
Schmerztherapie von gréRerem zeitlichem Umfang untersuchten Gowans et al. (1999) im
Vergleich zu einer Wartekontroliguppe und konnten spezifische Effekte des
Behandlungsprogramms auf die kérperliche Ausdauer, die morgendliche Mudigkeit und
die Anzahl der Tage, an denen die Patienten sich schlecht fuhlten, finden. Eine Reduktion
des Selbstwirksamkeitserlebens, der Angst und Depressivitit, sowie des
Schmerzerlebens konnten sie weder innerhalb der Experimentalgruppe noch im Vergleich

zur Kontroligruppe feststellen.

Einen kognitiv-behavioralen Therapieansatz mit Physiotherapie mit einem Umfang von 15
Sitzungen von zweistlindiger Dauer verglichen Keel et al. (1998) mit einem autogenen
Trainingsprogramm. Nach Beendigung der Therapie zeigte sich jedoch in keinem der
Outcome-MaRe eine Uberlegenheit des kognitiv-behavioralen Ansatzes; die
Veranderungen Uber die Zeit waren in beiden Gruppen vergleichbar. Keine Angaben
machen die Autoren zu signifikanten Effekten der Therapie innerhalb der Gruppen.

Vlaeyen et al. (1996) verglichen ein kognitiv-behaviorales Vorgehen mit einem edukativen
Vorgehen - jeweils inklusive Physiotherapie - und mit einer Wartekontrollbedingung. Die

Interventionen hatten mit 12 Sitzungen a dreieinhalb Stunden einen betrachtlichen

62




4 Behandlungsansatze bei CUBB und FM

zeitichen Umfang. Gegeniiber der Wartekontrollbedingung zeigte das kognitiv-
behaviorale Vorgehen mit Physiotherapie lediglich eine differenzielle Wirksamkeit
bezlglich verbessertem Schmerzcoping. Im edukativen Vorgehen zeigte sich zusatzlich
ein Effekt in schmerzbezogenen Kontrolliberzeugungen und in einer Wissenssteigerung
Uber FM. Wie bei Nicassio et al. (1997) konnte damit keine differenzielle Wirksamkeit des
strukturierten kognitiv-behavioralen Vorgehens gegenlber einem eher edukativen
Vorgehen belegt werden, denn auch bei Viaeyen et al. (1996) gab es keine Unterschiede
in den Therapieeffekten zwischen den beiden Vorgehensweisen.

Insgesamt liegen damit nur drei randomisierte Kontroligruppenvergleiche vor (Burckhardt
et al., 1994; Nicassio et al., 1996; Wigers et al., 1996), die CBT ohne Zusatzbehandlung
in ihren Effekten bei FM untersucht haben. Dabei zeigt sich ein positiver Effekt auf die
psychische Befindlichkeit, insbesondere die Depressivitat, aber auch die Lebensqualitét,
die Coping-Fertigkeiten und das Selbstwirksamkeitserleben. Unklar sind die Effekte auf
die objektiveren Symptomparameter Tender-Point-Index bzw. myalgischer Score.

Die Kontroligruppenvergleiche zeigen, dass man gegenuber einer Wartekontrollgruppe
positive Effekte eines kognitiv-behavioralen Vorgehens mit und ohne Physiotherapie
zumindest . hinsichtlich psychologischer Merkmale wie Selbstwirksamkeit,
Copingfertigkeiten und Lebensqualitdt aufzeigen kann. Die Befunde zur Wirksamkeit auf
das Schmerzerleben und auf die objektiven Symptomparameter Tender-Point-Index und
myalgischer Score sind uneinheitlich. Damit ist eine klare Aussage dazu bisher nicht
maoglich.

Die Uberlegenheit eines kognitiv-behavioralen Vorgehens gegeniiber rein edukativen
Anséatzen und Entspannungsverfahren kann dartber hinaus nicht nachgewiesen werden.
Dieses Ergebnis vermittelt aber auch, welche potenzielle Bedeutung allein in einer
Wissensvermittiung  Uber die  Erkrankung und einer  Vermittlung  von
Entspannungstherapien in der Behandlung von FM liegt. Zudem gibt es auch einen
Hinweis darauf, dass eine zuséatzliche Aufnahme von kognitiven und behavioralen
Bausteinen in ein psychologisches Behandlungsprogramm nicht immer einen additiven
Wirksamkeitseffekt nach sich zieht.

Schwierig erscheint es, aufgrund der Befundlage darUber hinaus, den differenziellen
Effekt eines kognitiv-behavioralen Vorgehens gegeniber einem physiotherapeutischen
Vorgehen bei FM zu belegen. Dabei zeigt sich im Ansatz, dass mit einem
physiotherapeutischen Vorgehen zusatzlich die kérperliche Fitness und die
Erschopfungsgefiihle positiv beeinflusst werden koénnen, und dass ein kognitiv-
behaviorales Vorgehen mehr Wirksamkeit in der Reduktion von Depressivitat verspricht,

was aber beides auch zu erwarten ware.
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4.2.2 Therapiestudien zu CUBB

Das Fehlen einer offensichtlichen organischen Ursache der eigenen Beschwerden ist fiir
CUBB-Patientinnen schwer zu akzeptieren. So erwarteten in einer Untersuchung von Fry,
Crisp und Beard (1991) 14 von 48 Patientinnen eine Heilung aufgrund medizinisch-
chirurgischer MalRnahmen, wahrend lediglich 2 Patientinnen einen Erfolg durch eine
psychotherapeutische Behandlung fir mdéglich hielten. Dies ist umso erstaunlicher, als die
Patientinnen in dieser Befragung zugleich nicht den Schmerz als Hauptproblem in den
Vordergrund riickten, sondern vielmehr die Auswirkungen ihrer Beschwerden auf ihren
Lebensalltag bzw. ihre Lebensqualitat. Grace (1995) konnte in ihrer Untersuchung zeigen,
dass sich Patientinnen mit CUBB vielfach mit ihren Beschwerden sowohl vom Hausarzt
als auch vom Gynakologen nicht ernst genommen fuhlten und dass mogliche
psychologische Faktoren zwar kurz angerissen wurden, aber nicht von einer ernsthaften
Empfehlung fur eine psychologische Behandlung begleitet wurden. Das fuhrte oft dazu,
dass die Patientinnen sich abgewertet und stigmatisiert fuhlten und die Bereitschaft, sich
einer psychologischen Behandlung zu unterziehen eher sank. Die Vermittiung eines
plausiblen Erklarungsmodells der Erkrankung - unter Berucksichtigung von Stressfaktoren
in Entstehung und Aufrechterhaltung psychologischer und endokrinologischer
Stressdiagnostik - empfehlen daher Ehlert und Heim (1998), um die Akzeptanz eines

interdisziplindren Vorgehens bei den Patientinnen zu erhéhen.

Die meisten Ubersichtsartikel zu CUBB empfehlen, bei der Behandlung der CUBB auch
psychotherapeutische Strategien einzusetzen (z. B. Blitzer, 1994; Milburn, Reiter &
Rhomberg, 1993; Price & Blake, 1999); dennoch bestehen fir den Bereich der CUBB so
gut wie keine in ihrer Wirksamkeit Uberpriften  kognitiv-behavioralen

Behandlungsprogramme.

Eine der wenigen Studien, die die Wirksamkeit eines interdisziplindren
Behandlungsansatzes uberpriften, wurde von Kames et al. (1990) durchgefihrt. Die
ambulante Behandlung beinhaltete neben einer medikamentésen Einstellung in der Regel
auf tricyklische Antidepressiva, nicht-opioide Analgetika und Triggerpoint-Injektionen eine
Akupunkturbehandlung sowie eine kognitiv-behaviorale = Schmerztherapie. Die
Wirksamkeit dieses Vorgehens wurde gegeniber einer Wartekontrollgruppe belegt:
Schmerzerleben, Angst und Depressivitdt konnten reduziert werden; das psychosoziale
Funktionsniveau konnte verbessert werden; und die Patientinnen &auferten in der

Mehrzahl eine hohe Zufriedenheit mit dem Vorgehen.

Peters et al. (1991) verglichen ein interdisziplinares Behandlungsprogramm mit einem

Standardvorgehen bei CUBB. Dabei wurden im Standardvorgehen zunachst somatische
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Ursachen der Behandlung abgeklart, bevor nach Ausschluss organischer Ursachen die
Aufmerksamkeit auf etwaige psychische Auffalligkeiten gelenkt wurde. Beim alternativen
interdisziplindren Vorgehen wurden dagegen von Beginn an psychische und soziale
Faktoren, sowie Erndhrung und physiotherapeutische Aspekte mitberucksichtigt. Noch ein
Jahr spéter zeigte sich bezlglich des Schmerzerlebens eine deutliche Uberlegenheit des

alternativen interdisziplindren Vorgehens.

Die Befundlage bei CUBB lasst ebenfalls wie die Befundlage bei FM nicht den Schluss zu,
dass psychologische Behandlungsprogramme ihre Wirksamkeit bei dieser Erkrankung
belegt hatten. Studien zu dieser Fragestellung liegen bei CUBB bisher Gberhaupt nicht
vor. Jedoch verweisen die zwei vorliegenden Untersuchungen von Kames et al. (1990)
und Peters et al. (1991) darauf, dass eine Beriicksichtigung psychischer Faktoren von
Beginn der Behandlung an fir die Patientinnen nutzlich und akzeptabel sein kann.

4.2.3 Langfristige Effekte von Behandlungsanséatzen mit CBT bei CUBB und FM

Das Ausmal der Stabilitat der durch stationéare, interdisziplindre Behandlungsprogramme
erzielten Verbesserungen im Befinden wurde fir FM in zwei Studien betrachtet. Mason et
al. (1998) konnten Uber einen 6-Monatszeitraum eine Stabilitdét in den durch die
interdisziplinare stationare Behandlung erzeugten Verbesserungen der
Schmerzbewaltigungsfertigkeiten aufweisen. Zusatzlich zeigte sich in ihrer Studie Uber
diesen Zeitraum auch eine Stabilitét in der Linderung der subjektiven Schmerzintensitét
und in der Abnahme des fibromyalgiebedingten Beeintrachtigungserlebens. Die
Depressivitat der Patienten dagegen stieg wieder auf das Ausmaf} vor der Behandlung
an. White und Nielson et al. (1995) konnten die Stabilitit von Effekten auf die
Selbstwirksamkeit und auf das Schmerzverhalten Uber einen 2-Jahreszeitraum

nachweisen.

Die Befunde zu ambulanten interdisziplindren Behandlungsprogrammen bei FM, die
neben CBT und Physiotherapie eine medizinische Behandlung beinhalten, sind
widersprichlich. Wahrend Bennett et al. (1996) Uber einen 2-Jahres-Zeitraum die
Stabilitat der erzielten Reduktionen im Tender-Point-Index, im myalgischen Score, in der
Schmerzintensitat, in Angst und Depression sowie der erzielten Zunahmen in der
Lebensqualitat, der Selbstwirksamkeit und im Coping belegen konnten, erwies sich bei

Turk et al. (1998a) lediglich die Reduktion der schmerzbedingten Behinderung und die
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Zunahme der Selbstwirksamkeit, nicht jedoch die Reduktion von Depressivitidt und
Schmerzintensitat als stabil.

Bei CUBB zeigt die Studie von Kames et al. (1990) eine Stabilitdt der Reduktionen im
Schmerzerleben, in Angst und Depressivitat sowie der Verbesserung im psychosozialen
Funktionsstatus Gber einen 6-Monats-Zeitraum. Peters et al. (1991) konnten eine Stabilitat
der erzielten Effekte in der Schmerzreduktion sogar Uber einen einjdhrigen Zeitraum
dokumentieren. In beiden Studien bestand die Behandlung der CUBB aus einem
interdisziplindren Vorgehen (medizinisch, physiotherapeutisch, psychologisch).

Bei Kombinationsbehandlung - CBT mit Physiotherapie - im ambulanten Setting konnten
verschiedene Studien bezogen auf FM (Burkhardt et al., 1994; Creamer et al., 2000;
Gowans et al., 1999; Viaeyen et al., 1996) eine Stabilitit der Zunahme von
Selbstwirksamkeit bzw. internalen Kontrolliberzeugungen (ber mehrere Monate
aufzeigen. Die Befunde zur Stabilitdt von behandlungsbedingten Schmerzreduktionen und
weiteren psychischen Befindlichkeitsveranderungen bei FM sind dagegen sehr
inkonsistent. Bei Mengshoel et al. (1995) stieg die Schmerzintensitdt sechs Monate nach
der Behandlung wieder auf das Ausgangsniveau an, bei Creamer et al. (2000) und Keel et
al. (1998) dagegen konnte sich die erzielte Schmerzreduktion Gber drei bzw. vier Monate

hinaus stabilisieren.

Lediglich zwei Studien untersuchten langfristige Behandlungseffekte eines rein kogpnitiv-
behavioralen Vorgehens bei FM. Bezogen auf CUBB liegen dazu keine Studien vor (vgl.
Kapitel 4.2.2). Hierbei konnten Wigers et al. (1996) eine Reduktion im Tender-Point-Index
noch ein Jahr nach Behandlungsende nachweisen, wahrend die subjektive
Schmerzintensitat und die Depressivitdt wieder auf die Ausgangswerte zuriickgingen.
Burkhardt et al. (1994) konnten ihre fir das kognitiv-behaviorale Vorgehen ermittelten
Verbesserungen in Lebensqualitdt und Selbstwirksamkeitserleben in einer 3- und 6-
Monats-Follow-Up-Untersuchung nicht mehr dokumentieren.

Die nicht sehr konsistente Befundlage sowie die - zumindest bei CUBB - sehr geringe
Anzahl an Studien zu kurzfristigen Effekten bei kognitiv-behavioralem Vorgehen separat
oder auch in Kombination mit physiotherapeutischen und medizinischen
Therapiebausteinen erschwert auch die Beurteilung langfristiger Stabilitdt von
Therapieeffekten. Dennoch lasst sich zusammenfassend feststellen, dass erste
interdisziplindre Ansatze bei CUBB darauf verweisen, dass Schmerzerleben, Angst und
Depressivitat langfristig positiv beeinflussbar sind und interdisziplindre Ansédtze sowie
Kombinationsansatze (CBT & Physiotherapie) bei FMS drauf verweisen, dass
Selbstwirksamkeit, Kontrolliberzeugungen und Schmerzcoping langfristig gUnstig
beeinflussbar sind. Es gibt Hinweise - aber bei weitem noch nicht konsistente Befunde -
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auf eine langfristige Verbesserung der kérperlichen Fitness, der Aktivitat und des
subjektiven Schmerzerlebens dieser Behandlungsansatze bei FM. Weder bei CUBB noch
bei FMS lassen sich jedoch Aussagen zu langfristigen Effekten eines rein kognitiv-
behavioralen Vorgehens bei der Behandlung dieser Erkrankungen machen.

4.3 Pradiktoren des Therapieerfolges

Aufgrund der geringen Anzahl von Therapiestudien bei CUBB liegen bisher noch keine
gesicherten Befunde vor zu den Merkmalen von Patienten, die die Wahrscheinlichkeit
erhéhen, von einem kognitiv-behavioralen Behandlungsansatz mit oder ohne
Physiotherapie zu profitieren. Bei der FM wurden in einigen wenigen Therapiestudien
potenzielle Préadiktoren fir den Therapieerfolg wie z. B. frihzeitige Berentung und
psychische Komorbiditét untersucht. Diese werden im Folgenden dargestellt.

Hartmann et al. (1998) untersuchten den Aspekt "bestehender Rentenwunsch" in seiner
pradiktiven Aussagekraft fir den Therapieerfolg. Dabei zeigte sich, dass sich vor Beginn
der Behandlung die Patienten mit Rentenwunsch als besonders schmerzbelastet und
bewegungseingeschrankt erleben, dass ein bestehender Rentenwunsch aber nicht mit
Unterschieden in der psychischen Belastung einhergeht. Im Verlauf der Behandlung
zeigten sich auch bei-diesen Patienten insgesamt positive Effekte, lediglich bei den
Schmerzen erreichten sie keine bedeutsame Linderung. Damit zeigt sich, dass ein vor
Behandlung bestehender Rentenwunsch nur eingeschrankt einen geringeren
Therapieerfolg vorhersagen kann. Keel et al. (1998) konnten in ihrer Untersuchung
beobachten, dass die Patienten, die in einem laufenden Antragsverfahren oder bereits
aus Krankheitsgrinden eine Rente bezogen, nicht auf ihr Behandlungsprogramm
reagierten. Die Autoren interpretieren dieses Ergebnis dahingehend, dass mit steigender
Krankheitsdauer und zunehmender Resignation und Passivitit immer schwerer
Veranderungen bei den Patienten zu erzielen seien. Entsprechend konnten sie zeigen,
dass sich Therapie-Responder und Non-Responder in ihrer Studie hinsichtlich der
Erkrankungsdauer und der Aktivitat unterschieden. Auf dhnliche Befunde verweisen Turk
et al. (1998b), die ebenfalls zeigen konnten, dass eine hohere Aktivitdt vor
Therapiebeginn und ein geringeres subjektives Beeintrachtigungserleben mit einer
héheren Wahrscheinlichkeit einhergehen, von einer kognitiv-behavioralen Therapie mit
Physiotherapie zu profitieren. Sie konnen zudem zeigen, dass die Schmerzstarke vor
Therapie keinen pradiktiven Wert besitzt.
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Burkhardt et al. (1994) verweisen darauf, dass eine héhere Depressivitdt mit einem
geringeren Behandlungserfolg einhergeht, jedoch das Ausmall von Arbeitsunfahigkeit
keinen Einfluss auf den Erfolg der Behandlung zu nehmen scheint. Dies entspricht im
Ansatz den Befunden von Bennet et al. (1996) und Turk et al. (1998b). Bennet et al.
(1996) pruften, inwieweit der psychische Zustand der Patienten fir den Therapieerfolg
ausschlaggebend ist, und verglichen Patienten, die im MMPI ein Schmerzprofil aufwiesen,
mit Patienten, die ein psychisches Stérungsmuster aufwiesen. Dabei zeigte sich, dass
zwar beide Gruppen vom Behandlungsprogramm profitierten, es jedoch den Patienten mit
héheren psychopathologischen Scores nach Behandlungsende in den verschiedenen
kognitiven, behavioralen und Schmerzmerkmalen im Vergleich zu den anderen Patienten
weniger gut ging. Die bei ihnen erzielten Erfolge sind vergleichbar mit denen, die FM-
Patienten mit einer Major Depression im Schnitt erreichten. Turk et al. (1998b) konnten
zeigen, dass Patienten, die stérker von einer mit Physiotherapie kombinierten CBT
profitierten, im Durchschnitt geringere Depressivitatsauspragungen aufwiesen. Keel et al.
(1998) hingegen fanden keinen Einfluss der Depressivitat auf den Therapieerfolg.

Erste Hinweise, ob mdéglicherweise das subjektive Krankheitsverstdndnis der Patienten
Einfluss auf den Therapieerfolg nimmt, erbrachten Studien von Hartmann et al. (1998)
und Turk et al. (1998b). Die Patienten mit psychosozialen Ursachevorstellungen zeigten
bei Hartmann et al. (1989) entgegen den Erwartungen der Autoren weder bessere
Therapieeffekte noch verénderten Ausgangsbedingungen, was darauf hinweist, dass
mdoglicherweise diese kognitiven Merkmale fur den Therapieerfolg nicht ausschlaggebend
sind. Bei Turk et al. (1998b) zeigte sich ein leichter Vorteil fur Patienten, die ihren

Erkrankungsbeginn nicht auf bestimmte Auslésefaktoren zurtckfuhren kénnen.

Einen Versuch, unterschiedliche Subgruppen zu definieren und fir diese spezifisch zu
beschreiben, inwieweit sie von einem interdisziplindren Behandlungsprogramm profitieren
kénnen, unternahmen Turk et al. (1998a). Dabei konnten sie zeigen, dass bei Patienten,
die sich vor Therapiebeginn durch geringe Copingfertigkeiten und ein hohes subjektives
Schmerz- und Beeintrachtigungserleben charakterisieren lieRen, Verbesserungen im
Schmerzerleben, im psychischen Befinden und in der schmerzbedingten Belastung
erzielen lieRen. Patienten hingegen, die sich eher durch interpersonelle Probleme

charakterisieren lieBen, profitierten nur gering von der Behandlung.

Bennet et al. (1996) weisen darauf hin, dass insbesondere die Verédnderung
dysfunktionaler Einstellungen zur Erkrankung ein zentraler Moderator des Therapieerfolg
bei interdisziplindren Behandlungsansatzen sei. Auf die Bedeutung einer Reduktion des
Hilflosigkeitserlebens und des passiven Copings verweisen Nicassio et al. (1997), die
zeigen konnten, dass beide Reduktionen mit einer Schmerz- und Depressivitatsreduktion

sowie einer Verminderung des beobachtbaren Schmerzverhaltens einhergingen.
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Insgesamt ist damit die Bedeutung der genannten Pradiktoren fur Behandlungserfolge bei
CUBB und FM noch unklar. Bei FM zeichnet sich ab, dass eine ldngere Krankheitsdauer
mit Chronifizierungsanzeichen wie Arbeitsunfahigkeit, Berentung und Passivitat eher eine
unginstige Ausgangsbedingung darstellt, obgleich die Befunde nicht ganz konsistent
sind. Inwieweit die Depressivitdt nun tatsdchlich einen pradiktiven Wert fur einen
geringeren Therapieerfolges bei FM besitzt, bleibt noch unklar, da es sowohl Befunde fir
und gegen eine solche Annahme gibt.

4.4 Auswirkung von psychologischen Interventionen auf die HHNA-
Aktivitét

Wenn von einer Dysregulation der HHNA bei stressbezogenen Erkrankungen - wie bei
FM und CUBB vermutet - ausgegangen wird, auf die eine Reihe von Befunden (siehe
Kapitel 3) hinweist, stellt sich naturlich die Frage, inwieweit Behandlungsansétze Einfluss
auf die Aktivitdt der HNNA nehmen. Wahrend die Reaktion der HHNA unter akuten
Stressbedingungen gut untersucht ist und durch die Fulle der Studien konsistent belegt
wird, dass nach Stressinduktion ein Anstieg in der Cortisolkonzentration erfolgt, ist die
Wirkung von psychologischen Interventionen wie  Entspannungs- und
Meditationsverfahren auf die Aktivitat der HHNA, die darauf abzielen, von psychologischer
Seite in den Teufelskreis von Stress und Anspannung einzugreifen, bisher nicht gut belegt
(Kirschbaum & Hellhammer, 1994).

Bei FM liegt bisher eine Studie vor (Bellometti & Galzigna,1999), die den Effekt einer
Behandlung auf die basalen Cortisol- und ACTH-Spiegel untersuchte. Diese Behandlung
bestand aus der Gabe eines selektiven Serotonin-Wiederaufnahme-Inhibitors (SSRI)
sowie regelmafBigen Schlammpackungen. Nach 15-tagiger Behandlung stieg die ACTH-
und Cortisolkonzentration im Serum im Vergleich zur Baseline-Messung an, wahrend die
Schmerzintensitat abnahm. Unklar bleibt dabei, worauf der Anstieg im Cortisol und im
ACTH zuruckzufuhren ist.

Zu den Effekten psychologischer Entspannungs- und Meditationsverfahren speziell bei
FM und CUBB liegen bisher keine Studien vor. Erste Vermutungen lassen sich lediglich
aus den bisherigen Studien bei gesunden Personen und bei Patienten mit anderen

Erkrankungen ableiten.

Green und Green (1987) fanden keinen Effekt auf das Speichelcortisol wahrend einer

20mindtigen Entspannung - unabhédngig von der angewandten Methode (Atemtechnik,
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Visualisierung, Berihrung und Massage). Die Durchfiihrung der Messung am Abend
(Beginn um 19.00 Uhr) kann dabei jedoch ein methodisches Problem insoweit dargestelit
haben, als die Cortisolkonzentration am Abend auf ein Minimum sinkt und wenig Varianz
fur Entspannungseffekte bietet. Brauchli (1993) vergleicht den Effekt einer 30mindtigen
Entspannung mit Hilfe einer optisch-akustischen ,Mind-Machine* mit einer
Entspannungsinduktion durch Héren einer 30-minltigen Musik. Er kann zeigen, dass
wahrend der beiden Entspannungsverfahren die Konzentration im Speichelcortisol sinkt.
Wegen des Fehlens einer Kontrollgruppe ohne Entspannungsubung kann jedoch nicht
ausgeschlossen werden, dass dieses Ergebnis auch ein Effekt der Tagesrhythmik sein
konnte. Jin  (1989) untersuchte den Effekt wvon Tai-Chi auf die
Speichelcortisolkonzentration und fand eine deutliche Reduktion in der
Cortisolkonzentration wahrend der Tai-Chi-Ubung; jedoch auch bei ihm mangelt es an
einer Kontrollgruppe. Jin (1992) konnte ebenso wenig wie Green und Green (1987) und
Brauchli (1993) einen differenziellen Effekt von verschiedenen
Entspannungsinterventionen (Tai-Chi; Meditation) auf die Speichelcortisolkonzentration
feststellen. Einen signifikanten Abfall im Plasmacortisol zeigten Sachar, Cobb und Shor
(1966) bei einer sehr kleinen Gruppe von Studenten (n=4), die in Hypnose trainiert
wurden, wahrend einer mehrstindigen Trance-Induktion im Vergleich zu einer
Kontrollsitzung ohne Trance. Im Vergleich zu einer Gruppe, die lediglich die Instruktion
hatte, ruhig zu sitzen, untersuchten Michaels et al. (1979) den Effekt einer halbstiindigen
Meditationsiibung bei meditationsgetbten gesunden Personen. Beide Gruppen zeigten
einen signifikanten Abfall der Cortisolkonzentration im Plasma Uber die Zeit. Damit zeigte
sich kein spezifischer Effekt der Meditation. Ein signifikanter Unterschied zeigte sich
lediglich wahrend der ersten 10 Minuten der Untersuchung in der Wartephase vor der
Meditation bzw. vor dem ruhigen Dasitzen: Hier stieg der Cortisolspiegel der
Kontrollpersonen  kurzfristig deutlich an, wahrend der Cortisolspiegel der
meditationsgelibten Personen unverdndert blieb. Jevning, Wilson und Smith (1977)
konnten zeigen, dass in Meditation getbte Personen wahrend einer knapp einstiindigen
Entspannung/Meditationsibung  einen  starkeren  Abfall in der Plasma-
Cortisolkonzentration am Nachmittag zeigten als Personen, die erst vor kurzem trainiert
wurden, und wiesen damit auf die mégliche Bedeutung eines Trainingseffektes hin. Die
Ergebnisse von Werner et al. (1986) jedoch widersprechen diesen Befunden insofern, als
sie keine signifikanten Veranderungen in der kurzfristigen Reduktion der
Cortisolkonzentrationen im Serum bei einer Meditation nach einem mehrjahrigen Training
in transzendentaler Meditation feststellen konnten. Ein zu den bisher aufgefihrten
Befunden kontréres Ergebnis berichten Manyande et al. (1992), die zeigen konnten, dass

ein direkt vor einer Operation durchgefiihrtese Entspannungstraining zu einem Anstieg im
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Plasmacortisol wahrend der Operationsdauer fiihrte, wohingegen eine Kontrollgruppe
ohne vorherige Entspannung einen Abfall im Plasmacortisol wahrend der Operation

zeigte.

Insgesamt sind damit die Befunde zu den kurzfristigen Effekten einer
Entspannungsintervention auf die basale HHNA-Aktivitat sehr unheitlich und aufgrund der
teilweise bestehenden methodischen Mangel, wie z.B. des Fehlens einer Kontroligruppe,

kaum zu interpretieren.

Inwieweit ein mehrere Sitzungen umfassendes Entspannungstraining die basale
Cortisolausschittung verandert, wurde sowohl bei gesunden als auch bei koérperlich
erkrankten Personen untersucht. McGrady (1992) untersuchten die Wirkung eines 8
Sitzungen umfassenden Dbiofeedbackunterstitzten Entspannungstrainings auf die
mittagliche Plasmacortisol-Konzentration bei gesunden Personen. Weder innerhalb der
Trainingsgruppe noch im Vergleich zu einer Kontrollgruppe ohne Intervention konnten sie
einen signifikanten Effekt finden. Krause, Schubert und Weisbrod (1990) konnten
ebenfalls keinen Effekt eines vierteljdhrlichen autogenen Trainings auf den Plasma-
Cortisolspiegel, weder in Ruhe noch unter Stressstimulation (Computerspiel) am
Nachmittag in einem Pra-Post-Vergleich aufzeigen. Dahingegen konnten MacLean et al.
(1997) bei gesunden Erwachsenen zeigen, dass nach 4 Monaten transzendentaler
Meditation die basale und durchschnittliche Cortisolkonzentration im Vergleich zu einer
Gruppe, die eine Edukation zur Stressbewadltigung erhielt, abnahm. Interessanterweise
nahm jedoch gleichzeitig die Stressreaktivitit der Meditations-Trainingsgruppe im
Vergleich zur Edukationsgruppe zu. DeGood und Redgate (1982) wiederum konnten bei
Studenten und berufstdtigen Personen eine Reduktion der Cortisolkonzentration im
Plasma nach acht EMG-Biofeedbacksitzungen lediglich fur die Subgruppe der hoch
angstlichen Personen aufzeigen, die schon vor Trainingsbeginn hdéhere
Cortisolkonzentrationen aufwiesen als die in Bezug auf die Angstlichkeitsauspréagung
unauffallige Subgruppe. Letztere  zeigte keinen Effekt des Trainings auf die
Cortisolkonzentration im Plasma. Diesen als ,Normalisierung der basalen
Cortisolausschittung® nach einem Entspannungstraining zu bezeichnenden Effekt
beobachteten Toivanen et al. (1996) auch bei stressbelasteten berufstatigen Frauen, die
um ihren Arbeitsplatz bangten und vor dem Training teilweise recht hohe Cortisolspiegel

im Plasma aufwiesen.

McGrady et al. (1987) untersuchten die Wirkungen eines autogenen
Entspannungstrainings mit EMG-Biofeedback (12 x 60min.) bei hypertensiven und
normotensiven Personen. Vor der Behandlung zeigten die Personen mit Bluthochdruck
hohere Spiegel des freien Cortisol im 24-h-Urin, aber vergleichbare nachmittégliche
Plasmacortisolspiegel. innerhalb der Gruppen zeigte sich bei den hypertensiven Personen
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neben eine Abnahme der Muskelspannung, die auch bei den normotensiven Patienten zu
beobachten war, eine Reduktion in der Cortisolkonzentration im Plasma und im 24-h-Urin,
die mit einer Reduktion im diastolischen und systolischen Blutdruck einherging. Damit lie
sich auch hier eine ,Normalisierung® einer zuvor erhéhten basalen Cortisolfreisetzung
feststellen. Einschrankend muss jedoch bemerkt werden, dass bei einer erneuten Studie
an 101 hypertensiven Personen (McGrady, 1994) kein Effekt des biofeedback-gestiutzten
Entspannungstrainings — diesmal in zeitlich gekirzter Version (8 x 25min.) — bezogen auf
die Cortisolkonzentrationen im Plasma und im Urin zu erkennen war.

Smyth et al. (2001) untersuchten die Konzentration des freien Cortisols im Speichél bei
Patienten mit Asthma vor und nach einem zweiwdchigen Entspannungstraining (Training
1 x taglich zu Hause per Kassetten-Instruktion) und fanden keine Hinweise auf eine
Veranderung im Cortisolspiegel. Bei Betrachtung der Subgruppe von Patienten, die keine
Steroide einnahm, konnte man jedoch den erwarteten Effekt einer Reduktion im
signifikanten Ausmafl beobachten, wahrend die Patienten mit einer Cortikosteroid-
Medikation, die vorher keinen Unterschied zu den nicht-medizierten Patienten hinsichtlich
des Cortisolspiegels aufwiesen, anders reagierten. Sie zeigten lUber die Trainingsphase
einem Anstieg im durchschnittlichen Cortisolspiegel.

Die Arbeitsgruppe um Field (Field et al., 1997) konnte bei Kindern mit rheumatischer
Arthritis zeigen, dass kurzfristig nach einer 15minitigen Massage im Gegensatz zu einer
PMR-Ubung die freien Cortisolspiegel im Speichel sinken. Nach einem einmonatigen
Training der Eltern (30 x 15min.) zur taglichen Anwendung der Massage bei ihren Kindern
zeigten diese Kinder im Gegensatz zu den Kindern, die taglich Entspannungstubungen
durchfuhrten, eine Schmerzreduktion vor allem am Abend. Die gleiche Arbeitsgruppe um
Field (Hernandez-Reif et al., 2001) untersuchte daraufhin bei Patienten mit chronischen
Rickenschmerzen Effekte eines Trainings in PMR (10 x 30 min.) und einer Massage-
Behandlung auf den Schmerz und die Cortisolkonzentration im 24-h-Urin. Dabei konnten
sie fur die Massage-Gruppe eine Reduktion des échmerzerlebens, jedoch keine
Veranderung der Cortisolkonzentration im 24-h-Urin aufzeigen.

Die Wirkung eines 10wdéchigen kognitiv-behavioralen Stressbewaltigungsprogramms u.a.
auf das freie Cortisol im Speichel am Abend bei HIV-Patienten untersuchten Cruess et al.
(2000). Dabei zeigte sich jedoch Uber das 10wéchige Programm eine Abnahme in diesem
Parameter im Pra-Post-Vergleich, die mit einer Reduktion affektiver Beschwerden —
insbesondere der Angstlichkeit — einherging. Eine differenzierte Untersuchung zur
Wirkung des Stressimpfungstrainings im Vergleich zZu einer
Aufmerksamkeitskontrollbedingung und zwei Bedingungen, in denen jeweils nur der
kognitive bzw. der Entspannungs-Baustein des Stressimpfungstrainings dargeboten
wurde, untersuchten Berbalk, Kollenbaum und Vélkel (1984) bei Patienten mit
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Zwolffingerdarm-Geschwiir. Vor den Interventionen zeigten sich erhéhte Morgen- und
Abendcortisolspiegel bei den Patienten im Vergleich zu einer Klinikgesamtstichprobe.
Nach den Interventionen (20 x 60min.) zeigte sich, dass sich die Stressimpfungstherapie
im morgendlichen Plasma-Cortisol nicht starker auf eine reduzierte Cortisolausschuttung
als die beiden Therapieformen mit nur einer Komponente (Entspannung oder kognitive
Therapie) auswirkte. Jedoch erwies sich die Uberlegenheit der Stressimpfungstherapie in
der Uber die Auswirkungen der Einzelkomponenten hinausgehenden Absenkung des
Plasmacortisolspiegels am Abend.

Insgesamt ist die Befundlage zu den Auswirkungen auf die Cortisolausschittung sehr
inkonsistent. Es gibt vereinzelte Befunde zur kurzfristigen Senkung des Cortisolspiegels
im Verlauf von Entspannungsiibungen, jedoch ist aufgrund des Mangels an
Kontroligruppen und des Vorliegens von Studien mit dazu kontrdren Ergebnissen eine
grundsétzliche Annahme solcher Effekte nicht belegbar. Auch die Befunde zu langfristigen
Effekten sind widersprichlich. Es deutet sich lediglich an, dass eine Normalisierung der
Cortisolausschittung bei Personen mit erhdéhten Cortisolkonzentrationen, erhéhter
Angstlichkeit und erhohter Stressbelastung durch Entspannungsverfahren zu erzielen ist.

4.5 Fazit zum Stand der Therapieforschung bei CUBB und FM

In Ubersichtsartikeln zur Behandlung von CUBB (z.B. Reiter , 1998; Reisner, 1997) und
zur Behandlung von FM (z.B. Rossy & Buckelew, 1999; McCain, 1999; Sim, 1999;
Hadhazy et al., 2000) wird darauf hingeweisen, dass pharmakologische Therapien und
bei CUBB auch oft erwogene chirurgische BehandlungsmalRnahmen allein fur eine
Behandlung der Patientinnen nicht ausreichend sind, haufig nur einzelne Symptome wie
Schmerzintensitat und Schlafstérungen lediglich kurzfristig zu lindern vermégen und
zudem nicht unerhebliche Gefahren (z.B. Nebenwirkungen, Missbrauch und Abhangigkeit
von Schmerzmitteln) in sich bergen. Um der Vielféltigkeit der koérperlichen und
psychischen Symptome dieser Schmerzsyndrome Rechnung zu tragen, werden immer
wieder interdisziplindre Behandlungsansatze mit medizinischen, physiotherapeutischen
und psychologischen Behandlungsansatzen empfohlen.

Sowohl fur CUBB als auch fur FM zeigen Untersuchungen zur Wirksamkeit eines
interdisziplindren Vorgehens Effekte sowohl auf die koérperliche als auch auf die
psychische Symptomatik, die Wartezeiten und auch traditionellen medizinischen

Vorgehensweisen uberlegen sind.
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Fir FM lasst sich zudem feststellen, dass eine Kombinationsbehandlung aus CBT und
Physiotherapie einen positiven Einfluss auf die psychische und kérperliche Symptomatik
hat, sofern sie in Vergleich zu einer Wartekontrollbedingung gesetzt wird. Auch konnte
gezeigt werden, dass unimodale Behandlungen wie EMG-Biofeedback und Hypnose die
korperliche und psychische Symptomatik kurzfristig positiv beeinflussen kénnen. In einem
Vergleich von Effektstarken verschiedenster pharmakologischer und nicht-
pharmakologischer Behandlungen der FM konnten Rossy & Buckelew (1999)
entsprechend feststellen, dass nicht-pharmakologische Verfahren gegeniber rein
pharmakologischer Behandlung Uber den kérperlichen Gesundheitsstatus und die
selbstberichteten = FM-Symptome  hinaus haufiger auch das psychosoziale
Funktionsniveau und das psychische Befinden positiv beeinflussen kénnen.

Schwierig ist zum jetzigen Zeitpunkt zu beurteilen, welche Wirkung kognitiv-behaviorale
Ansatze generell in der FM- und CUBB-Behandlung besitzen, inwieweit sie Uber mogliche
psychologische Veradnderungen hinaus Uberhaupt Einfluss auf die koérperliche
Symptomatik nehmen kénnen und inwiefern sie differenzielle Wirksamkeit gegenuber
einem physiotherapeutischen, einem rein edukativen Vorgehen oder auch gegeniber
unimodalen Ansatzen wie Entspannung, Hypnose und Biofeedback aufweisen kénnen.

Unklar ist auch, welchen Umfang Behandlungsprogramme inhaltlich aber auch zeitlich bei
FM und CUBB notwendigerweise haben sollten. Positive Effekte haben umfangreiche
interdisziplinare Ansatze im stationdren, aber auch ©6konomischere Ansidtze im
ambulanten Setting gezeigt, so dass im Hinblick auf die Kostenexplosion im
Gesundheitswesen auch die Effektivitdt kurzerer ambulanter Malnahmen Uberpruft
werden sollte. Die unklaren Befunde zur Stabilitdt erzielter Veranderungen vor allem bei
FM lassen die Frage offen, inwieweit MaRnahmen zur Ruckfallprophylaxe integriert

werden sollten.

Erste Befunde zu Pradiktoren von Therapieerfolgen liegen bei FM im Gegensatz zu CUBB
vor und verweisen auf eine mégliche Bedeutung von Krankheitschronifizierung sowie
Depressivitat. Trotz des groRen Interesses an Misshandlungs- und anderen
Belastungsfaktoren in der Genese beider Erkrankungen, wurde jedoch die Frage nach der
pradiktiven Bedeutung dieses Faktors fir einem Behandlungserfolg noch nicht untersucht.

Erstaunlich ist in diesem Zusammenhang auch, dass die markanten Befunde zu
Misshandlungs- und anderen Belastungsfaktoren in der Vorgeschichte vieler FM- und
CUBB-Patienten auch bisher nicht explizit in kognitiv-behavioralen
Behandlungsprogrammen beider Stérungsbilder entsprechende Bericksichtigung
gefunden haben, was die Frage aufwirft, ob nicht ein Behandlungsprogramm, das

entsprechende Interventionen mit beinhaltet, stérkere positive Effekte erzielen kann.

74



4 Behandlungsansatze bei CUBB und FM

Vollig unklar ist auch beim derzeitigen Stand der Forschung, ob psychologische
Interventionen bei CUBB und FM Einfluss auf die vermutete Dysregulation des
Stresshormonsystems nehmen kénnen.
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5 Zielsetzung, Hypothesen und Untersuchungsmethoden

5.1 Zielsetzung und Hypothesen

Ziel der vorliegenden Studie ist die Evaluation eines zeitékonomischen ambulanten
Behandlungsprogramms bei CUBB und FM. Dieses Behandlungsprogramm beschrankt
sich auf psychologische Interventionen, die dem  kognitiv-behavioralen
schmerztherapeutischen Ansatz und dem kognitiv-behavioralen Ansatz zur Verarbeitung
traumatischer und/oder chronisch belastender Erlebnisse zuzuordnen sind (zum Uberblick
Uber die Behandlung siehe Kapitel 5.5). Es zielt auf eine Verbesserung des Umgangs mit
der Erkrankung und der Verarbeitung zuriickliegender traumatischer und chronischer
Stressbelastungen ab. Das Behandlungsprogramm ist auf Patienten mit CUBB und FM

zugeschnitten und soll an diesem Patientenkollektiv erstmals evaluiert werden.

Die beiden Erkrankungsbilder zeigen in ihrem Krankheitsbild viele Uberlappungen -
insbesondere in Bezug auf psychologische Aspekte (siehe Kapitel 1 bis 3). Wahrend
Unterschiede in somatischen Aspekten der Erkrankungen zu erwarten sind, sind
Ahnlichkeiten beim Schmerzerleben, bei der Beeintréchtigt:mg, beim Umgang mit der
Erkrankung, aber auch bei psychopathologischen Merkmalen und der Stressbelastung
durch traumatische und/oder chronische Belastungen zu erwarten. Diese Annahmen
bilden die Voraussetzung dafir, das Behandlungsprogramm an beiden Patientengruppen

gemeinsam zu evaluieren.

Das Behandlungsprogramm zielt priméar darauf ab, Entspannungsstrategien zu vermitteln,
Kompetenzen der Aufmerksamkeitslenkung (Schmerzdefokussierung und positive
Imagination) zu steigern und angenehmes Erleben und Gesundheitsverhalten zu férdern.
Die Bausteine dieser Behandlung, die der psychologischen Schmerztherapie zuzuordnen
sind, haben ihre Wirksamkeit auf das kérperliche und psychische Befinden in anderen
Patientenkollektiven wie z.B. Riuckenschmerzpatienten bereits unter Beweis gestellt (im
Uberblick: Turner & Jensen, 1993; Morley, Ecclestone & Williams, 1999). In Bezug auf
CUBB liegt jedoch bisher keine Studie vor, die eine rein psychologische, kognitiv-
behaviorale Behandlung mit diesen Bausteinen in ihrer Wirksamkeit evaluiert hat. Bei FM
liegen hingegen zwar einzelne Studien mit deutlichen Hinweisen auf Verbesserungen der
psychischen Befindlichkeit und der Bewaltigungsfertigkeiten vor, jedoch mit inkonsistenten
Befunden zur Einflussnahme auf das kérperliche Befinden unter kognitiv-behavioraler
Schmerztherapie mit den eben beschriebenen Behandlungsbausteinen (siehe Kapitel 4).
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Aufgrund der Befunde zum Verlauf beider Erkrankungen und der geringen Rate spontaner
Remissionen (siehe Kapitel 1.3 bzw. 2.3) ist anzunehmen, dass sich ohne Veranderungen
in der medizinischen Betreuung und ohne Einflussnahme durch psychotherapeutische
MalRnahmen keine deutlichen Verdnderungen im kérperlichen und psychischen Befinden
der Patienten zeigen werden. Veranderungen sind daher lediglich durch die

psychologische Intervention zu erwarten.

Hypothese 1: Unmittelbar nach Behandlungsende zeigt sich eine Zunahme der
behavioralen und kognitiven Schmerzbewaltigungskompetenz sowie eine Reduktion des
schmerzbedingten Beeintrdchtigungserlebens. Diese Verédnderungen lassen sich auf die

Behandlung zuriickfihren und gegentiber einer behandlungsfreien Wartezeit abgrenzen.

Der angezielte verbesserte Umgang mit der Schmerzerkrankung durch die Zunahme von
Bewaltigungsressourcen, die Reduktion von schmerzbedingtem Beeintrachtigungserleben
einhergehend mit einer Steigerung von Genussfahigkeiten und —erleben lasst einen
Abbau von Hilflosigkeit, Kontrollverlust und Verstarkermangel erwarten und wird damit
depressivem Erleben entgegenwirken. Zudem wird erwartet, dass das Ausmaf an
Angstlichkeit insoweit reduziert werden kann, als Informationen tiber die Erkrankung und
Méglichkeiten der Einflussnahme vermittelt, und damit Unsicherheit und UbermaRige
Sorgen Uber die Erkrankung abgebaut werden kénnen.

Hypothese 2: Unmittelbar nach Behandlungsende zeigt sich eine Verbesserung der
psychischen Befindlichkeit bei der Auspréagung von Angstlichkeit und Depressivitét. Diese
Verdnderungen lassen sich ebenfalls auf die Behandlung zuriickfiihren und gegeniiber
der Wartezeit abgrenzen.

Zudem soll mit der Intervention des emotionalen Schreibens die Verarbeitung belastender
Lebenserfahrungen und damit zusammenhéngender Erinnerungen erméglicht sowie
emotionales wie kérperliches Wohlbefinden gesteigert werden. Fir gesunde Personen
konnte die Wirksamkeit dieser Intervention in mehreren Merkmalsbereichen (subjektive
korperliche Beschwerden, Arztbesuche, physiologische Parameter, Stresserleben,
Depressivitat etc.) bereits mehrfach repliziert werden (im Uberblick: Pennebaker, 1997;
Smyth, 1998). Ein erster positiver Wirksamkeitsnachweis konnte mittlerweile aber auch
bei korperlich erkrankten Personen, bei Patienten mit Asthma und Patienten mit
Rheumatischer Arthritis erbracht werden (Smyth et al., 1999). Angenommen wird dabei
immer wieder, dass die kognitive Reprasentation der beschriebenen belastenden
Ereignisse verbessert, die Bewaltigung dieser Ereignisse geférdert und die immer wieder

auftretende gedankliche Beschéaftigung mit und Erinnerung an das Ereignis reduziert
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werden (Pennebaker, 1997; Smyth et al., 1999) In einer internetbasierten Intervention
zum emotionalen Schreiben konnten Lange et al. (2001) deutlich zeigen, dass nach
einem strukturierten Vorgehen in der Intervention des emotionalen Schreibens u.a. das
Ausmal an Intrusionen abnahm.

Hypothese 3: Unmittelbar nach Behandlungsende zeigt sich eine Verbesserung der
psychischen Befindlichkeit bei chronischer Stressbelastung durch Sorgen und belastende
Erinnerungen. Diese Verdnderungen lassen sich ebenfalls auf die Behandlung
zurtickfiihren und gegentiber der Wartezeit abgrenzen.

Positive Effekte auf das koérperliche Wohlbefinden und die koérperliche Symptomatik
konnen allein aus Wirksamkeitsnachweisen von psychologischen Schmerztherapien mit
ahnlichen Inhalten bei anderen Patientenkollektiven (im Uberblick: Turner, 1993; Morley et
al., 1999) und aus den zahlreichen Befunden zu den Effekten des emotionalen
Schreibens auf das kérperliche Befinden (im Uberblick: Smyth et al., 1998) vermutet
werden. Zudem ist anzunehmen, dass sich aus dem verbessertem Umgang mit der
Erkrankung sowie einem Abbau von Angstlichkeit und einer damit einhergehenden
Reduktion der Somatisierungsneigung positive Effekte auf das subjektive korperliche
Befinden indirekt ergeben. Insoweit ist zumindest eine Linderung der koérperlichen
Beschwerden und eine leichte Verbesserung des koérperlichen Allgemeinbefindens zu
erwarten.

Hypothese 4: Unmittelbar nach Behandlungsende zeigt sich ein verbessertes kérperliches
Allgemeinbefinden sowie eine Reduktion kérperlicher Beschwerden - insbesondere der
Schmerzen. Die Behandlungseffekte in diesem Bereich fallen dabei aber geringer aus, als
die unter den Hypothesen 1 bis 3 postulierten Effekte.

Es wird erwartet, dass die Behandlungseffekte sich nicht nur kurzfristig sondern auch
langfristig (drei Monate nach Behandlungsende) zeigen. Dies wird insbesondere fur die
Zunahme an Schmerzbewaltigungskompetenzen erwartet, da hier direkt in der
Behandlung Verhaltens- und Einstellungsdnderungen angezielt werden. Befunde zu
langfristigen Effekten interdisziplindrer Behandlungsansatze stutzen diese Vermutung
(sieche Kapitel 4.2.3). Die inkonsistenten Befunde zu langfristigen Effekten
interdisziplindrer Behandlungsprogramme auf die koérperlichen Beschwerden, das
schmerzbedingte Beeintrachtigungserleben und die psychische Befindlichkeit, sowie der
Mangel an Befunden zu langfristigen Effekten psychologischer Schmerztherapie bei
CUBB und FM, lassen keine empirisch untermauerten Schlusse fur langfristige Effekte
beim vorliegenden Behandlungsprogramm zu. Inhaltlich ist jedoch bei einer langfristig
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stabilen Verbesserung der kognitiven und behavioralen Bewaltigungskompetenz auch
eine stabile Reduktion des schmerzbedingten Beeintrachtigungserlebens, eine Linderung
der korperlichen Symptome und eine Verbesserung der psychischen Befindlichkeit

begriindbar und somit zu erwarten.

Hypothese 5: Die Behandlung ist auch langfristig wirksam, d.h. Effekte auf a) die
Bewiiltigungskompetenz, b) das schmerzbedingte Beeintrdchtigungserleben sowie c) die
psychische und d) die korperliche Befindlichkeit zeigen sich (ber den dreimonatigen

Katamnesezeitraum als stabil.

Ziel der Behandlung ist nicht zuletzt, ein Verstandnis fir ein biopsychosoziales
Krankheitsmodell zu férdern und damit die Patienten fur eine psychologische Behandlung
zu motivieren und die Compliance fir eine zuverlassige Teilnahme an der
Gesamtbehandlung zu férdern. Die dann zu erwartende, eintretende Erfahrung, dass mit
der Behandlungsteilnahme positive und dauerhafte Wirkungen auf das eigene psychische
und korperliche Wohlbefinden verbunden sind, fuhrt sicherlich zu einer Zufriedenheit mit
der Behandlung auf Seiten der Patienten, auch wenn diese dafiur bekannt sind,
psychologischen Aspekten und psychologischer Therapie ihrer Erkrankung sehr kritisch
gegeniiber zu stehen (siehe Kapitel 1.5 bzw. 2.5).

Hypothese 6: Die Bewertung des Nutzens der Behandlung durch die Patienten féllt nach

Abschluss des dreimonatigen Katamnesezeitraums positiv aus.

Die Evaluation des Behandlungsprogramms wird nicht allein auf der psychosozialen
Ebene durchgefihrt. Entsprechend dem biopsychosozialen Krankheitsmodell erfolgt
gleichfalls eine Untersuchung endokrinologischer Veranderungen durch die Behandlung.
Betrachtet wird die basale Cortisolausschittung als ein Parameter der in etlichen Studien
belegten Dysfunktion der HHNA-Aktivitit bei CUBB- und FM-Patienten. Aufgrund
bisheriger Befunde zur basalen Cortisolausschittung am Morgen und Uber den Tag bei
FM, CUBB und anderen chronischen Schmerzerkrankungen (siehe Kapitel 3.2.2 & 3.2.3)
kann eine eher verminderte Cortisolausschittung am Morgen vermutet werden. Auch ist
hier eine Ahnlichkeit zwischen CUBB- und FM-Patienten anzunehmen, da bei beiden ein
Hypocortisolismus und damit ein - zumindest auf die HHNA-Aktivitat bezogen - identischer
pathophysiologischer =~ Mechanismus  derzeit  postuliet  wird. Die basale
Cortisolausschittung bei FM-Patienten scheint am Abend dagegen erhéht, bei CUBB
zeigen sich keine derartigen Befunde; daher wird der Frage nach den
Cortisolkonzentrationen am Abend explorativ nachgegangen. Keine Studien liegen derzeit
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zur Stabilitdt der basalen Cortisolausschuttung bei CUBB- und FM-Patienten vor; deshalb

wird eine vergleichbare Stabilitat wie bei gesunden Personen angenommen.

Hypothese 7: Die Patienten zeigen im Vergleich zu vorliegenden Daten gesunder
Erwachsener geringere Cortisolkonzentrationen am Morgen. Die Cortisolkonzentrationen -
gemessen in Form einer Cortisolaufwachreaktion und eines Tageskurzprofils - zeigen

dabei eine zufriedenstellende Stabilitdt iber den Wartezeitraum.

In mehreren derzeit diskutierten Erklarungsmodellen werden - insbesondere bei FM aber
auch bei CUBB - Stressfaktoren in Entstehung und Aufrechterhaltung der Erkrankungen
diskutiert und teilweise auch mit einer veranderten HHNA-Aktivitat (Hypocortisolismus) in
Verbindung gebracht (siehe Kapitel 3.2). Einzelne Autoren vermuten daruber hinaus, dass
mdoglicherweise die chronische Krankheit und das chronische Schmerzerleben selber die
HHNA-AKktivitat Gber unterschiedliche Mechanismen verandert habe. Insoweit stellt sich
die Frage nach Zusammenhéngen zwischen Merkmalen der Schmerzerkrankung und von
Stressbelastungen auf der einen Seite und der Cortisolaufwachreaktion und des
Tageskurzprofils auf der anderen Seite. '

Hypothese 8: Die basale Cortisolausschiittung variiert in Abhdngigkeit von Merkmalen der
Erkrankung und Merkmalen traumatischer Erfahrungen in der Vorgeschichte.

Es liegen bisher keine Studien vor, die den Einfluss psychologischer Schmerztherapie auf
die basale Cortisolausschittung im Aligemeinen bzw. auf die Cortisolaufwachreaktion und
das Tageskurzprofil im Speziellen untersucht haben. Mehrfach untersucht sind hingegen
Effekte von Entspannungsverfahren auf die basale Cortisolausschittung, die ja ein
zentraler Baustein des vorliegenden Behandlungsprogramms darstellen. Die Befunde sind
jedoch recht inkonsistent, und es zeigt sich lediglich der Effekt einer ,Normalisierung® bei
Personengruppen, die vorher erhéhte basale Cortisolspiegel aufwiesen (vgl. Kapitel 4.4).
Ob sich bei basal erniedrigten Cortisolkonzentrationen ebenfalls eine Normalisierung
einstellen kann, bleibt offen. Theoretisch vorstellbar ist auch, dass sich durch Reduktion
von Angstlichkeit, Sorgen und von Unsicherheit im Umgang mit der eigenen Erkrankung
die zentrale Aktivierung der HHNA vermindert und dann eine Reduzierung der basalen

Cortisolausschuttung zu erwarten ist.

Hypothese 9: Uber den Behandlungszeitraum zeigen sich Verdnderungen in der
Cortisolaufwachreaktion und im Tageskurzprofil.
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In mehreren Studien wurde bisher der Frage nachgegangen, welche Patienten von einer
interdisziplindren Behandlung mit schmerzpsychologischer Therapie profitieren bzw. fur
welche Patienten diese Behandlung keine geeignete Behandlungsform zu sein scheint
(siehe Kapitel 4.3). Fur FM haben sich dabei Befunde ergeben, die auf eine geringe
Chronifizierung als Indikator fur einen guten Behandlungserfolg hinweisen bzw. die
Merkmale einer starkeren Chronifizierung als fir den Behandlungserfolg unginstig
bewerten (Hartmann et al., 1998; Keel, 1998). In dieser Studie soll daher der Frage
nachgegangen werden, inwieweit Patienten in  Abhangigkeit von ihrem

Chronifizierungsausmaf vom vorliegenden Behandlungsprogramm profitieren.

Hypothese 10: Patienten, die vor der Behandlung einen geringen Chronifizierungsgrad
aufweisen, profitieren stdrker von der Behandlung als Patienten mit einem hohen

Chronifizierungsgrad.

Weiterhin soll Uberprift werden, inwieweit der Behandlungserfolg vom Ausmall der
Depressivitat variiert bzw. ob das Behandlungsprogramm auch einen Nutzen fir Patienten
mit starker Depressivitdtsauspragung aufweist. In Bezug auf FM liegen Befunde vor, die
darauf verweisen, dass bei interdisziplindren Programmen die Effekte der Behandlung bei
Patienten mit starker Depressivitdtsauspragung geringer ausfallen (Burkhardt et al., 1994;
Turk et al., 1998b).

Hypothese 11: Patienten, die vor der Behandlung eine geringe Depressivitétsauspragung
aufweisen, profitieren stérker von der Behandlung als Patienten mit starker

Depressivitdtsausprdgung.

Obwohl die Bedeutung traumatischer Erfahrungen in der Vorgeschichte sowohl bei FM als
auch bei CUBB fur Entstehung und Aufrechterhaltung der Erkrankungen vielfach diskutiert
werden (siehe Kapitel 3), wurde bisher nicht deren Relevanz fur Behandlungserfolge bzw.
—-misserfolge bei CUBB und FM untersucht. Gerade traumatische Erlebnisse durch
korperliche und sexuelle Misshandlung scheinen einen Effekt auf Coping-Ressourcen und
Krankheitsverhalten zu haben (Aaron et al., 1997; Boisset-Pioro et al., 1995), so dass
vermutet werden kann, dass CUBB- und FM-Patienten mit traumatischen Erfahrungen
moglicherweise einen héheren und anderen Bedarf an psychotherapeutischer
Schmerztherapie haben als Patienten mit geringen psychosozialen Belastungen in der
Vorgeschichte.
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Hypothese 12: Patienten, die vor der Behandlung geringe Belastungsscores fiir

traumatische Erlebnisse in der Vorgeschichte aufweisen, profitieren stdrker von der
Behandlung als Patienten mit hohen Belastungsscores fiir traumatische Erlebnisse in der

Vorgeschichte.

Neben diesen psychosozialen Merkmalen wie Chronifizierungsgrad, Depressivitat und
traumatischen Erfahrungen in der Vorgeschichte, sollen auch Merkmale der basalen
HHNA-AKktivitdt - beobachtbar in der Cortisolaufwachreaktion und im Tageskurzprofil -
hinsichtlich ihres pradiktiven Wertes fur den Therapieerfolg untersucht werden. Hier soll
zusétzlich explorativ der Frage nachgegangen werden, ob eventuell Subgruppen anhand
des Ausmalles der basalen Cortisolausschittung zu differenzieren sind, die
unterschiedlich gut auf die Behandlung reagieren. Vorausgesetzt die basale
Cortisolausschuttung zeigt sich in den Patientengruppen erniedrigt und variiert in
Abhangigkeit von Stressfaktoren in Entstehung und Aufrechterhaltung der Erkrankungen,
ware zu vermuten, dass Patienten mit ausgepréagteren Zeichen eines Hypocortisolismus
einen starkeren Auspragungsgrad der Erkrankungen aufweisen und damit weniger stark

von der kurzen psychologischen Behandlung profitieren.

Hypothese 13: Patienten, die in den Merkmalen der basalen HHNA-Aktivitét Hinweise auf
einen Hypocortisolismus geben, profitieren weniger von der Behandlung als Patienten, die

diese Hinweise nicht geben.

5.2 Studiendesign

Die Evaluation der Behandlung erfolgte anhand eines Pra-Post-Designs mit within-
subject-Vergleichen. Zwei Messungen erfolgten vor Beginn der Intervention, drei
Messungen nach Abschluss der Intervention.
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Abbildung 2:  Zeitlicher Ablauf der Untersuchung

Studienablauf
in Wochen
Screening: Abklidrung der Eignung und erste Informationen
0 —
Pri-1-Messung: informed consent, Eingangsdiagnostik,
FB zur Verlaufsmessung, Speichelcortisolmessung

6-wochige Wartephase

Pri-2-Messung: FB zur Verlaufsmessung, Speichelcortisolmessung

Behandlung

Post-Messung: FB zur Verlaufsmessung, Speichelcortisolmessung
6-W.-Katamnese: FB zur Verlaufsmessung, Speichelcortisolmessung

3-M.-Katamnese: FB zur Verlaufsmessung, Speichelcortisolmessung

Aus Abbildung 2 ist ersichtlich, dass der erste Messzeitpunkt (Prd 1) vor Beginn einer
standardisierten sechswéchigen Wartephase, der zweite Messzeitpunkt (Prd 2) nach
Ablauf dieser Wartephase und direkt vor Beginn der Intervention lag. Der dritte
Messzeitpunkt erfolgte direkt nach der sechswdchigen Behandlung (Post). Zwei weitere
Messungen fanden 6 Wochen (6-W-Kat) und drei Monate (3-M-Kat) nach Abschluss des
Trainings statt. Alle Teilnehmerinnen durchliefen die Wartephase, die Behandlungsphase
und den Katamnesezeitraum, und Verédnderungen in diesen Phasen wurden durch within-

subject-Analysen untersucht.

5.3 Studienteilnehmer

Teilnehmer der Therapiestudie waren zum einen Frauen mit chronischen
Unterbauchbeschwerden (Gruppe CUBB) und zum anderen Frauen, die an Fibromyalgie
erkrankt waren (Gruppe FM). Die Rekrutierung der Teilnehmer erfolgte durch eine
Informationsveranstaltung in der Ortsgruppe der Selbsthilfegemeinschaft fur Betroffene
mit Fibromyalgie, durch einen Aufruf in der lokalen Tagespresse und zusatzlich durch die
Information niedergelassener Gynakologen sowie der gynakologischen Abteilung des
értlichen Krankenhauses.
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In einem ersten Gesprachskontakt wurden mit Hilfe eines Screening-Interviews die
Eignung der Patienten fur die Studie Uberprift, Informationen Gber Inhalt und Ablauf der
Studie gegeben und Fragen der Patienten beantwortet.

Als Aufnahmekriterium fur die Patienten mit FM wurde vorausgesetzt, dass diese seit
mindestens sechs Monaten unter dem Krankheitsbild der Fibromyalgie litten und eine
arztliche Diagnosestellung anhand der ACR-(American College of Rheumatologie)-
Kriterien bereits erfolgt war. Bei den Patienten mit CUBB stellte die spezifische
Voraussetzung zur Aufnahme in die Studie eine abgeschlossene klinische
Befunderhebung durch den Gynakologen dar, die organische Ursachen der seit
mindestens sechs Monaten bestehenden, zyklusunabhdngigen Unterbauchschmerzen
ausschlieRen konnte®. Dariiber hinaus wurde die Eignung zur Teilnahme noch anhand der

folgenden Selektionskriterien tberpruft:

e Mindestalter 18 Jahre;

e weiblich;

e keine Sprach- oder Verstandnisschwierigkeiten;

e Ausschlul von psychotischer Erkrankung, Missbrauch und/oder Abhangigkeit von
psychotropen Substanzen, Persénlichkeitsstérung;

e Kkeine Teilnahme an einem anderen psychologischen Behandlungsangebot;

e Kkein Beginn einer neuen schmerztherapeutischen MaRnahme wahrend der
Studienteilnahme;

o schriftliches Einverstandnis zur Studie.

Insgesamt stimmten 29 Patienten (19 mit FM, 10 mit CUBB) einer Teilnahme an der

Studie zu. Eine Patientin mit CUBB brach innerhalb der Wartephase ihre

Studienteilnahme ab; eine weitere Patientin mit CUBB beendete das Training nicht. Von

diesen zwei Patienten wurden Zeitprobleme wegen veréanderter beruflicher Anforderungen

als Grund fur die vorzeitige Beendigung der Studienteilnahme angegeben. So verblieben

insgesamt 27 Patienten (19 mit FMS, 8 mit CUBB), die das Studienprogramm

einschlielich zwei Katamneseerhebungen durchliefen.

Die soziodemographischen Merkmale wie Alter, Familienstand, Anzahl der
Familienmitglieder im Haushalt, Bildungsniveau und Berufsstatus der Studienteilnehmer

sind in Tabelle 6 zusammengefasst.

® Nicht selten beobachtet man Patienten, die im frihen Erwachsenenalter die Symptomatik von CUBB zeigen
und Jahre spéter zusétzlich eine Fibromyalgie entwickeln. Die Schmerzsymptomatik im Unterbauch ist mit
Diagnosestellung der Fibromyalgie als Begleitsymptom der Fibromyalgie einzustufen. Patienten mit einem
derartigen Erkrankungsveriauf wurden daher der Gruppe FM zugeordnet.
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Das mittlere Alter der Gesamtgruppe betrug zum Untersuchungszeitpunkt 46.6 Jahre,
wobei der Altersrange mit einem Minimum bei 19 Jahren und einem Maximum bei 69

Jahren recht groR® war.

Der Anteil lediger Patienten betrug in der Gesamtgruppe 18.5% (N=5). Die meisten
Patienten waren verheiratet (69.%; N=16); 22.2% (N=6) der Patienten waren geschieden.

Die Angaben zur Bildung beziehen sich immer auf den héchsten erreichten Abschluss:
Der Anteil an Patienten mit Hauptschulabschluss liegt in der Gesamtgruppe bei 3.7%
(N=1); 29.6% (N=8) haben eine Lehre abgeschlossen. Der grofte Teil der Patienten
(37%; N=10) hatte einen Realschulabschluss erlangt, wahrend 18.5% (N=5) der Patienten
die Ausbildung mit dem Abitur abschlossen. Einen Hochschulabschluss erreichten 11.1 %
(N=3) der Patienten.

Mittleres Alter (SD) in Jahren 46.6 (10.98)
Familienstand in Prozent
Ledig 18.5
Verheiratet 59.3
Geschieden 22.2
Bildung in Prozent
Hauptschulabschluss 3.7
Lehre 29.6
Realschulabschluss 37.0
Abitur 18.5
Hochschulabschluss 11.1

Berufsstatus in Prozent

Berufstatig 55.6
Arbeitslos 3.7
Im Haushalt tatig 3.7
In Ausbildung 3.7
Berentet 33.3

Tabelle 6: Soziodemographische Merkmale der Studienteilnehmer (N=27)

Gut die Halfte der Patienten war im Studienzeitraum berufstatig (55.6%; N=15). Eine
Patientin war arbeitsios, eine im Haushalt tatig und eine befand sich noch in der
Ausbildung (jeweils 3.7%). Ein Drittel der Patienten (33.3%; N=9) war bereits berentet.
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5.4 Ablauf der Studie

5.4.1 Screening

Der erste Kontakt erfolgte in der Regel telefonisch und diente dazu, die Eignung der
Patientin fur die Studienteilnahme zu Uberprifen und der Patientin erste Informationen
Uber die Studie geben zu kénnen. Die Eignung der Patientin wurde dabei anhand eines
standardisierten Interviewleitfadens Uberpruft, mit Hilfe dessen die in Kapitel 5.4

angegebenen Kriterien abgefragt wurden.

5.4.2 Ausfihrliche Information und Interview-Diagnostik (Pra 1)

Bei Eignung der Patientin und ihrem Interesse an der Studienteilnahme erfolgte eine
Einladung zu einem ca. einstiindigen Einzelgesprach. Dabei wurde - sofern die Patientin
hinreichend informiert war - zunachst das schriftliche Einversténdnis zur Studienteilnahme
eingeholt. Im  Anschluss daran wurden verschiedene Interviews  zur
Schmerzchronifizierung, zur gynadkologischen Anamnese und zu traumatischen
Erfahrungen im Kindes- und Erwachsenenalter durchgefiihrt. AbschlieRend erhielten die
Patienten zum einen ein Fragebogenpaket, das sowoh! die Fragebdgen zur Diagnostik als
auch die Frageboégen fur die Verlaufsmessung enthielt. Zum anderen wurden ihnen die
Materialien fiir die Speichelcortisolerhebung (Salivetten und Informationsblatt) zum
Messzeitpunkt Pra1 uberreicht, und sie wurden in deren Handhabung instruiert. Sie
erhielten eine kleine Informationsbroschiire sowie eine Ubersicht iiber den Ablauf der

psychologischen Behandlung.

5.4.3 Verlaufsmessung nach Abschluss der Wartephase und vor Beginn des Trainings
(Pra 2)

Sechs Wochen nach Durchfihrung der Interviews und Ausfullen des ersten
Fragebogenpakets und damit zugleich nach AbschluB der Wartephase wurden die
Patienten erneut kontaktiert. Die 11 Termine fur die nun zu startende Behandlung wurden
telefonisch abgesprochen und festgelegt. Die Patienten flllten zum zweiten Mal die

Fragebégen zur Verlaufsmessung aus und fuhrten zum 2zweiten Mal die
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Speichelcortisolerhebung durch. Materialien zur Cortisolerhebung sowie Fragebdgen
hatten die Patienten postalisch gemeinsam mit einer schrifilichen Bestatigung der

Termine vorab erhalten.

5.4.4 Verlaufsmessungen nach dem Schmerzbewaltigungstraining

Eine  Verlaufsmessung (Post) erfolgte anhand von  Frageb6gen und
Speichelcortisolerhebung direkt nach Abschluss der in der Regel sechs Wochen
dauernden Behandlung. Daruber hinaus wurden die Patienten zu zwei weiteren
katamnestischen Zeitpunkten (sechs Wochen (6-W-Kat) und drei Monate (3-M-Kat) nach
Abschluss der Behandlung) per Post kontaktiet und erhielten dazu jeweils ein
Fragebogenpaket zur Verlaufsmessung sowie Materialien zur Speichelcortisolerhebung.

5.5 Inhalt und Ablauf des psychologischen Behandlungsprogrammes

Zunachst wird der konzeptionelle Rahmen des psychologischen Behandlungsprogramms
der Studie vorgestellt. Im Anschluss daran erfoigt eine detaillierte Darstellung der
einzelnen Therapiebausteine.

5.5.1 Konzeption

Vor dem Hintergrund der Annahme der modernen Schmerzforschung, dass nicht allein
die Starke des Schmerzes den gréf3ten Anteil an der Beeintrachtigung der Patientin hat,
sondern vielmehr auch ihre Bewaltigungsressourcen, ihre kognitiven Bewertungsmuster,
ihre emotionale Verarbeitung und ihr Schmerzverhalten maf3gebliche Bestimmungsstiicke
darstellen, zielt der psychologische Behandlungsansatz in der Schmerzbehandlung auf

eine positive Veranderung dieser Bestimmungsstiicke an.

Das psychologische Behandlungsprogramm der vorliegenden Studie lehnt sich im
Vorgehen an kognitiv-verhaltenstherapeutische Gruppenprogramme an, wie sie von Flor
und Turk (1990) oder auch Basler und Kréner-Herwig (1998) beschrieben sind. Diese
Gruppenprogramme verfolgen die oben genannten Zielsetzungen. So beinhaltet das
vorliegende Programm grundlegende Behandlungsbausteine dieser Programme wie
Edukation, Entspannung und Ablenkung.
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Darliber hinaus soll in der Adaption dieser Programme an die beiden Schmerzsyndrome
Fibromyalgie und chronische Unterbauchschmerzen der diskutierte atiologische Faktor
einer aulerordentlichen Stressbelastung in der Vorgeschichte (sexuelle und kérperliche
Misshandlung und andere Traumata) mit berlicksichtigt werden. Aus diesem Grund wurde
die Methode des emotionalen Schreibens lUber belastende Lebensereignisse, wie sie von
Pennebaker (Pennebaker & Beall, 1986) beschrieben ist, in das Behandlungsprogramm
integriert. Bei dieser Methode werden die Patienten aufgefordert, an mehreren
aufeinanderfolgenden Tagen ihren Gedanken und Gefiihlen in Zusammenhang mit einem
belastenden Lebensereignis in ihrer persénlichen Vorgeschichte schriftlich Ausdruck zu
verleihen. Zahlreiche Untersuchungen konnten bisher positive Effekte dieser Methode
nicht nur auf das psychische sondern auch auf die physischen Gesundheit erhoben tber
das subjektive korperliche Wohlbefinden, die Anzahl der Besuche beim Arzt und auch
immunologischer Parameter (im Uberblick: Smyth, 1998). Auch existieren mittlerweile
erste Studien, die auf positive Effekte in diesen Bereichen bei chronisch kranken
Personen verweisen kénnen (Stone et al., 2000). So konnten Smyth et al. (1999) zeigen,
dass die Methode des emotionalen Schreibens bei Asthma-Patienten und bei Patienten
mit rheumatischer Arthritis zu signifikanten Verbesserungen im Lungenfunktionstest bzw.

in der vom Arzt erhobenen Krankheitsaktivitat fihren kann.

Insgesamt  umfasst das vorliegende  Behandlungsprogramm  damit  vier
Behandlungsbausteine - Edukation, Entspannung, Ablenkung und emotionales Schreiben
-, die in einem elf einstindige Sitzungen umfassenden Einzeltraining verankert wurden.
Den Startpunkt des Trainings bildete eine Edukationssitzung; daran schloss sich in
weiteren Sitzungen die Vermittlung von Entspannungs- und Imaginationstechniken (innere
Ablenkung) an, was dann mit Hilfe eines computergestitzten Verfahrens in einer weiteren
Sitzung kombiniert wurde. An drei Terminen erfolgte die Instruktion und Durchfihrung von
emotionalen Schreiblibungen; im Anschluss an diese Sitzungen wurde in zwei weiteren
Sitzungen mit Hilfe der Methode der &uReren Ablenkung eine Férderung angenehmer
Aktivitdten angestrebt.

5.5.2 Edukation
In der Edukationssitzung wurden den Patienten zunéchst ausfuhrliche Informationen zur

jeweiligen Erkrankung gegeben, wie klinisches Bild, diagnostische Aspekte, Pravalenz,

Verlauf und Behandlungsansatze. Dabei wurde ihnen ein biopsychosoziales Modell der
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Schmerzerkrankung vorgestellt (Abbildung 3), in das die Patienten die erhaltenen

Informationen integrieren konnten.

Nach der Erarbeitung dieses Modells erhielten die Patienten eine Riickmeldung Uber die
Befunde ihrer Eingangsdiagnostik, die sie dann gemeinsam mit der Therapeutin und unter
Zuhilfenahme des Arbeitsmodells in ein individuelles Stérungsmodell umsetzten. Hierbei
wurde der Fokus immer wieder auch auf die psychosozialen Aspekte der Erkrankung
gelegt, um den Patienten eine Veranderung der oftmals rein somatischen Sichtweise ihrer
Erkrankung hin zu einer biopsychosozialen Perpektive zu erméglichen.

Abbildung 3: Vermitteltes Krankheitsmodell

Angeborene Faktoren

Kérperliche <« —— > <——————> Familie, Umwelt
Dispositionen v

Krankheits-Disposition

=+ J‘% .

Negative Faktoren Positive Faktoren

z.B. Lebensereignisse, z.B. Vorbeugung, Zufriedenheit,
korperliche Belastungen ' soziale Unterstiitzung
L 4
v
Symptome
Chronifizierung

(Auftreten des klassischen Krankheitsbildes)

Phasen der Verbesserung Phasen der Verschlechterung

(nach Briickle, 1997)

Ziel war dariiber hinaus, mit den Informationen zum einen Angste abzubauen, wie z. B.
die Angst vor einem progredienten Verlauf der Erkrankung, zum anderen aber auch
Ansatzpunkte einer psychologischen Behandlung aufzuzeigen.

5.6.3 Entspannung

In der zweiten Sitzung erfolgte eine Einfihrung in das Verfahren der Progressiven
Muskelrelaxation (PMR) nach Jacobsen (Jacobsen, 1929). Auf die PMR wurde
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zurtckgegriffen, da ihre Effektivitdt bei chronischem Schmerz besser als die anderer
Entspannungsverfahren belegt ist und zudem von den Patienten in der Regel auch
leichter erlernt wird. Anknipfend an die Erfahrungen der Patienten mit Stress,
Muskelverspannung, Schmerz und Befindlichkeitsstérungen wurde ein Teufelskreismodell
mit diesen Bestimmungsstiicken vorgestellt (vgl. Basler und Kréner-Herwig, 1998), in dem
jedes Element dieses Kreises auf die jeweils anderen Elemente einwirkt. Die progressive
Muskelentspannung wurde den Patienten als eine Mdéglichkeit in Aussicht gestellt, in
diesen Teufelskreis eingreifen zu kénnen. Die Patienten wurden dann in einer
Kurzfassung der PMR angeleitet, die Muskelgruppen in sieben Bereichen fokussierte:
Unterarm, Oberarm, Gesicht und Kopf, Nacken, Schultern, Bauch sowie GesaR, Ober-
und Unterschenkel. Die Entspannungsibung wurde mit Beginn der zweiten Sitzung zum
festen Bestandteil jeder Sitzung, wobei anfanglich die Therapeutin diese Ubung anleitete.
Ab der 4. Sitzung wurde die Kurzentspannung mit einer Ablenkungsibung kombiniert
(AET); dabei erfolgte die Instruktion dann standardisiert Gber eine Computervorrichtung.

Mit dem Erlernen einer Methode zur Entspannung sollten die Patienten zum einen ein
verbessertes Korperempfinden fir Verspannungen der Muskulatur erwerben, und zum
anderen erfahren, direkt in den Teufelskreis von Verspannung und Schmerz eingreifen zu

kdnnen.

5.5.4 Ablenkungsibungen

In insgesamt vier Sitzungen wurden mit den Patienten Mdglichkeiten zur inneren und
auleren Ablenkung erarbeitet. Dabei wurde einleitend die Bedeutung der Aufmerksamkeit
bei der Schmerzwahrnehmung aufgezeigt und dann mit Ubungen zur geleiteten
Wahrnehmung erfahrbar gemacht.

im Rahmen der Methode der inneren Ablenkung erlernten die Patienten zwei
Imaginations-Strategien, die sich nach der Einteilung von Fernandez (1986) als eine
inkompatible emotive und sensorische Imagination (Ort der Ruhe und der Kraft) und eine
stimulus-transformierende Imagination (Schmerzfokussierung) charakterisieren lassen. In
der erstgenannten Ubung geht es darum, mentale Bilder von Ereignissen oder Situationen
hervorzurufen, die mit Schmerzen nicht vereinbar sind. Bei der Schmerzfokussierung geht
es darum, sich auf spezifische (v. a. sensorische) Aspekte der Schmerzerfahrung zu

konzentrieren und diese in der Vorstellung zu verandern.

Im Rahmen der duReren Ablenkung wurden die Patienten angeleitet, ihre Aufmerksamkeit
von solchen Aktivitaten, die sie krankheitsbedingt nicht durchfuhren kénnen, auf solche
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umzulenken, die sie genielen und an denen sie sich erfreuen kénnen. Daher ging es in
einem ersten Schritt zunachst darum, jene Aktivititen bewusst zu machen und zu
sammeln, die der Betroffenen subjektiv gut tun und die fur sie mit positiven Emotionen
verknupft sind, und in einem zweiten Schritt im Sinne einer ansatzweisen Selbstfursorge

diese Aktivitaten im Alltag auch zulassen und einsetzen zu kénnen.

Die Strategien zur inneren Ablenkung wurden den Patienten zu Beginn der Behandlung,
die Strategien zur duReren Ablenkung in den letzten Sitzungen vermittelt. Das Ziel dieses
Bausteines bestand darin, zu lernen, sich vom Schmerz distanzieren zu kénnen, sich auf
diese Weise durch den Schmerz weniger psychisch beeintrachtigen zu lassen und

gleichzeitig kognitiv und behavioral ein positives Befinden induzieren zu kénnen.

5.5.5 Ablenkungs- und Entspannungstraining (AET)

Bei diesem Behandlungsbaustein handelt es sich um eine standardisierte Kombination
einer Ablenkungsiilbung mit einer Entspannungsiibung, die die Patienten regelmaRig
wahrend der Behandlung dben soliten. Die Ubung beginnt mit einer 12-minitigen
Muskelrelaxation, die dann in ein ebenfalls 12-mindtiges Training zur
Aufmerksamkeitslenkung mit der Instruktion mindet, sich vorzustellen, an einem lauen
Sommertag entspannt in einem Liegestuhl zu liegen und dabei die von der Sonne
ausgehenden Veradnderungen an Helligkeit und Wéarme zu spiren. Dabei erfolgt parallel
zur verbalen Instruktion eine zum Inhalt konsistente Induktion angenehmer korperlicher
Empfindungen mit Hilfe von Licht- und Warmereizen Gber eine computergesteuerte
Apparatur.

Die Patienten erhielten mit Beginn dieser Ubungen innerhalb der Therapiesitzungen eine
Tonbandaufnahme, welche die PMR-Kurzinstruktion und Ablenkungsanleitung mit
Entspannungsmusik enthielt. Sie wurden aufgefordert, diese Ubung téglich zu Hause

durchzufuhren.

Mit Hilfe dieses standardisierten Vorgehens sollten die Patienten ihre Fertigkeiten in PMR
und innerer Ablenkung durch regelméaBiges Uben - auch zu Hause unterstitzt durch die
Tonbandaufnahme - festigen.
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5.5.6 Emotionales Schreiben

In drei Sitzungen wurden die Patienten angeleitet, ihren Gefiihlen und Gedanken in
Zusammenhang mit besonders belastenden Lebensereignissen schriftlich Ausdruck zu
verleihen. Nach dem Motto, sich etwas von der Seele zu schreiben, was zugleich auch
dem korperlichen Wohlbefinden zutraglich sein kann, wurden sie jeweils mit folgender

Instruktion aufgefordert, wahrend der ndchsten 20 Minuten in ein Heft zu schreiben.

[...]. Ich méehte Ihnen nahelegen, dber die am meisten belastenden Erlebnisse in Ihrem bisherigen
Leben zu schreiben. Es steht lhnen frei, ob Sie jedesmal dasselbe Ereignis oder Thema wébhlen,
oder ob Sie (ber unterschiedliche Ereignisse/Themen schreiben mdéchten. Wichtig ist, dass Sie
dabei lhren innersten Gedanken und Gefiihlen Ausdruck verleihen. Méglicherweise erinnern Sie
sich an Erlebnisse, Erfahrungen und Situationen, iber die Sie bisher mit niemandem im Detail

sprechen konnten, fiir diese Inhalte steht lhnen hier Raum zur Verfigung. |[...].

Diese Schreibaufgabe erfolgte jedesmal innerhalb der Sitzungen. Dabei wurde vor und
nach dem Schreiben die momentane psychische Befindlichkeit der Patientin Gberprift.
Nach dem Schreiben erfolgte eine kurze Nachbesprechung. Den Abschlul} der Sitzung
bildete zur Stabilisierung des psychischen Befindens der Patienten die Ablenkungs- und
Entspannungsiibung in standardisierter Form.

Vor dem Hintergrund der Annahme, dass die Patienten in der Vorgeschichte eine erhéhte
Pravalenz belastender Lebensereignisse aufweisen, sollte mit diesem Baustein eine
Moglichkeit gegeben werden, in einem geschitzten Rahmen Uber einige dieser
Erfahrungen, tber die sie vielleicht bisher kaum sprechen konnten, zumindest schriftlich
Gedanken und Gefuhle ausdriicken zu kénnen. Ziel war dabei die Reduktion negativer
Affekte im Zusammenhang mit Erinnerungen an diese belastenden Ereignisse.

5.6 Messinstrumente

5.6.1 Eingangsdiagnostik

Erfassung des Schmerzsymptomatik

Zur ersten Einschétzung der Schmerzsymptomatik wurde den Patienten ein Fragebogen
(siehe Anhang) vorgelegt, mit dem neben biographischen Daten verschiedene Aspekte
der Schmerzerkrankung nach den Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fur
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Schmerzforschung und Schmerztherapie e. V. erfragt werden. Hierunter fallen zum einen
Daten zu den derzeitigen Schmerzen und Beschwerden (Auftretenshaufigkeit der
Schmerzen, Schmerzdauer bei Auftreten, durchschnittliche Schmerzintensitat, Auftreten
von Morgensteifigkeit, vermehrte Mudigkeit am Tag und Kopfschmerzen), zum anderen
Daten zur Schmerzgeschichte und Vorbehandlung (Dauer der Schmerzerkrankung,
Krankenhaus- und Kuraufenthalte, Operationen aufgrund von Schmerzen, bisherige
psychotherapeutische und medikamentése Behandlungen, Arbeitsunfahigkeit, Minderung
der Erwerbstétigkeit und Rentenbegehren).

Abschétzung der Schmerzchronifizierung

Mit dem Mainzer Stadienkonzept chronischer Schmerzen (MSCS), das 1996 von

Gerbershagen (Wurmthaler et al., 1996) vorgelegt wurde, kénnen Schmerzpatienten
aufgrund deskriptiver Mérkmale zum Schmerz (Schmerzdauer, -haufigkeit, -intensitat, und
-lokalisation) und zu bisherigen Behandlungen (Medikamenteneinnahmeverhalten, Zahl
der Dbisher aufgesuchten Arzte, Krankenhausaufenthalte, Operationen und
RehabilitationsmaRnahmen) drei Chronifizierungsstadien zugeteilt werden. Mit Hilfe eines
standardisierten Interviews konnten die Deskriptoren bei den Patienten erfasst werden.
Damit wurde eine Einschatzung ermdéglicht, wie weit die Patienten im
Chronifizierungsprozess vorangeschritten sind. Das Verfahren weist eine weite
Verbreitung und eine hohe Akzeptanz auf. Seine Validitdt konnte in Studien
nachgewiesen werden (Huppe et al., 2001; Pfingsten et al., 2000).

Eine gynadkologische Anamnese wurde mittels eines standardisierten Erhebungsbogens

(Heim, 1996) durchgefuhrt, wobei sowohl allgemein Informationen zu gynakologischen
Erkrankungen, Operationen, Zyklus, Kontrazeption, Schwangerschaften und Kinderzahl,
als auch speziell bei Vorliegen von chronischen Unterbauchbeschwerden laparoskopische
Befunde und die Abhangigkeit der Schmerzen von Zyklus, Tageszeit, Verkehr, Belastung,
Stuhlgang /Miktion erfasst wurden.

Erfassung von traumatischen Erfahrungen im Kindes- und Jugendalter

Zur Erfassung von traumatischen Ereignissen im Kindesalter wurde das Early Trauma
Inventory (ETI) in einer deutschen Ubersetzung von Heim (unveréffentlicht) eingesetzt,

das in jungster Zeit von einer interdisziplindr zusammengesetzten Gruppe auf der Basis
von klinischen Erfahrungen, einer kritischen Begutachtung bis dahin verfagbarer

Instrumente und der Zusammenschau der klinischen Literatur zu Kindheitstraumata
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entwickelt wurde (Bremner, Vermetten & Mazure, 1996). Das ETI ist ein
halbstandardisiertes, biographisches Verfahren, das mit 56 Items traumatische
Erfahrungen auf den Dimensionen kérperliche und sexuelle Misshandlung, emotionale
Vernachldssigung und generelle Traumata abschéatzt. Der Vorteil dieses Interviews
besteht darin, dass neben dem Vorkommen des Traumas auch das Alter bei Beginn und
Ende des erlebten Traumas, die Dauer, die Haufigkeit fur verschiedene
Entwicklungsstufen, die Beziehung zum Téter sowie die subjektive emotionale Belastung
durch das Ereignis in der Kindheit erfragt werden. Bei der Auswertung des ETI wird ein
Summenscore fir jede Dimension berechnet sowie ein Gesamtscore, der sich durch
Summation der vier Summenscores ergibt. In den Summenscore werden Anzahl,
Haufigkeit und Dauer von traumatischen Erfahrungen integriert. Er spiegelt insofern gut

das AusmalR von traumatischen Lebensereignissen in den vier Dimensionen wider.

Das ETI zahlt zu den wenigen Verfahren in diesem Bereich, die hinsichtlich der
klassischen Testgutekriterien untersucht wurden. So liegen mit einer Untersuchung von
Bremner, Vermetten und Mazure (2000) Reliabilitatskennwerte vor - erhoben an einer
kleinen Stichprobe von n=31 -, die mit einer Interrater-Reliabilitat von r=.98, einer Test-
Retest-Reliabilitdt von r=.94 und einer internen Konsistenz nach Cronbach's Alpha von
r=.94 als sehr gut bezeichnet werden kénnen. Die errechneten Korrelationskoeffizienten
mit anderen Instrumenten zu Erfassung kindlicher Traumata und mit Instrumenten, die
inhaltlich verwandte Konstrukte messen, liegen zwischen r=.46 und r=.82 und geben
damit erste positive Hinweise auf eine vorhandene Konstruktvaliditat dieses Interviews.

Zur Erfassung traumatischer Erlebnisse im Erwachsenenalter wurde das Trauma
Assessment for Adults (TAA) von Resnick et al. (1993) in einer deutschen Ubersetzung

von Heim (unveroéffentlicht) eingesetzt. Mit diesem standardisierten Interview anhand von
19 Items wird das Vorkommen traumatischer Lebensereignisse wie Unfélle,
Gewalterfahrungen, Naturkatastrophen, sexuelle Misshandlung, Kriegserfahrungen,
lebensbedrohliche Erkrankungen u.a. nach der Pubertdt erfragt. Dabei werden zuséatzlich
das Alter bei Beginn sowie der Schweregrad erfasst. Bei der Auswertung wird ein
Summenscore fir die Anzahl erlebter traumatischer Lebensereignisse gebildet. Das TAA
wurde bisher nicht hinsichtlich der klassischen Testgutekriterien untersucht, jedoch ist
aufgrund der Abfrage klar umschriebener traumatischer Erfahrungen in mehreren Fragen
mit jeweiliger Uberprifung von Kriterien wie z.B. Bedrohlichkeit von einer hinreichenden
Reliabilitat auszugehen.

Unter Zuhilfenahme der Ergebnisse beider Interviews zu traumatischen
Lebenserfahrungen in der Vorgeschichte wurde Vorliegen und Schweregrad sexueller
Misshandlung und kérperlicher Misshandlung kodiert. Dabei wurden bei sexueller
Misshandlung drei und bei kérperlicher Misshandlung vier Schweregrade unterschieden.
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5.6.2 Psychometrische Verlaufsmessungen

Mittlerweile gibt es viele Belege dafir, dass psychische und soziale Faktoren fur die
Genese und Aufrechterhaltung von chronischen Schmerzen Bedeutung haben (Pfingsten
et al, 1997). So weisen Ergebnisse darauf hin, dass das subjektive
Beeintrachtigungserleben - entscheidender als andere Parameter - fir die Persistenz von
Riickenschmerzen verantwortlich ist und mit kognitiven, emotionalen und
Verhaltensaspekten verbunden ist (Waddell et al., 1993). Gleichzeitig sind bei vielen
chronischen Schmerzerkrankungen gravierende Probleme im psychosozialen Bereich
sichtbar, die man eher zu den psychosozialen Konsequenzen des Leidens als zu deren
verantwortlichen Entstehungsfaktoren zdhlen solite (Pfingsten, Franz & Hildebrandt,
1998).

Vor diesem Hintergrund ist es offenbar, dass zu einer Diagnostik und Evaluation einer
Schmerztherapie im Allgemeinen und eines psychologischen Behandlungsprogramms im
Besonderen differenzierte psychologische Erhebungsmethoden zu zahlen sind. In den
Ergebnissen einer Arbeitsgruppe der Deutschen Gesellschaft zum Studium des
Schmerzes (Kroner-Herwig et al, 1996) zur psychologischen Diagnostik wird die
Empfehlung gegeben, als Kernbereiche in der Erfassung schmerzrelevanter Aspekte
Schmerzerleben und -verhalten, kognitive Schmerzverarbeitung und -bewaltigung,
schmerzbezogene Beeintrachtigung und -behinderung und schmerzassoziierte
psychologische Dimensionen wie Depressivitdt und psychosomatische Beschwerden zu
berticksichtigen. Aufgrund der Hinweise in der Literatur zur Bedeutung von Angstlichkeit
und chronischer Stressbelastung als weitere schmerzassoziierte psychologische
Dimensionen bei Fibromyalgie und chronischen Unterbauchbeschwerden, wurden diese
in der Evaluation des vorliegenden Behandlungsprogramms zuséatzlich mit aufgenommen.

Schmerzerleben

Mittels einer numerischen Ratingskala (NRS) von 0 bis 10 sollte die durchschnittliche

Schmerzstérke der letzten 4 Wochen von den Patienten eingeschétzt werden. Diese Form
der Schmerzstarkenerfassung spiegelt das Urteil der Patientin hinsichtlich ihrer
Schmerzbelastung  wider, kennzeichnet  Aspekte ihres selbstbezogenen
Schmerzkonzeptes und gilt damit als subjektiv valider Indikator sowohl fur den aktuellen
Status als auch fiur den potentiellen Fortschritt der Patientin im Verlauf der Therapie.

Zur differenzierteren Erfassung der subjektiv erlebten Schmerzen wurde die
Schmerzempfindungsskala (SES) von Geissner (1995) eingesetzt. Sie eignet sich sowohl
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zur aktuellen Schmerzbeschreibung als auch zur Darstellung von Veranderungen
aufgrund von schmerztherapeutischen MalRnahmen unterschiedlicher Disziplinen.
Ausgehend von der bereits von Melzack (1975) vorgenommenen Differenzierung
zwischen einer sensorischen und einer affektiven Komponente des Schmerzerlebens
erfassen die 24 Iltems der SES neben der sensorischen Schmerzangabe der Rhythmik,
des lokalen Eindringens und der Temperatur auch die allgemeine Angabe des
Schmerzleidens (allgemeines affektives Schmerzempfinden). Fur jedes der zugeordneten
Items bzw. Schmerzdeskriptoren soll die Patientin anhand einer vierstufigen Skala von 1
"trifft nicht zu" bis 4 "trifft genau zu" den Grad der Ubereinstimmung mit der persénlichen
Schmerzempfindung wéhrend der vergangenen Tage einschatzen. Die Auswertung
erfolgt durch Summation der Itemantworten getrennt fur das sensorische und das
affektive Schmerzempfinden. Die Bestimmung der Testgutekriterien und der Normwerte
erfolgte anhand einer Referenzstichprobe von 1048 Patienten, die nicht nur
unterschiedliche Schmerzsyndrome sondern auch Unterschiede in der Schmerzdauer und
der -genese aufwiesen. Fur die einzelnen Unterskalen des SES konnten Werte von
Cronbach's Alpha als untere Schranke der Reliabilitit zwischen .72 und .96 ermittelt
werden. Zudem bestétigte sich die Zweidimensionalitat der Faktorenstruktur der Items des
SES durch den Einsatz einer Hauptkomponentenanalyse. Die errechneten
Korrelationskoeffizienten zwischen der affektiven Unterskala des SES und den
Indikatoren von schmerzbedingter psychischer Beeintrachtigung wie z. B. Hilflosigkeit und
Depression, Arger und Katastrophisieren bewegen sich im Bereich von r=.43 und r=.63
und verweisen bei gleichzeitig deutlich geringeren Korrelationen zwischen sensorischem
Schmerzempfinden und psychischer Beeintrachtigung (Werte r=.27 und r=.44) auf eine
zufriedenstellende kriteriumsbezogene Validitat des Messinstruments. Als Normwerte
liegen Prozentrange und T-Werte vor.

Schmerzbedingte psychische Beeintrédchtigung und Schmerzbewéltigung

Als multidimensionales Verfahren, das den Bereich der kognitiven Schmerzverarbeitung
und -bewaltigung erfasst, wurde der Fragebogen zur Erfassung der Schmerzverarbeitung
(FESV) von Geissner (1999) eingesetzt. Fulend auf einem Modell der
Schmerzverarbeitung, das eine Merkmalsstruktur mit je drei kognitiven und

verhaltensbezogenen  Bewadltigungsdimensionen sowie drei  Beeintrachtigungs-
dimensionen postuliert, liegt mit dem FESV ein zeitdkonomisches Instrument vor, das
anhand von 38 ltems 2x12 Bewaéltigungsmerkmale und 14 Beeintrdchtigungsmerkmale
erfasst. Verhaltensnahe (behaviorale) Bewaltigung wird mittels der drei Skalen ,Mentale
Ablenkung“, ,Gegensteuernde Aktivitaten* und ,Ruhe- /Entspannungstechniken* erfasst;
kognitive Bewaltigung mittels der drei Skalen ,Handlungsplanungskompetenzen,
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.Kognitive Umstrukturierung“ und ,Kompetenzerleben“. Die psychische Beeintrachtigung
erfassen die Skalen ,schmerzbedingte Hilflosigkeit und Depression“, ,schmerzbedingte
Angst‘ und ,schmerzbedingter Arger*. Die Patientin soll anhand einer sechsstufigen
Ratingskala den Grad der Ubereinstimmung ihrer erlebten Beeintrachtigung und ihrer
Bewaltigungsbemiuhung mit dem im Item beschriebenen Beintrachtigungs- bzw.
Bewaltigungsmerkmal einschatzen. Die Auswertung erfolgt anhand der Mittelwertbildung
fur jede Unterskala. Die Bestimmung der Testgltekriterien erfolgte anhand zweier
Untersuchungsserien in verschiedenen schmerztherapeutischen Einrichtungen. Dabei
zeigten sich fur die einzelnen Unterskalen Test-Retest-Reliabilitaten zwischen .71 und .89
sowie Werte von Cronbach's Alpha fur die Skalenhomogenitidt von .68 bis .93. Mittels
exploratorischer und konfirmatorischer Faktorenanalysen konnte die Skalen-Struktur von
neun korrelierten aber unterscheidbaren Dimensionen ermittelt und bestéatigt werden, die
substanzielle Bezige zu AuRenkriterien aufwiesen. Daruber hinaus belegen
Verlaufsstudien eine hohe Sensitivitdt samtlicher Verarbeitungsdimensionen fir

verschiedene psychotherapeutische Schmerzbehandlungen.

Schmerzbedingte funktionale Beeintrdchtigung

Eine Einschdtzung des Beeintrachtigungserlebens in verschiedenen Lebensbereichen
durch chronischen Schmerz erfolgte anhand der deutschen Version (Dillman et al., 1994)
des Pain-Disability-Index (PDI) von Pollard (1984). Diesem Instrument liegt ein

Verstandnis von Behinderung zugrunde, bei dem davon ausgegangen wird, dass
chronische Schmerzen die Tétigkeiten einer Person in verschiedenen Lebensbereichen
beeinflussen. Zur Beurteilung des Beeintrachtigungsausmalles werden in diesem
Instrument daher verschiedene Lebensbereiche herangezogen: (1) familidre und
hausliche Verpflichtungen, (2) Erholung, (3) soziale Aktivitaten, (4) Beruf, (5) Sexualleben,
(6) Selbstversorgung, (7) lebensnotwendige Tatigkeiten. Im Fragebogen sind jedem
dieser sieben Bereiche kurze Erlduterungen beigefiigt, die verdeutlichen, um welche
Arten von Téatigkeiten es konkret geht. Anhand einer 11-stufigen Ratingskala von 0 "keine
Behinderung" bis 11 "véllige Behinderung" soll die Patientin den Einfluss der Schmerzen
auf die einzelnen Lebensbereiche angeben. Durch Summation erhalt man dann ein
Gesamtmal fiir die Beeintrachtigungseinschatzung. Vorliegende Untersuchungen zu den
verschiedenen Aspekten der Reliabilitdt und Validitat belegen die guten psychometrischen
Eigenschaften des Instruments. So bestatigten Hauptkomponentenanalysen mit
anschlieBender Varimaxrotation die Eindimensionalitit der Skala; in Relibilititsanalysen
wird Uber alle Studien hinweg eine interne Konsistenz nach Cronbach's Alpha von .88
erreicht. Hinweise auf eine gute Konstruktvaliditat geben hochsignifikante Korrelationen
mit Skalen, die ebenfalls Beeintrachtigungen auf der Verhaltensebene und bei komplexen
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Tatigkeiten erfassen. Fur die Kriteriumsvaliditdt lassen sich sowohl Befunde zu
schmerzbezogenen Variablen als auch zu Aspekten psychischer Beeintrachtigung
heranziehen. Prozentrange der Behinderungseinschatzung sind auf der Basis von vier
Studien zusammengestellit.

Koérperliche Beschwerden

Die erlebte Beeintrachtigung durch kérperliche Beschwerden wurde durch die Freiburger-

Beschwerdenliste (FBL-R) von Fahrenberg (1994) erfasst. Dieses Instrument erméglicht
die Erfassung der Haufigkeit, mit der eine Beeintrachtigung in allen gréReren kérperlichen
Funktionsbereichen aufgetreten ist. Zu diesen Funktionsbereichen gehort das
Allgemeinbefinden (Mattigkeit, Kopfschmerzen, Appetitmangel), die Mudigkeit, das Herz-
Kreislauf-System, der Magen-Darm-Bereich, Kopf-Hals-Reizsyndrome, die Anspannung,
die emotionale Reaktivitat, der Schmerz (GliedmafRen, Ricken, Missempfindungen) und
die Sensorik (Empfindlichkeit gegenuber verschiedenen Reizen). Im Rahmen einer
bevolkerungsreprasentativen Erhebung an 2070 Personen konnte die Eignung von
insgesamt 80 Items, die die revidierte Form der FBL-R konstituieren, teststatistisch
abgesichert werden. Fur jedes Item soll die Patientin die Haufigkeit bzw. die Starke mit
der in der letzten Zeit eine Beeintrachtigung in den o. g. Funktionsbereichen erlebt worden
ist, auf einer 5-stufigen Ratingskala von O "praktisch nie" bis 5 "fast taglich" bzw. 0
"praktisch nicht" bis 5 "sehr stark" einschatzen. Mittels einer Hauptkomponentenanalyse
konnte die faktorielle Struktur des FBL-R empirisch reproduziert werden. Die
Konstruktvaliditat ist empirisch durch hohe Korrelationskoeffizienten u. a. mit Subskalen
des Freiburger Persoénlichkeitsinventar (FPl) (z. B. Gesundheitssorgen, Lebens-
zufriedenheit) untermauert.

Erfassung von Angst und Depressivitét

Mit der Erfassung der Angstlichkeit und der Depressivitidt soll der Bereich der
schmerzassoziierten psychologischen Dimensionen in der Verlaufsbetrachtung
mitbertcksichtigt werden.

Die Erfassung der Angstlichkeit bzw. der Angst als Eigenschaft erfolgte Uber die Trait-
Angst-Skala des State-Trait-Angst-Inventares (STAI) von Laux et al. (1981). Den

theoretischen Bezugsrahmen dieses Verfahrens stellt das State-Trait-Angstmodell von
Spielberger dar, in dem der Versuch unternommen wird, die Beziehung zwischen Angst
als Eigenschaft (aligemeine Angstlichkeit) und Angst als Zustand zu spezifizieren und
deren Modulation durch situative und intrapsychische Faktoren zu konzeptualisieren.
Demnach definiert sich Angst als Eigenschaft als relativ stabile Neigung, Situationen als
bedrohlich zu bewerten und darauf mit einem Anstieg an Zustandsangst zu reagieren. Auf
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der Basis dieser theoretischen Uberlegungen wurden 20 Items als Selbstaussagen
definiert, die die Patientin hinsichtlich der Haufigkeit des Auftretens im Allgemeinen
anhand einer 4-stufigen Ratingskala von 1 "fast nie" bis 4 "fast immer" einschéatzen soll.
Die Bestimmung der Testgutekriterien und der Normwerte erfolgte anhand einer
reprasentativen Eichstichprobe von 2385 Personen. Die Werte der inneren Konsistenz
(Cronbach's Alpha) variieren zwischen .89 und .93 fur die verschiedenen Altersgruppen.
Die Test-Retest-Reliabilititen der zwei Skalen mit .84 fur die Trait-Skala und .34 fur die
State-Skala untermauern empirisch die Zweidimensionalitdt des Konstruktes. Hohe
Korrelationskoeffizienten  der  Trait-Skala mit  Subskalen des  Eysenck-
Personlichkeitsinventar und niedrige Korrelationskoeffizienten mit Befindlichkeitslisten wie
der Eigenschaftsworterliste spiegeln den Trait-Charakter der Angstlichkeit wider. Als
Normwerte liegen T-Werte fur die unterschiedlichen Altersgruppen vor.

Die Selbstbeurteilungs-Depressionsskala (SDS) von Zung (1986) st ein

vollstandardisiertes Verfahren zur Quantifizierung des AusmaRes der depressiven
Verstimmung, das in der klinischen Forschung allgemein in Untersuchungen chronischer
Schmerzsyndrome und auch speziell bei chronischen Unterbauchbeschwerden (Heim,
1996) eingesetzt wurde. Die SDS umfasst 20 als Selbstbehauptungen formulierte Items,
die Symptome der Depression und Erlebnis- und Verhaltensweisen reprasentieren, die
bei Depressiven gestért sind. Die Iteminhalte sind von der Patientin gemaR ihrer
Auftretenshaufigkeit im Bezugszeitraum der zuriickliegenden Woche auf einer 4-stufigen
Ratingskala von 1 "nie" bis 4 "meistens oder immer" einzuordnen. Die Itemantworten
werden zu einem Gesamtwert zusammengefasst, der die Auspragung der depressiven
Verstimmung im Vergleich zur Normpopulation indiziert. Die Split-Half-Reliabilitat ist mit
.74, die innere Konsistenz des Verfahrens nach Cronbach's Alpha mit .99 angegeben. Die
kriteriumsbezogene Validitiat ist durch signifikante Korrelationen mit der Hamilton-
Depressionskala (r=.70) und dem Beck Depressions-Inventar (r=.74) bestatigt.

Erfassung der chronischen Belastung

Zur Einschatzung des AusmalBes der erlebten chronischen Belastung in verschiedenen
Lebensbereichen wurde das Trierer Inventar zur Erfassung von chronischem Stress
(TICS) von Schulz und Schiotz (1999) verwendet. Die theoretische Konzeption dieses
Fragebogens geht davon aus, dass chronische Belastungen auf langanhaltende und

konflikthaft verlaufende Interaktionen einer Person mit (1) Aufgaben/Verpflichtungen, (2)
anderen Menschen, (3) zukinftigen Ereignissen und (4) vergangenen Ereignissen
zuriickzufilhren sind. Anhand von sechs konstruierten Skalen (Arbeitstberlastung,
Unzufriedenheit mit der Arbeit, soziale Belastungen, Mangel an sozialer Anerkennung,
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Sorgen/Besorgnis und belastenden Erinnerungen) werden diese vier Formen der
konflikthaften Person-Umwelt-Interaktion erfasst. Insgesamt umfasst der TICS 39 Items,
bei denen die Patientin anhand einer 5-stufigen Ratingskala die Haufigkeit, mit der die
belastenden Person-Umwelt-Interaktionen in einem vierwdéchigen Beurteilungszeitraum
aufgetreten sind, einschatzen soll. Die Skalenbildung erfolgt durch Summation der
ltemantworten.

Die Bestimmung der Testgutekriterien erfolgte anhand einer Referenzstichprobe von 157
gesunden schmerzfreien Psychologiestudenten der Universitat Trier. Die ermittelten
Werte fir die innere Konsistenz der Skalen variierten zwischen .76 und .91 fur die
einzelnen Subskalen des TICS. Die sechsdimensionale Faktorenstruktur des TICS konnte
mittels einer Hauptkomponentenanalyse mit orthogonaler Varimax-Rotation bestatigt
werden. Erste Hinweise auf zufriedenstellende kriteriumsbezogene Validitat geben
errechnete Korrelationskoeffizienten zwischen der Subskala Arbeitsiberlastung des TICS
und Ausmal} kérperlicher Beschwerden im GielRener Beschwerdefragebogen von .29 bis
.47. Gegenwartig liegen noch keine Normwerte fir den TICS vor.

5.6.3 Endokrinologische Verlaufsmessung (HHNA-AKktivitat)

Zur Einschatzung der basalen HHNA-Aktivitat wurden Konzentrationen des Cortisols im
Speichel, welches die freie, biologisch aktive Cortisolfraktion reflektiert (Kirschbaum &
Hellhammer, 1994), zu funf Messzeitpunkten gemessen. Dabei wurden die Patienten
angeleitet, an zwei aufeinanderfolgenden Tagen jeweils zu vier Zeitpunkten am Morgen
(0, 30, 45 und 60 Minuten nach dem Aufwachen) und vier Zeitpunkten Uber den Tag
verteilt (8.00, 11.00, 15.00 und 20.00 Uhr) Speichelproben zu sammeln. Die ersten vier
Messzeitpunkte dienen zur Quantifizierung der Cortisolaufwachreaktion, bei der in der

Regel ein 50- bis 60-prozentiger Anstieg des freien Cortisolspiegels innerhalb der ersten
30 Minuten nach dem Aufwachen zu sehen ist und innerhalb einer Stunde nach dem
Aufwachen noch nicht das Ausgangsniveau wieder erreicht wird (Prussner et al., 1997,
Schulz et al., 1998; Schmidt-Reinwald et al., 1999; Wust et al., 2000). Einzelne Studien
verweisen darauf, dass Starke und Zeitverlauf dieser Aufwachreaktion im freien Cortisol
sensitiv auf persistierende Schmerzen, Burn-Out und chronischen Stress reagieren (Geiss
et al., 1997; Prussner et al.,1999, Schulz et al., 1998). Die weiteren vier Messzeitpunkte
dienen zur Quantifizierung eines kurzen Cortisoltagesprofils.
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Der Speichel wurde mit Hilfe von Salivetten (Sarstedt, Rommelsdorf) gesammelt, die aus
einer Zellstoffrolle und zwei speziellen Plastikréhrchen bestehen. Zur Speichelsammiung
wird die Zellstoffrolle in den Mund gelegt, wobei durch Kaubewegungen der Speichelfluss
stimuliet werden soll. Die Patienten wurden instruiert, kurz vor Entnahme einer
Speichelprobe nicht zu trinken, zu essen oder die Zahne zu putzen und nach
Probenentnahme die Salivetten im Kihlschrank aufzubewahren. Bis zum Ende der
gesamten Datenerhebung wurden die Proben aller Patienten bei -20° aufbewahrt und
dann mit einem Fluoreszenzimmunoassay im Doppelansatz (Dressendérfer et al., 1992)
bestimmt. Die Intra- und Interassay-Variabilitdt dieses Assays wurde mit weniger als 10%
bzw. 12% angegeben.

Die Bestimmung von Salivacortisol ist eine ékonomische Methode, die es ermdglicht
noninvasiv, belastungsfrei fir die Patienten und unabhdngig von einem
endokrinologischen Labor die Konzentration vom freien, biologisch aktiven Cortisol zu

quantifizieren.

5.7. Auswertungsmethodik

In einem ersten Schritt wurde eine Deskription der Patientengruppe beziglich
demographischer und stérungsspezifischer Eingangsmerkmale vorgenommen und zu
vorliegenden Normwerten ins Verhéltnis gesetzt. Darauf folgte ein Vergleich der
Patientengruppe mit CUBB mit der Patientengruppe mit FM. Bei Erfullung der
Testvoraussetzungen wurden bei diskreten Daten t-Tests bzw. bei kategorialen Daten
Chi2-Tests berechnet. Wo die Annahme der Normalverteilung nicht aufrechterhalten
werden konnte bzw. kein Intervallskalenniveau gegeben war, wurde bei diskreten Daten

der verteilungsfreie Mann-Whitney-U-Test angewandt.

Der unmittelbare Effekt der Behandlung wurde durch den Vergleich der
Behandlungsphase mit der Wartephase Uberpruft. Mittels einfaktorieller Varianzanalysen
mit Messwiederholung Uber die Messzeitpunkte Prd1, Prd2 und Post wurden
Veranderungen Uber die Zeit auf Signifikanz Uberpruft (within-subject-design). Die
Voraussetzung der Spharizitdt wurde dabei geprift und im Falle eines signifikanten
Ergebnisses eine Korrektur nach Greenhouse-Geisser (€<0.75) bzw. Huyn-Feldt (€>0.75)
vorgenommen. Bei signifkantem Haupteffekt wurden paarweise Vergleiche mit Bonferroni-
Adjustierung durchgefuhrt, um erwartete Veranderungen wahrend der Behandlungsphase

von méglichen Veranderungen wahrend der Wartephase abgrenzen zu kénnen.
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Mit der Formel von Hartmann und Herzog (1995) konnten Effektstarken fur die
kurzfristigen Behandlungserfolge berechnet werden. Diese Formel bestimmt die Effekte
im Pra-Post-Vergleich (within-subject) und erfordert somit keinen Bezug zu einer
Kontrollgruppe. In dieser Formel wird die Differenz der Mittelwerte zu Pra- und Post-
Zeitpunkt durch die gepoolten Streuungen zu Pra- und Postzeitpunkt bei gleichzeitiger
Gewichtung durch die jeweilige Stichprobengrée, die in dieser Untersuchung immer
identisch ist, dividiert.

Mn— M
ES =
\/(N,l ~1)-8SDn*+ (Ni2—1)- SD 122
Nio+ Ni2=-2

In der vorliegenden Studie ist das arithmetische Mittel aus Préd1 und Pra2 als Wert zum
Prazeitpunkt (M) eingegangen. Bei dieser Berechnung wird offensichtlich, dass je groRer
die Varianz der Messwerte vor und nach der Behandlung ist, desto geringer ist - bei
gleichbleibender Mittelwertsdifferenz - der resultierende Effekt. Kritisch bleibt, dass die
"unbehandelte Referenz" nicht in die Effektstdrkenberechnung eingeht. Hartmann und
Herzog schlagen daher eine vorsichtigere Bewertung der erhaltenen Effektstarken vor:
Kleine Effekte zwischen 0.3 und 0.5, mittlere Effekte zwischen 0.5 und 0.9 sowie groRRe
Effekte ab 0.9. Um eine Abschdtzung der Effekte im Vergleich zu anderen
Therapiestudien bei FM und CUBB vornehmen zu kénnen, wurden nach der Formel die
Effekte anderer Behandlungsprogramme berechnet und in einer Tabelle im Ergebnisteil
aufgefihrt.

Die Stabilitat der Behandlungseffekte wurde in einfaktoriellen Varianzanalysen mit
Messwiederholung Uber die Messzeitpunkte Pra, Post, Kat1 und Kat2 bestimmt. Dabei
wurden auch hierbei die Messzeitpunkte Préd1 und Pré2 zu einem Pra-Wert gemittelt.
Konnte die Annahme der Spharizitat nicht aufrechterhalten werden, wurde korrigiert (s.0.).
Bonferroni-adjustierte paarweise Vergleiche zwischen Pra- und Katamnesewerten wurden
zur Uberprifung der Stabilitst der in der Behandlung erzielten Veranderungen
herangezogen.

Zur Auswertung der von den Patienten geduferten Zufriedenheit mit der Behandlung
wurden deskriptive Statistiken verwendet.

Bei der Uberprifung der endokrinen Parameter (Cortisolaufwachreaktion und
Tageskurzprofil) wurden neben der Auswertung von Verlaufen auch Flachen und
Anstiegsmale fiur die Kurvenverlaufe bestimmt. Fur die Cortisolaufwachreaktion und das
Tageskurzprofil wurden jeweils zwei Indizes berechnet, die ein Mal fir die

Gesamtfreisetzung des Cortisols sowie ein Mal} fur den erfolgenden Anstieg darstellen
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soliten. Als Gesamtmal fur die Aufwachreaktion wird die Flache unter der Kurve (AUC)
berechnet, die eine Gewichtung der Zeitabstdnde zwischen den Messzeitpunkten
bertcksichtigt, und als Anstiegsmall der Aufwachreaktion wird der mittlere Anstieg
(Mninc) berechnet.

Area under the curve (AUC): Mean Increase (Mninc):

2l ) - [ ) ti AW3o+ A4
Z (sz(l+1)2 Mzpi) -t + Mapi -1 Milne= 30 ;V45+AW60_AW0
i=1

mit MZPi = Cortisolkonzentration zum i-ten Zeitpunkt nach dem Erwachen
n = der Gesamtanzahl von Zeitpunkten nach dem Erwachen
ti=Zeitdistanz zwischen iten und i+1ten Messzeitpunkt

AW, = Cortisolkonzentration x Minuten nach dem Erwachen

In der Cortisolaufwachreaktion wird zudem der Index MAX verwendet, der den
Maximalwert in der Stunde nach dem Erwachen entspricht.

Das Tageskurzprofil wird durch den Summenwert (SUM) als Gesamtmaf® und dem
Differenzwert (DIFF) als Anstiegsmal} dargestelit, wobei bei letzterem ein positiver Wert
die Neigung der Tagesprofilkurve Uber den Tag reflektiert.

Summenwert (SUM): Differenzwert (DIFF):

TW 800+ TW 1100 + TW 1500 + TW 20.00 TW 2000 —TW 8.00

TW, = Cortisolkonzentration zur Uhrzeit x

Zum Vergleich der Cortisolaufwachreaktion und des Tageskurzprofils bei CUBB- und FM-
Patienten wurde zweifaktorielle Varianzanalysen mit dem Zwischensubjektfaktor ,Gruppe*
und dem Messwiederholungsfaktor ,Minuten nach dem Erwachen* bzw. ,Tageszeit"
durchgefiihrt. Konnte die Annahme der Spharizitat nicht aufrechterhalten werden, wurde
korrigiert (s.0.).

Zur Einschatzung der Cortisolaufwachreaktion und des Tageskurzprofils wurden Daten

von zwei Gruppen kérperlich gesunder Frauen herangezogen, deren Cortisolbestimmung
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durch das gleiche Labor (Universitat Trier) erfolgte (Wust et al., 2000; Wolf, 2001). Der
statistische  Vergleich der Gruppen erfolgte Uber einzelne t-Tests der
Cortisolkonzentrationen zu den verschiedenen Zeitpunkten.

Zur Einschatzung der Stabilitdt der Cortisolaufwachreaktion und des Cortisoltagesprofils
innerhalb der Patientengruppe wurden zum einen Korrelationskoeffizienten nach Pearson
fur die korrespondierenden Cortisolkonzentrationen und Indizes vor und nach der
Wartezeit bestimmt. Zum anderen wurde fur die Cortisolaufwachreaktion und das
Tageskurzprofil je eine zweifaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung auf zwei
Faktoren (,Minuten nach den Erwachen® bzw. ,Tageszeit‘ sowie ,Wartezeit (Pra1-Pra2)*)
durchgefihrt.

Zur Bestimmung des Einflusses traumatischer Stresserfahrungen und Merkmalen der
Schmerzerkrankung auf die Cortisolaufwachreaktion und das Cortisoltagesprofil wurde
eine multiple Regression gerechnet. Dabei wurde fir die Cortisolaufwachreaktion als
Kriteriumsvariable der mittlere Anstieg am Morgen (Mninc) und der Maximalwert am
Morgen (MAX) gesetzt, und fur das Tageskurzprofil der Differenzwert (DIFF), der die
Neigung des Tagesprofils reprasentiert. Um nicht alle Pradiktoren simultan in die
Regressionsgleichung aufzunehmen, wurden die Pradiktoren nach inhaltlichen Kriterien in
Blocke eingeteilt. Block 1 beinhaltete die Pradiktoren Alter und Rauchen, Block 2 die
Pradiktoren traumatische Lebenserfahrungen vor und nach der Pubertat und Block 3 die
Dauer der Schmerzerkrankung sowie die durchschnittliche Schmerzintensitat. Die Blécke
wurden der Reihe nach in die Regressionsgleichung aufgenommen, wobei die Variablen

eines Blocks simultan in einen Schritt aufgenommen wurden.

Veranderungen in der Cortisolaufwachreaktion und im Tageskurzprofil wurden ebenfalls
mittels einer zweifaktoriellen Varianzanalyse mit Messwiederholung auf beiden Faktoren
(,Minuten nach dem Erwachen“ bzw. ,Tageszeit* sowie ,Behandlung (Pr&2-Post)*) auf
Signifkanz uberpruft. Korrekturen nach Greenhouse-Geisser bzw. Huyn-Feldt wurden bei
Hinweisen auf mangelnde Sphérizitdt auch hier vorgenommen (s.0). Veréanderungen in
den Indizes wurden mit Hilfe von t-Tests auf Signifikanz gepriift.

Zur Prifung der Frage, ob das Chronifizierungsausmall der Schmerzerkrankung den
Behandlungserfolg moderiert, wurden zunachst aus der Gesamtgruppe zwei
Extremgruppen extrahiert: Eine Gruppe (N=8) mit geringer Chronifizierungsauspragung,
die aus Patienten bestand, die im MSCS ein geringes Chronifizierungsausmal
zugewiesen bekamen (MSCS=1), sowie eine Gruppe von Patienten (N=16), denen ein
hohes Chronifizierungsausmal® zugeschrieben wurde (MSCS=3). Anhand einer
zweifaktoriellen Varianzanalyse (,Messzeitpunkt (Prd2, Post)* x ,Gruppe“) wurde
Uberpruft, ob sich die Patienten mit hohen versus geringen Chronifizierungsauspragungen
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im Ausmal der behandlungsbedingten kurzfristigen Verdnderungen unterscheiden. Um
Unterschiede in der Stabilitdt der Behandlungserfolge mit zu berlicksichtigen, wurden
zweifaktorielle Varianzanalysen durchgefuhrt, die auf dem Messwiederholungsfaktor auch
die beiden Katamnesezeitpunkte beinhalteten. Bei mangelnder Spharizitat wurden

Korrekturen vorgenommen (s.0.).

Um zu Uberprifen, ob das DepressivitatsausmalR der Patienten den Behandlungserfolg
beeinflusst, wurden Korrelationskoeffizienten nach Pearson zwischen der Depressivitat
und den BehandlungserfolgsmafRen berechnet. Als BehandlungserfolgsmaRe wurden
jeweils die Differenzen zwischen Pra2- und Post-Werten verwendet. Diese Methode, die
zusatzlich den mittleren Bereich von Depressivitatsauspragung in der Patientengruppe
berlicksichtigt, wurde durch Extremgruppenvergleiche erganzt. Patienten mit maRiger bis
schwerer Depressionssymptomatik (SDS-Indexwert = 60) wurden mit Patienten ohne
Depressionssymptomatik (SDS-Indexwert < 50) hinsichtlich der kurzfristigen
Veranderungen Uber den Behandlungszeitraum in einer zweifaktoriellen Varianzanalyse
(,Messzeitpunkt (Pré2, Post)* x ,Gruppe®) verglichen. Messzeitpunkt x Gruppe-
Interaktionen sollten zur Prifung auf unterschiedliches Ansprechen der beiden
Patientengruppen auf die Behandlung auf Signifikanz untersucht werden. Um
Unterschiede in der Stabilitdt der Behandlungserfolge mit zu berlcksichtigen, wurden
wiederum zweifaktorielle Varianzanalysen durchgefihrt, die auf dem
Messwiederholungsfaktor neben den Messzeitpunkten Pra2 und Post auch die beiden
Katamnesezeitpunkte (Kat1, Kat2) beinhalteten.

Bei der Prufung eines den Behandlungserfoly moderierenden Einflusses von
traumatischen Erfahrungen wurde hinsichtlich des statistischen Vorgehens genauso
vorgegangen wie bei der Moderatorvariable Depressivitat. Allerdings mufite aufgrund
nicht gegebener Normalverteiltheit der Scores zu traumatischen Erfahrungen vor (ETI-
Score) und nach der Pubertit (TAA-Score) Rangkorrelationen nach Kendall berechnet
werden. Die Extremgruppenbildung erfolgte anhand des ETI-Scores bzw. des TAA-

Scores, wobei jeweils zur Gruppenbildung das untere und obere Terzil verwendet wurde.

Um zu Uberprifen, inwieweit die Moderatorvariablen Chronifizierung, Depressivitat und
traumatische Erfahrungen in der Vorgeschichte Zusammenhange zu den Verédnderungen
in der Cortisolaufwachreaktionen und dem Tageskurzprofil aufweisen, wurden explorativ
jeweils dreifaktorielle Varianzanalysen (,Messzeitpunkt (Pra2, Post)* x ,Minuten nach dem
Erwachen“ bzw. ,Tageszeit* x ,Gruppe”) durchgefuhrt.

Zur Uberprifung der Fragestellung, ob aufgrund der Cortisolaufwachreaktion eine
Vorhersage des Behandlungserfolges geleistet werden kann, wurden aus der
Patientengruppe zwei Subgruppen extrahiert. Die Gruppe "Hypocort" wurde von Patienten
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gebildet, die sowohl im Gesamtmal® AUC als auch im Anstiegsmal Mninc unterhalb des
Medians der Gesamtgruppe lagen. Die Gruppe "Hypercort" dagegen beinhaltete
Patienten, die sowohl im GesamtmaR AUC als auch im Anstiegsmal® Mninc oberhalb des
Medians der Gesamtgruppe lagen. Auch hierbei wurden als statistische Verfahren
Varianzanalysen mit Messwiederholung gewahlt — parallel im Vorgehen wie bei den

anderen Moderatorvariablen (s. o.).
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6 Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse der vorliegenden Studie dargestellt. Dabei erfolgt
zunéchst eine Deskription der Patientengruppe, sowie ein Vergleich der CUBB-Patienten
mit den FM-Patienten. Im Anschluss daran werden die Ergebnisse in der inhaltlichen
Reihenfolge der aufgestellten Hypothesen prasentiert. Dabei geht die Prasentation Gber
die reine Darstellung der zur Uberpriifung der aufgestellten Hypothesen notwendigen
Ergebnisse hinaus, indem auch Ergebnisse dargestellt werden, die fir ein umfassendes
Versténdnis der Gesamtdaten als notwendig erachtet werden. Der explizite Bezug zu den
Hypothesen wird in der Zusammenfassung und Diskussion der Ergebnisse in Kapitel 7
hergestellt.

6.1 Deskriptive Ergebnisse zu schmerzbezogenen und psychologischen
Merkmalen

Insgesamt nahmen 27 Patienten zu funf Messzeitpunkten an der Studie teil. Im folgenden
wird die Patientengruppe hinsichtlich schmerzbezogener und psychologischer Merkmale
beschrieben.

6.1.1 Schmerzbezogene Merkmale

Im Rahmen der Schmerzanamnese wurden zum einen Merkmale der Patienten
hinsichtlich Art und Dauer der Schmerzerkrankung, der Auftretenshaufigkeit und
Auftretensdauer, die typische Schmerzstarke der letzten Wochen und die durch die
Behandlung erwinschte Schmerzstédrke erhoben. Zum anderen wurden der
Chronifizierungsgrad der Erkrankung erfasst sowie die damit im Zusammenhang
stehenden Merkmale wie in Anspruch genommene bisherige Behandlungen,
schmerzbedingte Arbeitsunféhigkeit, Minderung der Erwerbstétigkeit und Rentenbegehren
aufgrund der Schmerzerkrankung.

Zu Studienbeginn litten 8 der 27 Patienten (29.6%) primdr an chronischen
Unterbauchbeschwerden und 19 Patienten (70.4%) primar an Fibromyalgie. Innerhalb der
Patienten mit Fibromyalgie gaben 9 an, nie unter CUBB gelitten zu haben. 6 FM-Patienten
litten gegenwartig zusatzlich unter CUBB und drei FM-Patienten gaben an, friher unter
CUBB gelitten zu haben. Von einer Patientin fehlen die Angaben dazu. Damit ergibt sich

ungefahr die Verteilung innerhalb der Patientengruppe von einem Drittel Patienten, bei
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denen FM ohne CUBB besteht, von einem Drittel Patienten, die CUBB ohne das
Beschwerdenbild der FM aufweisen, und von einem Drittel Patienten, die FM haben und
zusétzlich gegenwartig oder in der Vorgeschichte unter CUBB gelitten haben.

Das mittlere Bestehen der Schmerzen betragt fur die Patientengruppe 17.3 Jahre, wobei
das Minimum 1,5 Jahre und das Maximum 40 Jahre betragt. 14.8% der Patienten (N=4)
gaben an, maximal einmal pro Woche Schmerzen zu haben, 33.3% (N=9) gaben
Schmerzen an mehreren Tagen der Woche an und gut die Halfte der Patienten (51.9%;
N=14) gaben tagliche Schmerzen an. Die Schmerzdauer wurde bei einer Patientin (3.7%)
mit einer Stunde angegeben; 4 Patienten (14.8%) gaben eine Schmerzdauer von
mehreren Stunden an und 22 Patienten - und damit der grélte Anteil (81.5%) - gaben
Schmerzen an, die nahezu den ganzen Tag anhalten wirden. Die typische
Schmerzintensitat der letzten Wochen gaben die Patienten im Mittel mit 63.7 (SD=14.1)
auf einer numerischen Ratingskala (NRS) mit den Endpunkten O (gar keine Schmerzen)
und 100 (starkste Schmerzen) an. Die nach der Behandlung erwiinschte mittlere
Schmerzstarke lag im Mittel bei 26.9 (SD=16.1).

Das Ausmafy der Chronifizierung ausgedrickt in drei Chronifizierungsstadien war bei
einem Anteil von 59.3% der Patienten (N=16) sehr stark ausgepragt. Bei 11.1% der
Patienten (N=3) lag ein mittleres und bei 29,6% der Patienten (N=8) lediglich ein geringes
Chronifizierungsstadium vor. Der groe Anteil stark chronifizierter Patienten spiegelt sich
auch in der bisherigen Beanspruchung von Behandlungsansitzen wider: Im
Gruppenmittel wurden bisher pro Patientin 1.5 stationdre Rehabilitationsmanahmen
durchgefuhrt (SD=1.8), etwa die Halfte aller Patienten (48.1%) unterzog sich bereits
aufgrund der Schmerzen einer Operation - etwa ein Drittel der Patienten (29.3%) dabei
wiederholt. Ca. zwei Drittel (63%) der Patienten hatten bereits psychotherapeutische Hilfe

in Anspruch genommen.

29.6 Prozent der Patientengruppe (N=8) gaben an, im letzten Jahr trotz
Schmerzerkrankung voll arbeitsfahig gewesen zu sein. Ein Anteil von 18.5 % (N=5)
berichtete von einer Arbeitsunfahigkeit aufgrund der Schmerzerkrankung von bis zu
einem Monat. Etwa die Haifte der Patienten (51.9% ; N=14) hatten im letzten Jahr
schmerzbedingte Arbeitsausfalle von mehreren Monaten.

Auch die Zahlen zum Rentenbegehren verweisen auf eine starke Beeintrachtigung in der
Berufsausibung durch die Schmerzerkrankung. Lediglich ein Viertel der Gesamtgruppe
gab an, kein Rentenbegehren zu haben (22.2%; N=6). Ein Viertel war sich beziglich des
eigenen Rentenwunsches unklar (25.9%; N=7), ein weiteres Viertel befand sich im
laufenden Rentenverfahren bzw. war bereits vorldufig berentet (29.6%; N=8), und ein
Viertel der Patienten war endgliltig berentet (22.2%; N=6).
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6.1.2 Psychologische Merkmale

Traumatische Erfahrungen und Stress im Erwachsenenalter

Insgesamt machten 52.9% der Patienten (N=14) im Early Trauma Interview (ETI)
Angaben daruber, dass sie vor der Pubertat traumatischen Erfahrungen in Form von
korperlicher und/oder sexueller Misshandlung ausgesetzt waren. In Abbildung 4 sind die
Haufigkeiten dargestellt, getrennt fur sexuelle und kérperliche Misshandiung. Dabei zeigt
sich, dass 77.8% der Patienten (N=21) keine sexuelle Misshandlung vor der Pubertét
erlebt haben; 11.1% (N=3) erlitten weniger schwere sexuelle Misshandlung, 3.7% (N=1)
schwere und 7,4% (N=2) sehr schwere sexuelle Misshandlung. Diese Haufigkeiten dhneln
Daten, die bei 518 befragten weiblichen Studenten ermittelt wurden, bei denen 25% der
Frauen Vorerfahrungen mit sexueller Gewalt berichteten (Bange, 1992); jedoch liegt dabei
ein langerer Bezugszeitraum zugrunde, was fur eine relativ hohe Pravalenz an sexueller

Misshandlung vor der Pubertét bei den Patienten der vorliegenden Studie spricht.

Bezogen auf kérperliche Misshandlung gaben 51.9% der Patienten (N=14) keine
Misshandlung vor der Pubertdt an. 44.4% (N=12) gaben an, vor der Pubertat leichte
korperliche Misshandlung erlitten zu haben und 3.7% gaben an, vor der Pubertat schwer
korperlich misshandelt worden zu sein. Diese Haufigkeiten sind relativ hoch,
berticksichtigt man, dass zuvor ca. zwei Drittel der deutschen Eltern von kérperlichen
Strafen in der Erziehung Gebrauch gemacht wird, jedoch starkere und haufige
Bestrafungen, die als Misshandlung zu bezeichnen sind, jedoch nur bei 10 bis 15% der
Erziehungsberechtigten vermutet werden (Engfer, 1991; Esser, 1994).

Abbildung 4. Haufigkeiten von sexueller und korperlicher Misshandlung in der
Kindheit (=vor der Pubertit) bezogen auf die Gesamtgruppe
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Nach der Pubertét haben laut Interviewaussagen im Trauma Assessment for Adults (TAA)
63% (N=17) der Gesamtpatientengruppe weder sexuelle noch kérperliche Misshandlung
erlebt. 25.9% der Patienten (N=7) erlitten nach der Pubertdt sexuelle Misshandlung
(weniger schwer: 7.4%; schwer: 7.4%; sehr schwer: 11.1%). Kérperliche Misshandlung
nach der Pubertdt wurde von ebenfalls 25.9% der Patienten (N=7) erlitten (leichtgradig:
11.1%; mittelgradig: 14.8; schwerstgradig: 0%).

Die mittleren Werte der Gesamtgruppe zum chronischen Stress in den letzten 4 Wochen -
erfasst mit dem TICS - sind in Abbildung 5 dargestellt. Der grau unterlegte Bereich bildet
den Durchschnittsbereich einer Normstichprobe von 1258 Erwachsenen ab (Schulz und
Schlotz, 1999). Dabei zeigt sich, dass die Gesamtgruppe in drei der sechs Skalen leicht
Uber dem Durchschnittsbereich liegt. So zeigen die Patienten im Mittel eine leicht erhéhte
Arbeitstuberlastung, machen sich haufiger UberméRige Sorgen und erinnern vermehrt
belastende Ereignisse und unangenehme Erlebnisse.

Abbildung 5:  Mittlere Skalenauspragungen der Patientengruppe im TICS
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Bezuglich der Depressivitdt (erhoben mit der Selbstbeurteilungsskala von Zung (SDS))
lasst sich fur die Gesamtgruppe ein mittlerer Indexwert von 53.9 feststellen, der im
Durchschnitt auf eine leichte Ausprdgung depressiver Symptome verweist. Wie aus
Abbildung 6 ersichtlich, zeigt sich bei nur einem Drittel der Gesamtgruppe (N=9) keine
Depressivitatausbildung. 41% der Patienten wiesen eine leichte Depressivitat auf (N=11),

110



6 Ergebnisse

19% eine maRige bis schwere Depressivitat (N=5), und bei 7.4% der Patienten zeigt sich
eine eindeutig schwere Depressivitat (N=2).

Abbildung 6: Depressivitatsausprigungen in der Gesamtgruppe (N=27)
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Die gesamte Patientengruppe liegt hinsichtlich ihrer Angstlichkeitsauspragung im Mittel
bei 46.1 (SD=11.1) und weist damit im Durchschnitt eine leicht erhohte
Angstlichkeitsauspragung im Vergleich zu einer gesunden weiblichen Kontroligruppe
(N=1278; Laux et al., 1981) auf, die im Mittel bei 37.0 liegt. Gut die Hélfte aller Patienten
(55.4%; N=15) hatte zum Untersuchungszeitpunkt erhéhte Angstlichkeitsauspragungen
(Staninewert>7) wobei bei 22.2% der Gesamtgruppe sogar eine stark Gberdurchschnittlich
hohe Angstlichkeitsauspragung (Stanine=9) vorliegt.

6.2 Vergleich von CUBB-Patienten mit FM-Patienten

6.2.1 Schmerzmerkmale und kérperliche Beschwerden

Die 20 Patienten, die derzeit an FM leiden, unterscheiden sich von den 7 Patienten mit
CUBB in der durchschnittichen Schmerzintensitit, der Schmerzhaufigkeit und im

Andauern der Schmerzen nach Auftreten.
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Dabei zeigt sich, dass die FM-Patienten haufiger unter Schmerzen leiden (Chi>=16.59,
df=3; p=0.001), die Schmerzen bei ihnen dann auch lénger persistieren (Chi?=17.53; df=2;
p<0.001) und in der durchschnittichen Schmerzintensitat stérker sind (T5=2.50;
p=0.019). Die mittlere Dauer der Schmerzerkrankung ist bei den FM-Patienten etwas
langer als bei den CUBB-Patienten, jedoch erreicht der Unterschied keine statistische
Signifikanz.

Entsprechend unterscheiden sie sich auch im Chronifizierungsgrad: Wahrend alle CUBB-
Patienten einen geringen Chronifizierungsgrad aufweisen, weisen die meisten FM-
Patienten einen hohen Chronifizierungsgrad auf (Chi?=22.44; df=2; p<0.001).

FM CUBB
(M £ SD) (M £ SD) T-Werte p
SES
- Affektives Schmerzerleben 35.8+9.1 29.6 £ 13.1 1.38 n.s.
- Sensorisches Schmerzerleben 23.0+6.9 18.0+6.5 1.73 n.s.
FBL
- Allgemeinbefinden 267438 224+43 2.08 0.05
- Mudigkeit 291+42 207+£73 3.59 0.01
- Herz-Kreislauf 17.8+6.3 13.4+89 1.40 n.s.
- Magen-Darm 212+ 76 15.7+6.4 1.69 n.s.
- Anspannung 21.0+6.9 149+83 1.88 n.s.
- Kopf-Hals-Reizsyndrom 21679 17.3+88 1.13 n.s.
- Emotionale Reaktivitat 22.3+6.5 25177 -0.94 n.s.
- Schmerz 35.7+5.2 19.1+£8.3 6.04 0.00
- Sensorik 22665 20.0+9.3 0.78 n.s.
- Gesamtbeschwerden 187.1 £40.7 153.9 £ 48.0 1.78 n.s.
Funktionale Beeintrachtigung (PDI) 36.9+11.9 30.3+12.0 1.06 n.s.
FESV
- schmerzbedingte Hilflosigkeit 41+£1.3 3.6+1.2 1.09 n.s.
- schmerzbedingte Angst 3616 3117 0.61 n.s.
- schmerzbedingter Arger 3313 356+16 -0.26 n.s.
- Kognitive Umstrukturierung 36+1.2 30+£16 1.11 n.s.
- Kompetenzerleben 3815 38+15 0.01 n.s.
- Handlungsplanung 34+16 3715 -0.43 n.s.
- Mentale Ablenkung 29+13 21+14 1.34 n.s.
- Gegensteuernde Aktivitaten 3.7+14 3.7+15 0.06 n.s.
- Entspannung 3.2+1.2 3.0+17 0.24 n.s.

FM:N=20; CUBB: N=7; df=25

Tabelle 7: Schmerzbezogene Merkmale bei FM- und CUBB-Patienten zu
Messzeitpunkt Pria1 (Mittelwerte + Standardabweichung, T-Wert und
Signifikanz)

Im affektiven und sensorischen Schmerzerleben dagegen zeigen sich keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Gruppen (vgl. Tabelle 7). Auch die schmerzbedingte
funktionale und psychische Beeintrachtigung ist vergleichbar; ebenso die Auspragungen
verschiedener kognitiver und behavioraler Schmerzbewaltigungsstrategien. Im

Gesamtscore der korperlichen Beschwerden ergibt sich auch kein Unterschied zwischen
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den Gruppen. Lediglich die kérperlichen Beschwerden in den Bereichen koérperliches
Allgemeinbefinden, Mudigkeit und Schmerzen sind bei den FM-Patienten noch starker
ausgepragt als bei den CUBB-Patienten.

6.2.2 Traumatische Erfahrungen und Stresserleben im Erwachsenenalter

Die traumatischen Erfahrungen vor der Pubertdt wurden mit dem ETI-Score
operationalisiert, der sowohl die Anzahl als auch die Haufigkeit und die Dauer von
Misshandlungserlebnissen vor der Pubertét integriert. Bezlglich dieses Score zeigten die
beiden Gruppen keinen signifikanten Unterschied (Mann-Whitney-U=38.0; p=0.08). Auch
im TAA-Score, der die Anzahl traumatischer Lebensereignisse nach der Pubertat
reflektiert, ergibt sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Patientengruppen
(Mann-Whitney-U=49.0; p=0.24). Vergleichbar sind die beiden Gruppen auch bezuglich
des chronischen Stresserlebens im letzten Jahr, erfasst mit dem TICS. Hier ergeben sich
in allen sechs Unterskalen keine Hinweise auf Unterschiede zwischen den Gruppen.

6.2.3  Angstlichkeit und Depressivitat

Tabelle 8 gibt einen Uberblick tUber die Gruppenmittelwerte zu Messzeitpunkt Pra1
bezogen auf die Angstlichkeit, erfasst mit den STAI (Trait), und bezogen auf die
Depressivitat, erfasst mit dem SDS. Auch hierbei zeigen sich keine Unterschiede
zwischen den Patienten mit CUBB und den Patienten mit FM.

FM CuBB
(M £ SD) (M £ SD) T-Werte p
Depressivitat (SDS) 55.1+10.2 5056+ 12.3 0.96 n.s.
_Angstlichkeit (STAI-trait) 47.7+11.3 41.4+10.0 1.30 n.s.

FM: N=20, CUBB: N=7; df=25
Tabelle 8:  Angstlichkeit und Depressivitit bei FM- und CUBB-Patienten zu

Messzeitpunkt Prd1 (Mittelwerte + Standardabweichung, T-Wert und
Signifikanz)
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Sowohl in der CUBB-Gruppe als auch in der FM-Gruppe weist ca. ein Viertel der
Patienten (29% bzw. 25%) maRige bis schwere Depressivitdtsauspragungen auf, und
ungefahr jeweils die Halfte der Patienten (43% bzw. 60%) weist Gberdurchschnittlich hohe
Angstlichkeitsauspragungen auf.

6.3 Verdanderungen iiber den Behandlungszeitraum

6.3.1 Bewaltigungsfertigkeiten und schmerzbedingtes Beeintrachtigungserieben

Uber die ersten drei Messzeitpunkte hinweg zeigen sich deutliche Veranderungen in den
behavioralen Schmerzbewaltigungsfertigkeiten (erfasst mit dem FESV). So zeigt sich eine
deutliche Zunahme sowohl in der Anwendung von mentaler Ablenkung (F 1 44, 37.47=11.36
korrigiert nach Greenhouse-Geisser; p=0.001) als auch in der Anwendung von
Entspannung (F52=36.93; p<0.001). Die Verdnderungen zeigen sich erwartungsgetreu
Uber die Behandlungsphase (vgl. Abbildung 7). Bei mentaler Ablenkung und bei
Entspannung zeigt sich dementsprechend post hoc ein hochsignifikanter Unterschied im
Vergleich Pra2 vs. Post (p=0.002 bzw. p<0.001), jedoch nicht im Vergleich Pra1 vs. Pra2.

Abbildung 7: Behaviorale und kognitive Schmerzbewiltigung (FESV) vor und
waéhrend der Behandlung
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Die Anwendung kognitiver Bewaltigungsfertigkeiten verandert sich ebenfalls signifikant
Uber die Zeit. So ergeben sich hochsignifikante Haupteffekte Uber die Zeit fur die
Bewaltigungsfertigkeiten ~ Handlungsplanung  (F252=18,30; p<0.001),  kognitive
Umstrukturierung (F(252=17,74; p<0.001) und Kompetenzerleben (Fs2=10,41; p<0.001,
korrigiert nach Greenhouse-Geisser). Wie aus Abbildung 7 ersichtlich, treten diese
Veranderungen innerhalb des Behandlungszeitraums auf. So zeigen sich auch in den
post hoc durchgefuhrten paarweisen Vergleichen beim Vergleich Pra2 vs. Post
hochsignifikante Unterschiede (hinsichtlich aller Skalen jeweils p<0.001), die alle auf eine
deutlich haufigere Anwendung dieser Strategien durch die Patienten nach der
Behandlung verweisen.

Uber die Zeit hinweg zeigen sich zudem in der schmerzbedingten psychischen
Beeintrachtigung (erfasst mit dem FESV) deutliche Veranderungen (vgl. Abb. 8). So wird
eine hochsignifikante Reduktion der schmerzbedingten Hilflosigkeit/Depressivitat
(F252=11.92; p<0.001), der schmerzbedingten Angst (Fs2=9.22; p<0.001) und des
schmerzbedingten Argers (F(52=6,76; p=0.002) deutlich. Diese Reduktionen
schmerzbedingter psychischer Beeintrachtigung kénnen auf spezifische Veranderungen
wahrend des Behandlungszeitraums und nicht wahrend der Wartephase zurickgefiihrt
werden (Pra2 vs. Post: Hilflosigkeit/Depressivitat p=0.004; Angst p=0.002; Arger p=0.05).

Abbildung 8. Schmerzbedingte psychische (FESV) und funktionale
Beeintriachtigung (PDI) vor und wahrend der Behandlung
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Auch in der schmerzbedingten funktionalen Beeintréachtigung (erhoben mit dem PDI) wird
eine Veranderung Uber die ersten drei Messzeitpunkte deutlich (vgl. Abbildung 12). Dabei
zeigt sich eine signifikante Reduktion des Beeintrachtigungserlebens (Fs2=6.31;
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p=0.004), die auch hier aufgrund der Post-hoc-Vergleiche auf Verdnderungen in der
Behandlungsphase (Pra2 vs. Post: p=0.019) zurtickzufthren ist.

6.3.2 Psychische Befindlichkeit und subjektives chronisches Stresserleben

Das AusmalR der Depressivitat verandert sich Gber die ersten drei Messzeitpunkte hinweg
signifikant (Fs2=3.70; p=0.031). Wie aus Abbildung 9 hervorgeht, zeigt sich dabei die
deutlichste Reduktion Uber die Behandlungsphase, jedoch erreicht diese Reduktion in den
post hoc durchgefuhrten paarweisen Vergleichen (Pra2 vs. Post) keine statistische
Signifikanz (p=0.22). Hinsichtlich der Angstlichkeit (siehe ebenfalls Abbildung 9) zeigt sich
ebenfalls eine signifikante Verdnderung Uber die ersten drei Messzeitpunkte hinweg
(F2:52=10.60; p<0.001). Die paarweisen Vergleiche verweisen hierbei auf eine signifikante
Reduktion der Angstlichkeit wahrend der Behandlungsphase (Pra2 vs. Post: p=0.012).

Abbildung 9:  Trait-Angstlichkeit (STAI) und Depressivitit (SDS) vor und wihrend
der Behandlung
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Bezlglich der chronischen Stressbelastung (erfasst mit dem TICS) zeigen sich
Verdnderungen Uber die Zeit in den Skalen Besorgnis (Fs2=15.33; p<0.001) und
Belastende Erinnerungen (Fs2=9.73; p<0.001). Dabei wird in diesen Skalen eine
bedeutsame Reduktion der Stressbelastung spezifisch fur den Zeitraum der Behandlung
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(Pra2 vs. Post: Sorgen p<0.011; Belastende Erinnerungen p=0.031) und nicht fur den
Wartezeitraum festgestelit.

6.3.3 Subjektives kérperliches Befinden

Die typische Schmerzintensitdt verdndert sich in der Gesamtgruppe uber die 3
Messzeitpunkte Pra1, Prd2 und Post hinweg. Es zeigt sich ein hochsignifikanter
Haupteffekt Uber die Zeit (F16425=7.52 korrigiert nach Huyn-Feldt; p=0.001), der
allerdings statistisch auf eine Schmerzreduktion zuruckzufihren ist, die wéahrend der
sechswochigen Wartezeit (Pra1 vs. Pra2: p=0.004) erfolgte, und nicht auf eine
bedeutsame Reduktion wahrend der Behandlungsphase.

Im SES zeigt sich hinsichtlich des affektiven Schmerzerlebens keine Veranderung tber
den Warte- und Behandlungszeitraum (Fs2=2.15; p=0.127). Dagegen zeigt sich eine
tendenzielle Veranderung im sensorischen Schmerzerleben (vgl. Abb. 10) Uber den
Warte- und Behandlungszeitraum (F 1 6,42 7=3.07 korrigiert nach Huyn-Feldt; p=0.066). Im
Verlauf (vgl. Abb. 10) zeigt sich dabei die deutlichste Reduktion in der Behandlungsphase
(Pra2 vs. Post: p=0.035).

Abbildung 10: Schmerzerleben (SES) vor und wahrend der Behandlung
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Die mittleren Skalenauspragungen der Patientengruppe vor (Préd gemittelt) und nach der

Behandlung (Post) in den mit dem FBL-R erfassten kérperlichen Beschwerdebereichen
sind in Abbildung 11 gezeigt. Der grau unterlegte Bereich bildet hier den
Durchschnittswertebereich der Normpopulation (Fahrenberg, 1994) ab. Wie aus
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Abbildung 11 ersichtlich, liegen die mittleren Skalenauspragungen in jedem
Beschwerdebereich sowohl vor als auch nach der Behandlung noch auBerhalb des
Durchschnittsbereichs der Normstichprobe. Insgesamt zeigt sich eine leichte Verringerung
der gesamten korperlichen Beschwerden (FBL-Gesamtwert), die jedoch lediglich
tendentiell signifikant wird (F2.45=2.38; p=0.104).

Abbildung11: Mittlere Skalenauspragungen der Patientengruppe im FBL-R vor
und nach der Behandlung
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Dennoch zeigen sich statistisch bedeutsame Veradnderungen in einigen wenigen
korperlichen  Beschwerdebereichen: Die  Beeintrachtigung im  kérperlichen
Aligemeinbefinden verringert sich hochsignifikant Gber die Zeit (F; 45=5.18; p=0.009); und
dabei verweisen die paarweisen Vergleiche zwischen den einzelnen Messzeitpunkten auf
eine signifikante Verminderung des kérperlichen Beeintrachtigungserlebens wahrend der
Behandlungsphase (Pra2 vs. Post: p=0.040). Eine Veranderung wahrend der Wartezeit ist
nicht zu erkennen (vgl. Abb.12).
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Abbildung 12: Subjektive Beeintrachtigung des korperlichen Aligemeinbefindens
(FBL-R) vor und wahrend der Behandlung
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Zudem zeigen sich signifikante Veranderungen Uber die Zeit in den Bereichen Mudigkeit
und Emotionale Reaktivitdt (F45=4.15; p=0.022; F(45=3.45; p=0.040). Die groRten
Veranderungen im Sinne einer Reduzierung der Mudigkeit und der emotionalen
Reaktivitat treten wahrend der Behandlungszeit auf, jedoch erreichen die post hoc
durchgefiihrten Vergleiche hierbei keine statistische Signifikanz.

Wie aus Abbildung 13 ersichtlich, zeigt sich keine bedeutsame Verdnderung in der
Schmerzhaufigkeit durch die Behandlung. Auch nach der Behandlung erleben die meisten
Patienten noch taglich Schmerzen.

Abbildung 13: Prozentuale Verteilung der Schmerzhaufigkeiten in der
Gesamtgruppe vor und nach Behandlung
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6.3.4 Starken kurzfristiger Behandlungseffekte

Die ermittelten Effektstarken fir die Behandlung in Bezug auf die verschiedenen
Beeintrachtigungsbereiche, in denen Uber den Zeitraum der Behandlung eine signifikante
Veranderung festzustellen ist, sind in Tabelle 9 aufgefihrt.

d P
Koérperliche Beschwerden
Sensorisches Schmerzerleben (SES) 0.36 0.03
Korperliches Allgemeinbefinden (FBL-R) 0.29 0.01
Emotionale Reaktivitat (FBL-R) 0.20 0.02
Schmerzbedingte psych. Beeintrachtigung
Hilflosigkeit/Depression (FESV) 0.82 <0.01
Angst (FESV) 0.60 <0.01
_Arger (FESV) 0.52 <0.01
Kognitive Schmerzbewiltigung
Handlungsplanung (FESV) 1.17 <0.01
Kognitive Umstrukturierung (FESV) 1.00 <0.01
Kompetenzerleben (FESV) 0.77 <0.01
Behaviorale Schmerzbewdlitigung
Mentale Ablenkung (FESV) 0.73 0.01
Entspannung (FESV) 1.39 <0.01
Schmerzbedingte funktionale Beeintrichtigung
Beeintrachtigung durch den Schmerz (PDI) 0.50 <0.01
Psychische Befindlichkeit
_Angstlichkeit (STAI-Trait) 0.46 <0.01
Chronisches Stresserieben
Sorgen (TICS) 0.70 <0.01
Belastende Erinnerungen (TICS) 0.53 <0.01
Tabelle 9: Stirke und Signifikanz kurzfristiger Behandlungseffekte

Dabei zeigen sich die groRten Effektstarken in der Schmerzbewaltigung: Besonders
effektstark zeigt sich die Behandlung in Bezug auf die kognitive Schmerzbewaltigung vor
allem bei der Handlungsplanung. Deutliche Effekte werden zudem in den
Bewaltigungsstrategien Kognitive Umstrukturierung und Kompetenzerleben offensichtlich.
Bei der behavioralen Schmerzbewaltigung wird der starkste Effekt fir den Bereich
Entspannung aufgezeigt. Verglichen damit fallt der Effekt bei der Bewaltigungsstrategie
Mentale Ablenkung etwas geringer aus.

Beim schmerzbedingten psychischen Beeintrachtigungserleben ergeben sich Effekte
bezuglich Hilflosigkeit/Depression und Angst, die ebenfalls etwas starker ausgepréagt sind
als Effekte in den Ubrigen Bereichen (wie der schmerzbedingten funktionalen
Beeintrachtigung, der psychischen Befindlichkeit und dem chronischen Stresserieben).
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Die kleinsten Effekte sind fur die Gesamtgruppe im Bereich der subjektiven korperlichen
Beschwerden zu verzeichnen.

Um eine Abschatzung der Effekte im Vergleich zu anderen Therapiestudien bei FM und
CUBB vornehmen zu kdénnen, wurden nach der gleichen Berechnung (Hartmann &
Herzog, 1995) die Effekte anderer Behandlungsprogramme in Bezug auf korperliche
Beschwerden, Bewaltigungsfertigkeiten, Beeintrachtigungserleben und psychisches
Befinden berechnet, soweit die notwendigen Angaben in den Studien gemacht wurden.
Tabelle 10 zeigt die Effektstarken von Studien aus dem ambulanten und stationaren
Bereich bei FM und CUBB im Vergleich zu den Effekten der vorliegenden Studie.

Korperliche Schmerz- Beeintrichtigungs-  Angst Depression
Beschwerden  bewiltigung erleben
CBT - ambulant
Vorliegende 0.36 0.77-1.39 0.50-0.82 0.46 0.34
Studie

"Nicassio et 0.17 0.04-0.53 0.37 - 0.21

al., 1997
CBT & Physiotherapie - ambulant

"Gowans et 0.15 0.54 0.00 0.14 0.33
al., 1999

"Creamer et 0.50-0.56 0.08-0.43 0.31 - 0.33
al., 2000

CBT & Physiotherapie & medizinische Therapie - ambulant

“Kames et 1.33 - 0.95 0.90 0.63

al., 1990
CBT & Physiotherapie & medizinische Therapie - stationar

Mason et 1.60 2.50 - - 2.10
al., 1998

Nielson et 1.20 1.12 0.65 0.56 1.29
al., 1992

TStudien mit FM-Patienten 2 Studie mit CUBB-Patienten

Tabelle 10: Effektstiarkenvergleich des vorliegenden Behandlungsprogramms mit
anderen Behandlungsprogrammen bei FM und CUBB

Dabei zeigen sich im Vergleich zu anderen kognitiv-behavioralen Behandlungsansétzen
mit und ohne physiotherapeutische Behandlung gleich starke und teilweise sogar starkere
Effekte des vorliegenden Behandlungsprogramms - vor allem in Bezug auf die
Bewaltigungsfertigkeiten und das Beeintrachtigungserleben. Verglichen mit umfassenden
interdisziplindren Behandlungsprogrammen, die auch eine medizinische Behandiung
integrierten, fallen die Effekte des vorliegenden Behandlungsprogramms etwas

schwacher aus.
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6.3.5 Stabilitat der Behandlungseffekte

Inwieweit sich auch langerfristig - sechs Wochen nach der Behandlung sowie drei
Monate nach der Behandlung - signifikante Unterschiede zu den Pra-Messungen
ergaben, zeigt Tabelle 11.

Die Post-hoc-Analysen weisen dabei in den Skalen zur schmerzbedingten psychischen
Beeintrachtigung und in den Skalen zur kognitiven Schmerzbewdltigung des FESV die
stabilsten Veranderungen auf, d.h. sechs Wochen und drei Monate nach
Behandlungsende unterscheiden sich die Werte dieser Skalen bezogen auf die
Gesamtgruppe noch immer signifikant zu den Pra-Messzeitpunkten.

F-Wert Pra- Pra- Pra-
Post Kat1 Kat2

Korperliche Beschwerden

Korperliches Allgemeinbefinden (FBL-R) 4.1* * * ns
Schmerzbedingte psych. Beeintrichtigung
Hilflosigkeit/Depression (FESV) 11.9*** el * b
Angst (FESV) 8.0*** ** * *
_Arger (FESV) 6.0*** * * *
Kognitive Schmerzbewiltigung
Handlungsplanung (FESV) 23.0%*' whx wer o
Kognitive Umstrukturierung (FESV) 24 2% i bl e
Kompetenzerleben (FESV) 13.2%** el * bl
Behaviorale Schmerzbewaltigung
Mentale Ablenkung (FESV) 5.2* * ns ns
Entspannung (FESV) 20.6**+2 e e e
Schmerzbedingte funktionale Beeintrdchtigung
Beeintrachtigung durch den Schmerz (PDI) 3.7%° ** ns ns
Psychische Befindlichkeit
_Angstlichkeit (STAI-Trait) 6.1*** ** ns ns
Chronisches Stresserleben
Sorgen (TICS) 9.4 e ns ns
Belastende Erinnerungen (TICS) 5.7 ** ns *
***p<.001 **p<.01 p<.05 df: 3;1 ' korrigiert nach Huyn-Feldt, df: 2.568; 1

2 korrigiert nach Greenhouse-Geisser, df: 1.933; 1
3 korrigiert nach Greenhouse-Geisser, df: 2.120; 1

Tabelle 11: Ergebnisse der univariaten Varianzanalysen mit Messwiederholung
zu den Katamnesezeitpunkten (F-Werte und statistische
Signifikanz) und Post-hoc-Analysen

Bei der behavioralen Schmerzbewaéltigung zeigt sich eine deutliche Stabilitat fur die
Veradnderung auf der Skala "Entspannung"”. Auch drei Monate nach Behandlungsende
zeigt sich ein noch hochsignifikanter Unterschied zu den Pra-Werten. Die erzielte
Veranderung in der Skala "Mentale Ablenkung" zeigt dagegen keine Stabilitat Gber den
Katamnesezeitraum.
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Keine Stabilitdt zeigt sich in der Veranderung der schmerzbedingten funktionalen
Beeintrachtigung und in den Veranderungen in der Angstlichkeit.

Bei den subjektiven kérperlichen Beschwerden zeigt sich die Veranderung in der FBL-R-
Skala "beeintrachtigtes kérperliches Allgemeinbefinden" als stabil Gber den
Katamnesezeitraum.

Das Stresserleben durch Sorgen und belastende Erinnerungen verringert sich dagegen
lediglich kurzfristig und kann keine zeitliche Stabilitat Gber die drei Monate nach der
Behandlung aufweisen.

6.4 Subjektive Bewertung der Behandlung durch die Patienten

Bei der 3-Monats-Katamnese sollten die Patienten auf einer 5-stufigen Skala (deutliche
Verbesserung, leichte Verbesserung, keine Veranderung, leichte Verschlechterung,
deutliche Verschlechterung) angeben, inwieweit sie Veradnderungen in bestimmten
vorgegebenen Bereichen erlebt haben. In Tabelle 12 sind absolute und prozentuale
Haufigkeiten angegeben, mit denen in der Gesamtgruppe subjektiv leichte bis deutliche
Verbesserungen in den verschiedenen erfragten Bereichen erlebt wurden.

Haufigkeit Haufigkeit
(absolut) (prozentual)
Schmerzmerkmale
Schmerzintensitat 12 44 4
Schmerzhaufigkeit 11 40.7
Schmerzdauer bei Auftreten 14 51.8
Korperliches und Psychisches Befinden
Korperliches Befinden 15 55.5
Korperliche Belastbarkeit 14 51.8
Stimmung 19 70.3
Bewiltigungsfertigkeiten
Umgang mit Schmerzen 20 74.0
Umgang mit Stress 19 70.3
Gesamtgruppe N=27 ; Haufigkeiten summiert fur deutliche und leichte Verbesserungen
Tabelle 12: Absolute und prozentuale Haufigkeiten von subjektiv erlebten
Verbesserungen durch die Behandlung in verschiedenen
Bereichen

Dabei zeigt sich, dass hinsichtlich des Umgangs mit den Schmerzen, des Umgangs mit
Stress und hinsichtlich der Stimmung die meisten Patienten (70-74%) eine Verbesserung
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durch die Behandlung berichten. Etwas geringer mit 51.8 bis 55.5% fallt der Anteil der
Patienten an der Gesamtgruppe aus, die eine Verbesserung im kérperlichen Befinden und
in der koérperlichen Belastbarkeit durch das Training erlebt haben. Knapp die Halfte der
Patienten (40.7 - 51.8%) berichteten Uber eine Verbesserung durch die Behandlung in
den Merkmalen Schmerzintensitat, Auftretenshaufigkeit der Schmerzen und Andauern der

Schmerzen nach Auftreten.

Die Bewertung der einzelnen Therapiebausteine konnten die Patienten auf einer 4-
stufigen Skala (gar nicht nitzlich, kaum nutzlich, etwas nitzlich und sehr nutzlich) fur die
vorgegebenen Bausteine vornehmen. Diese Bewertung féllt fur alle Bausteine in der
Gesamtgruppe positiv aus. Abbildung 14 zeigt die prozentualen Haufigkeiten, mit denen in
der Gesamtgruppe angegeben wurde, dass man "sehr", "etwas", "kaum" oder "gar nicht"
von den einzelnen Behandlungsbausteinen profitiert habe.

Hierbei zeigt sich, dass zum letzten Messzeitpunkt (Kat2) Uber 90% der Patienten
angaben, etwas bis sehr von der Informationsvermittiung (96.3%; N=26), der Vermittlung
von Entspannungsfertigkeiten (96.3%; N=26) und den Genussubungen (92.6%; N=25)
profitiert zu haben. 85.2% der Patienten (N=23) gaben an, etwas bis sehr von den
Ubungen zur &duBeren und inneren Ablenkung profitiert zu haben. Im Vergleich zu den
anderen Behandlungsbausteinen fallt der Anteil der Patienten, die subjektiv etwas bis
sehr vom Behandlungsbaustein des emotionalen Schreibens profitiert haben (63%;
N=17), geringer aus.

Abbildung 14: Prozentuale Haufigkeiten zur subjektiven Bewertung der einzelnen
Behandlungsbausteine
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6.5 Ergebnisse zur Cortisolaufwachreaktion und zum Cortisoltagesprofil

6.5.1 Deskription der Cortisolaufwachreaktion und des Cortisoltagesprofils zu
Messzeitpunkt Pra1

Sowohl in der Aufwachreaktion als auch im Cortisoltagesprofil unterscheiden sich die
CuUBB-Patienten nicht von den FM-Patienten. In zweifaktoriellen Varianzanalysen mit
einem Messwiederholungsfaktor und einem Gruppenfaktor zeigen sich weder
Haupteffekte fur die Gruppe noch Interaktionseffekte. Daher werden die Ergebnisse zur
Cortisolaufwachreaktion und zum Cortisoltagesprofil im Folgenden fur die Gesamtgruppe
dargestellt.

Mittelwerte und Standardabweichungen fiur die einzelnen Messzeitpunkte der
Cortisolaufwachreaktion und fir die Indizes Flache unter der Kurve (AUC), Maximalwert
der Aufwachreaktion (MAX) und mittlerer Steigungskoeffizient (Mninc) sind in Abbildung
15 ersichtlich.

Abbildung 15: Mittelwerte, Standardabweichungen und Verlauf der
Cortisolaufwachreaktion zu Messzeitpunkt Pra1

24
M SD
22 A (nmolrl)
2015 AWomin 11.69 4.20
18 £ AW30min 18.08 6.52
16 E AW 45min 19.16 8.37
g AWs0min 17.49 7.23
Bl Mninc 6.56 6.88
12 A —— Schmerg-Patienten MAX 21.43 7.58
— o — "Normstichprobe"
(Wist et al., 2000) AUC 1000.85 332.73
/r /r AW .«min = Cortisol ,x“ Minuten nach dem Aufwachen; N=27
0 T T T T Mninc=Mittl. Steigungskoeffizient; AUC=Flache unter der Kurve;
0 30 45 60 MAX=Maximalwert am Morgen

Minuten nach dem Erwachen

In einer einfaktoriellen Varianzanalyse mit Messwiederholung ergibt sich bezlglich der
Cortisolaufwachreaktion ein Haupteffekt fir den Messwiederholungsfaktor "Minuten nach
dem Erwachen” (0, 30, 45, 60 Minuten), der erwartungsgetreu einen signifikanten Anstieg
in der Speichelkonzentration an freiem Cortisol und somit die Aufwachreaktion im Cortisol
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widerspiegelt (F s ¢27.1/=15.08 korrigiert nach Greenhouse-Geisser; p<0.001). In Abbildung
15 ist der Verlauf der Cortisolaufwachreaktion im Vergleich zu einer gréReren Gruppe
gesunder Frauen abgetragen (N=287;, Wust et al., 2000). Die Mittelwerte der
Patientengruppe liegen alle unterhalb der Werte dieser Vergleichsstichprobe. Einzelne
Vergleiche verweisen dabei auf einen hochsignifikant niedrigeren Aufwach- (T.5=-3.54;
p=0.002), 30-Minuten- ( T=-3.88; p=0.001), 45-Minuten- (T ;5= -2.20; p=0.04) und 60-
Minuten-Wert  (T25=-2.53; p=0.02) fir die Patientengruppe. Im mittleren
Steigungskoeffizienten (Mninc) ist kein Unterschied zwischen der Patientengruppe und
der Vergleichsgruppe gesunder Frauen festzustellen. In der Flache unter der Kurve (AUC)
jedoch  zeigt sich ein hochsignifikanter ~ Unterschied zwischen der
Schmerzpatientengruppe und der Vergleichsgruppe gesunder Frauen, wobei die
Patientengruppe im Mittel eine deutlich geringere AUC aufweist (T ,5=-3.69; p=0.001).

Die Mittelwerte und Standardabweichungen der Tageswerte und der Indizes DIFF
(Differenz des ersten Tageswertes (8.00 Uhr) vom letzten Tageswert (20.00) als

AnstiegsmafR) und SUM (Summe der vier Tageswerte als Tagesgesamtmaf) sind in
Abbildung 16 dargestellit.

Abbildung 16: Mittelwerte, Standardabweichungen und Verlauf des Cortisol-
Tagesprofil zu Messzeitpunkt Prat
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Dabei zeigt sich, dass erwartungsgemaR die Cortisolkonzentration im Speichel von 8.00
bis 20.00 Uhr kontinuierlich abfallt, was sich auch statistisch in einem signifikanten
Haupteffekt des Messwiederholungsfaktors "Tageszeit" (8.00, 11.00, 15.00 und 20.00
Uhr) in einer einfaktoriellen Varianzanalyse mit Messwiederholung zeigt (F(2s4.1=86.73
korrigiert nach Huyn-Feldt; p<0.001). In Abbildung 16 ist der Verlauf des
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Cortisoltagesprofils im Vergleich zu einer groReren Gruppe gesunder Frauen abgetragen
(N=349; Wolf, 2001). Dabei zeigt sich, dass die Cortisolkonzentration der Patienten um
8.00 Uhr signifikant niedriger als die der Vergleichsgruppe ausféllt (T7=-8.50; p<0.001),
wahrend zu den weiteren Messzeitpunkten des Tagesprofils die Werte durchweg mit

denen der Vergleichsgruppe vergleichbar sind.

6.5.2 Einfluss von traumatischen Erfahrungen und Merkmalen der Schmerzerkrankung

auf die Cortisolaufwachreaktion und das Cortisoltagesprofil

In Tabelle 13 sind die Ergebnisse der multiplen linearen Regressionsanalyse zum
Maximalwert der Cortisolaufwachreaktion dargestellit.

Pradiktorvariable R? R*korr. AR? AF AP beta T p
Aligemein 0.01 -0.07 0.01 0.12 n.s.

Alter 0.00 -0.01 n.s.
Rauchen 0.10 0.48 n.s.
Traumata 0.44 0.34 0.44 8.61 0.002

vor Pubertat (ETI) 0.70 410 0.000
nach Pubertat (TAA) -0.27 -1.56 n.s.

Modell: F=4.40, df=4;26, p=0.009

Tabelle 13: Ergebnisse der multiplen linearen Regressionsanalyse mit dem
Maximalwert der Cortisolaufwachreaktion als abhangige Variable

Die Merkmale Alter und Rauchen zeigen dabei keine signifikante Bedeutung in der
Vorhersage des morgendlichen Maximalwertes. Traumatische Lebensereignisse in der
Vorgeschichte leisten dagegen einen signifikanten Beitrag zur Vorhersage des
Maximalwertes. Dabei sind es insbesondere die frUhen traumatischen Erfahrungen -
operationalisiert mit dem ETI-Score - , die pradiktiven Wert fur den morgendlichen
Maximalwert besitzen. Eine groBere Anzahl, Haufigkeit und Dauer traumatischer
Erfahrungen vor der Pubertédt geht mit einer héheren maximalen Cortisolfreisetzung am
Morgen einher. Das Gesamtmodell kann 34% der Gesamtvarianz des Maximalwertes der
Cortisolaufwachreaktion erklaren. Charakteristika der Schmerzerkrankung wie Dauer der
Schmerzerkrankung und durchschnittlichen Intensitat der Schmerzen kénnen dagegen
keinen signifikanten Beitrag zur Varianzaufklarung leisten (Alternativmodell inklusive
Schmerzcharakteristika: F=2.71, df=6;26, p=0.04) und scheinen daher keinen Einfluss auf

die Cortisolaufwachreaktion zu nehmen.
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Eine multiple lineare Regressionsanalyse zum Anstiegsmal Mninc der
Cortisolaufwachreaktion ergibt vergleichbare Ergebnisse, was aufgrund der hohen
Interkorrelation (rmninc x Maxy=0.76; p<0.001) der Indizes nicht Uberraschend ist. Danach
kénnen aufgrund eines Modells, das die Pradiktoren Rauchen, Alter sowie Traumata vor
und nach der Pubertat aufnimmt, 25% der Gesamtvarianz des Index Mninc aufgeklart
(Modell: F=3.12; df=4;26; p=0.04). Dabei sind es wiederum die traumatischen
Erfahrungen in der Kindheit, die eine hochsignifikante pradiktive Bedeutung fir den
Anstieg in der Cortisolaufwachreaktion besitzen (beta=0.523; T=2.85; p<0.01).

Bezuglich des Cortisoltagesprofils wurde eine multiple lineare Regression zur Vorhersage
des Anstiegsmales DIFF des Tagesprofils berechnet. Die Ergebnisse sind in Tabelle 14

aufgefihrt.
Pradiktorvariable R? R?korr. AR? AF AP beta T p
Allgemein 0.15 0.08 0.15 2.16 n.s.
Alter -0.12  -0.61 n.s.
Rauchen 0.13 0.76 n.s.
Traumata 0.25 0.11 0.10 1.40 n.s.
vor Pubertat (ETI) 0.22 1.23 n.s.
nach Pubertat (TAA) 0.17 0.93 n.s.
Schmerzcharakteristika 0.52 0.37 0.27 549 0.013
Erkrankungsdauer 0.61 3.27 0.004
Schmerzintensitat 0.12 0.65 n.s.
Modell: F=3.54, df=6,;26, p=0.015
Tabelle 14: Ergebnisse der multiplen linearen Regressionsanalyse mit dem
AnstiegsmaR (DIFF) des Cortisoltagesprofils als abhingige
Variable

Alter und Rauchen zeigen hierbei keine signifikante Bedeutung in der Vorhersage der
Neigung des Cortisoltagesprofils. Flr traumatische Ereignisse in der Vorgeschichte lasst
sich zudem kein signifikanter Einfluss auf die Neigung der Profilkurve feststellen. Jedoch
findet sich ein bedeutsamer Einfluss der Schmerzcharakteristika - insbesondere der
Dauer der Schmerzerkrankung - auf die Neigung des Profils. Je langer die Patienten unter
der Schmerzerkrankung leiden, desto steiler ist die Neigung der Kurve des
Cortisoltagesprofils. Eine signifikante Korrelation des 8.00 Uhr-Wertes im Tagesprofil mit
der Dauer der Schmerzerkrankung (rcort _s.0oxerkrankungsdauen=0.49; p=0.01) gibt einen
Hinweis, dass dieses nicht zuletzt durch héhere Cortisolkonzentrationen um 8.00 Uhr mit
zunehmender Erkrankungsdauer bedingt ist. Insgesamt kénnen durch das
Regressionsmodell 37% der Varianz im Anstiegsmall des Cortisoltagesprofils erklart

werden.
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6.5.3 Stabilitat der Cortisolaufwachreaktion und des Cortisoltagesprofils in der Wartezeit
(Pra1-Pra2)

Uber den sechswdchigen Wartezeitraum verandert sich die Cortisolaufwachreaktion nicht
signifkant. So zeigt sich bei den Morgencortisolwerten zu den Messzeitpunkten Pra1 und
Pra2 lediglich ein Haupteffekt des Faktors "Minuten nach dem Erwachen" (F 975=15.45
korrigiert nach Greenhouse-Geisser; p<0.001), jedoch nicht des Faktors "Wartezeit"
(F1:1=2.72; n.s.) in einer zweifaktoriellen Varianzanalyse mit Messwiederholung auf
beiden Faktoren. Es ergibt sich auch kein signifikanter Interaktionseffekt (F.ss 1,=0.35;
n.s.). Eine signifikante Veranderung in den Indizes AUC und Mninc Gber die Wartezeit
zeigt sich ebenfalls nicht (T.4=-1.43, bzw. T(,4=-0.84; beide n.s.); jedoch zeigt sich im
Index MAX ein signifikanter Anstieg wahrend der Wartezeit (T .4=-2.50; p=0.02).

In Abbildung 17 ist der Verlauf der Cortisolaufwachreaktionen zu den beiden
Messzeitpunkten Pra1 und Pra2 dargestelit.

Abbildung 17: Korrelationskoeffizienten (Prda1xPrd2) der korrespondierenden
Morgenwerte und Indizes der Cortisolaufwachreaktion sowie
Verlauf der Reaktionen zu Messzeitpunkt Prd1 und Pra2

24 R (Pratxpraz) p

22 1 _ AWorrin 0.35 n.s.
20 1 E: AWsormin 0.30 n.s.
18 1 :9: AWssmin 0.47 0.02
16 1 § AWeorin 0.60 0.01
14 1 Mninc 0.57 0.01
12 1 MAX 0.58 0.00
10 —e— Prat AUC 0.43 0.03

—-0— Pra2
0 /r - i ; /[ AW..min = Cortisol ,x* Minuten nach dem Erwachen; n=25

Mninc = AnstiegsmaB; MAX = Maximalwert am Morgen;

0 30 45 60 AUC = GesamtmaR fur die Morgenwerte

Minuten nach dem Erwachen

Die Stabilitat der Cortisolaufwachreaktion Uber die Wartezeit lasst sich anhand der
korrespondierenden Interkorrelationen (Pra1xPra2) einschéatzen, die ebenfalls in
Abbildung 17 aufgefihrt sind. Die Korrelationen fur Mninc, MAX und AUC betragen r=0.57
(p=0.003), r=0.58 (p=0.03) bzw. r=0.43 (p=0.03). Damit betragt die durch den
Zusammenhang aufgeklarte Varianz 19% bis 34%, was auf eine moderate Stabilitat der

Morgenwerte Uber einen sechswdchigen Zeitraum bei den Patienten hinweist.
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Uber den Wartezeitraum hinweg zeigt sich ebenfalls keine signifikante Veranderung im
Cortisoltagesprofil bei den Patienten (vgl. Abbildung 18). In einer zweifaktoriellen
Varianzanalyse mit Messwiederholung auf beiden Faktoren - "Tageszeit" und "Wartezeit" -
ergibt sich ein signifikanter Haupteffekt des Faktors "Tageszeit" (F ¢s.1)=95.99; p<0.001),
aber weder ein Effekt fur "Wartezeit" (F4.y=0.71; n. s. ) noch ein Interaktionseffekt
(F@:1=0.50; n. s.). Es zeigt sich auch kein Unterschied zwischen den korrespondierenden
Indizes zu Messzeitpunkt Prd1 und Messzeitpunkt Pra2 (DIFF: T4=-0.79; n.s.; SUM:
F23=-0.84; n. s.). Die korrespondierenden Interkorrelationen bezogen auf die Wartezeit
sind ebenfalls in Abbildung 18 aufgefuhrt. Diese verweisen bei den ersten Messpunkten
des Tagesprofils (8.00 Uhr und 11.00 Uhr) mit 30% bzw. 22% Varianzaufklarung und bei
den Indizes DIFF und SUM des Tagesprofils mit 18% bzw. 28% Varianzaufklarung auf
eine moderate Stabilitat Gber den sechswéchigen Wartezeitraum.

Abbildung 18: Korrelationskoeffizienten (Pra1xPrd2) der korrespondierenden
Werte und Indizes des Cortisoltagesprofils sowie Verlauf des
Profils zu Messzeitpunkt Prd1 und Pra2

16
& R (Pratxpraz) P
14 1 —e— Pra1
12 4 TWs00? 0.55 0.00
10 4 % TWi10! 047 0.02
1S
g 1< TWis002 -0.03 n.s.
6 '{:8' TWa0.00 ! 0.38 n.s.
10
© DIFF 1 0.42 0.01
4 4
SUMM 2 0.53 0.01
/( /( TW- 00 = Cortisol zur Uhrzeit ,x"; 1n=252 n=24
0 . - : . DIFF = AnstiegsmaR; .
8 1 15 20 SUM = GesamtmaR firr die Tageswerte
Tageszeit

6.5.3 Veranderungen in der Cortisolaufwachreaktion und im Cortisoltagesprofil wahrend
der Behandlung

Die Cortisolaufwachreaktion und das Cortisoltagesprofil vor und nach Behandlung sind in

Abbildung 19 dargestellt. Zweifaktorielle Varianzanalysen mit Messwiederholung auf
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beiden Faktoren "Behandlung" (vor/nach) und "Minuten nach dem Aufwachen" bzw.
"Tageszeit") verweisen auf tendenzielle Veranderungen in der Cortisolaufwachreaktion
und signifikante Veranderungen im Cortisoltagesprofil.

Abbildung 19: Cortisolaufwachreaktion und Cortisoltagesprofil vor und nach der

Behandlung
Cortisolaufwachreaktion Cortisoltagesprofil
24 24 1
20 A 20 - —o— Post
18 - 18 1
16 |

>
Cortisol (nmol/l)
]
Cortisol (nmol/l)

10 + 10 1
8 8
6 1 6 -
41 —e— Pra2 4
—-o— Post
o s . -
0 30 45 60 8 1 15 20
Minuten nach dem Erwachen Tageszeit

Neben einer deutlichen Veradnderung in der Cortisolkonzentration Gber die Minuten nach
dem Erwachen (Haupteffekt "Minuten nach dem Erwachen": F; 49, 1)=9.72 korrigiert nach
Greenhouse-Geisser; p<0.001) zeigt sich in der Cortisolaufwachreaktion ein tendenzieller
Unterschied zwischen den Aufwachreaktionswerten vor und nach der Behandlung
(Haupteffekt "Behandlung": F(.1=4.29; p=0.052) sowie ein tendenzieller Unterschied im
Reaktionsverlauf vor und nach der Behandlung (Interaktionseffekt: "Minuten nach dem
Erwachen" x "Behandlung": Fgs 1=2.62; p=0.084). Dabei ergeben sich nach der
Behandlung (Post) geringere Konzentrationen des freien Cortisols im Speichel 30, 45 und
60 Minuten nach dem Erwachen im Vergleich zum Zeitpunkt direkt vor der Behandlung
(Pra2). Der tendenziell veranderte Verlauf der Cortisolaufwachreaktion verweist dabei auf
einen geringeren Anstieg im freien Cortisol nach dem Erwachen, der sich auch in einem
tendenziellen Unterschied des Index Mninc und einem signifikanten Unterschied des
Index MAX von Pra2 zu Post widerspiegelt (vgl. Tabelle 15).

Im Cortisoltagesprofil zeigt sich sowohl vor als auch nach der Behandlung der signifikante
Abfall in der Cortisolkonzentration Uber den Tag (Haupteffekt "Tageszeit": F(; ¢5.1)=59.23
korrigiert nach Greenhouse-Geisser; p<0.001). Insgesamt gibt es aber keinen
signifikanten Unterschied zwischen den Tagesprofiiwerten im Vergleich der
Messzeitpunkte Pra2 und Post (Haupteffekt "Behandlung": F(1.4=0.33; n. s.). Jedoch zeigt
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sich ein signifkant unterschiedlicher Verlauf im Cortisoltagesprofil im Vergleich der
Messzeitpunkte Pra2 und Post (Interaktionseffekt "Tageszeit" x "Behandlung": F3.1)=3.68;
p=0.02). Entsprechend zeigt sich auch ein signifikanter Unterschied im Anstiegsmal
"DIFF" des Cortisoltagesprofils (vgl. Tabelle 15), der auf eine geringere Neigung der

Tagescortisolprofilkurve nach der Behandlung verweist.

Pra2 Post
M SD M SD T-Wert

Cortisolaufwachreaktion

AUC’ 1145.66 421.78 1009.77 345.69 1.71

MAX 26.83 11.23 20.25 6.77 3.36**

Mninc’ 8.23 9.33 3.92 5.95 1.77
Cortisoltagesprofil

DIFF? 11.49 5.66 8.31 5.00 2.36*

SUM? 32.89 10.99 31.17 12.12 0.57
**p<0.01 *p<0.05 *p<0.10 "h=20; df=19 “n=19; df=18
Tabelle 15: Mittelwerte, Standardabweichungen und T-Werte der Indizes von

Cortisolaufwachreaktion und Cortisoltagesprofil vor (Pra2) und
nach (Post) der Behandlung
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6.6 Pradiktoren fiir den Behandlungserfolg

6.6.1 Behandlungserfolge in  Abhangigkeit von der Chronifizierung der
Schmerzerkrankung

Zur Beurteilung des Einflusses der Chronifizierung der Schmerzerkrankung auf den Erfolg
durch die Behandlung - die Reduktion der Schmerzintensitit, des affektiven und
sensorischen Schmerzerlebens sowie der kérperlichen Beschwerden, die unmittelbare
Verminderung der Beeintrachtigung des koérperlichen Allgemeinbefindens, die Reduktion
schmerzbedingter psychischer und funktionaler Beeintrachtigung, die Verbesserung
hinsichtlich der Schmerzbewaltigungskompetenz sowie die Reduktion von Depressivitat
und Angstlichkeit sowie belastender Erinnerungen - wurden Patienten mit geringer
Chronifizierung (MSCS=1; N=8) mit Patienten mit ausgepragter Chronifizierung verglichen
(MSCS=3; N=16).

In zweifaktoriellen Varianzanalysen (vgl. auch Tabelle 16) mit dem Zwischensubjektfaktor
"Chronifizierung" (geringe vs. starke) und dem Messwiederholungsfaktor "Messzeitpunkt"
(Préa2 vs. Post) ergeben sich signifikante Haupteffekte fur den Messzeitpunkt und
beziglich der Skalen typische Schmerzstarke (NRS), sensorisches Schmerzerleben
(SES), beeintrachtigtes Allgemeinbefinden, Anspannung und Gesamtbeschwerden (FBL-
R), schmerzbedingte Behinderung (PDI), schmerzbedingte Hilflosigkeit /Depression
(FESV) und Depressivitat auch signifikante Effekte des Faktors "Chronifizierung". Es
zeigten sich jedoch keine signifikanten Chronifizierung x Messzeitpunkt-Interaktionen, die
auf einen unterschiedlichen  Trainingserfolg in  Abhangigkeit von  der
Schmerzchronifizierung  hinweisen  kénnten.  Lediglich in der behavioralen
Schmerzbewaltigungsstrategie "Mentale Ablenkung" und in den gesamten kérperlichen
Beschwerden (FBL-R-Gesamt-Wert) zeigten sich tendenzielle Chronifizierung x
Messzeitpunkt-Interaktionen. Diese verweisen darauf, dass gering chronifizierte Patienten
Uber den Behandlungszeitraum kurzfristig einen starkeren Zuwachs in der Anwendung
von mentaler Ablenkung aufweisen und eine ausgepragtere Reduktion korperlicher

Beschwerden erfahren.
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HE - Messzeitpunkt HE - Chron Chron x Messzeitpunkt
F-Wert F-Wert F-Wert

NRS

- typische Schmerzintensitat 0.74 5.58*" 0.05
SES

- affektives Schmerzerleben 1.60 2.18 0.02

- sensorisches Schmerzerleben 6.06* 6.99*% 0.12
FBL

- beeintrachtigtes Allgemeinbefinden 13.71* 9.83*Y 2.66

- Gesamtwert 9.92* 4,52+ 3.86°
PDI

- Funktionale Behinderung 9.67* 4.99*° 0.39
FESV

- schmerzbedingte Hilflosigkeit 13.70* 4.49*° 2.34

- schmerzbedingte Angst 11.78** 0.74 0.01

- schmerzbedingter Arger 9.18* 0.31 1.36

- Kognitive Umstrukturierung 17.09* 0.80 0.41

- Kompetenzerleben 24.37* 1.86 0.00

- Handlungsplanung 22.03* 0.06 0.16

- Mentale Ablenkung 18.17* 0.18 3.15°

- Entspannung 65.60™* 0.11 1.68
SDS

- Depressivitst 4.19° 7.60* " 1.28
STAI

- Trait-Angstlichkeit 8.14* 2.15 0.01
TICS

- Sorgen 9.72** 0.03 0.28

- Belastende Erinnerungen 6.14* 0.15 0.02

¥p<0.10 *p<0.05 **p<0.01 df=1;22

Hoch chronifizierte Patienten zeigen im Vergleich zu gering chronifizierten Patienten: "starkere
Schmerzintensitat ~ starkeres  sensorisches ~ Schmerzempfinden ~ ?mehr  kérperliche
Gesamtbeschwerden “starkere Beeintrachtigung de korperlichen Allgemeinbefindens Zstarkere
funktionale Beeintrachtigung ®groRere schmerzbedingte Hilflosigkeit ” ausgepragtere Depressivitat

Tabelle 16: Ergebnisse  zweifaktorieller = Varianzanalysen mit  Faktor
"Chronifizierung (Chron)" und Faktor "Messzeitpunkt", F-Werte fiir
Haupteffekte und Interaktionseffekt

Bei Berticksichtigung der mittelfristigen Effekte der Behandlung zeigen sich ebenfalls
keine Unterschiede der Behandlung fir gering und hoch chronifizierte Patienten.
Entsprechend werden bei zweifaktoriellen Varianzanalysen Uber die vier Messzeitpunkte
(Pra1, Post, Kat1 und Kat2) keine Gruppe x Messzeitpunkt-Interaktionen, die auf
Unterschiede in mittelfristigen Behandlungseffekten hinweisen kénnten, signifikant.

Um zu Uberprifen, inwieweit das Ausmal} der Chronifizierung einen Zusammenhang mit
den Veranderungen in der Cortisolaufwachreaktion aufweist, wurde eine dreifaktorielle
Varianzanalyse mit den Messwiederholungsfaktoren "Messzeitpunkt" (Prd2 und Post)
und "Minuten nach dem Erwachen" (0, 30, 45 und 60 Minuten) und dem
Zwischensubjektfaktor "Chronifizierung" (gering vs. hoch) berechnet. Dabei zeigte sich ein
signifikanter Haupteffekt sowohl fiur den Faktor "Minuten nach dem Erwachen"
(F(19.3061)=8.13 korrigiert nach Greenhouse-Geisser; p=0.01) als auch fur den Faktor
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"Messzeitpunkt”  (F1.1=8.32; p=0.01), womit der bekannte Verlauf der
Cortisolaufwachreaktion und der Behandiungseffekt auf die Cortisolaufwachreaktion
widergespiegelt wird. Jedoch wurden keine Interaktionen mit dem Faktor "Chronifizierung"
signifikant, die auf eine Abhangigkeit der behandlungsbedingten Veranderungen in der

Cortisolaufwachreaktion vom Chronifizierungsgrad der Patienten hinweisen konnten.

Eine weitere dreifaktorielle Varianzanalyse mit den Messwiederholungsfaktoren
"Messzeitpunkt" (Prd2 und Post) und "Tageszeit" (8.00, 11.00, 15.00 und 20.00 Uhr) und
dem Zwischensubjektfaktor "Chronifizierung" (gering vs. hoch) wurde berechnet, um den
Einfluss der Chronifizierung auf Veradnderungen im Cortisoltagesprofil zu uberprifen.
Auch hier ergaben sich signifikante Effekte, die den zu erwartenden Verlauf des
Cortisoltagesprofils (Haupteffekt "Tageszeit": Fsq.3591y=52.70 korrigiert nach Huyn-Feldt;
p<0.001) und den Behandlungseffekt auf den Verlauf des Cortisoltagesprofils
(Messzeitpunkt x Tageszeit-Interaktion: F345=4.27; p=0.01) widerspiegeln. Eine
signifikante Interaktion, die auf eine Abhangigkeit der behandlungsbedingten Veranderung
im Cortisoltagesprofil vom Chronifizierungsgrad der Patienten hinweisen kénnte, zeigte

sich nicht.

6.6.2 Behandlungserfolge in Abhangigkeit von der Depressivitét

Durchweg nicht signifikante, geringe Korrelationen zwischen den
Behandlungserfolgsparametern und der Depressivitdtsauspragung der Patienten
verweisen darauf, dass zwischen der Depressivitit und dem Behandlungserfolg kein

offensichtlicher Zusammenhang besteht.

Auch ein Vergleich von zwei Extremgruppen maRiger bis schwerer
Depressionssymptomatik (SDS-Index>=60, N=8) und ohne Depressionssymptomatik
(SDS-Index < 50; N=11) hinsichtlich der Verdnderungen in verschiedenen
Behandlungserfolgsparametern erbringt keinen Hinweis auf eine Abhangigkeit der
Behandlungserfolge von der Depressivitat der Patienten. Tabelle 17 fasst die Ergebnisse
einer zweifaktoriellen Varianzanalyse mit dem Messwiederholungsfaktor "Messzeitpunkt"

(Pra1 vs. Post) und dem Zwischensubjektfaktor "Depressivitat" zusammen.
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HE - HE - Depr Messzeitpunkt x
Messzeitpunkt Depr
F-Wert F-Wert F-Wert

NRS

- typische Schmerzintensitat 0.50 10.50** 0.17
SES

- affektives Schmerzerleben 0.56 3.02 2.02

- sensorisches Schmerzerleben 3.59 463" 0.57
FBL

- beeintrachtigtes Allgemeinbefinden 248 6.40* 0.62

- Gesamtwert 0.12 4.39 0.33
PDI

- Funktionale Behinderung 5.53* 5.47* 0.01
FESV

- schmerzbedingte Hilflosigkeit 9.20** 17.39** 0.02

- schmerzbedingte Angst 9.95** 16.69** 0.14

- schmerzbedingter Arger 5.25* 2.65 213

- Kognitive Umstrukturierung 11.21* 6.42* 0.01

- Kompetenzerleben 13.92* 10.14* 0.15

- Handlungsplanung 23.38** 9.35** 1.08

- Mentale Ablenkung 4.82* 0.73 0.34

- Entspannung 28.88** 2.48 1.68
SDS

- Depressivitat 1.75 32.04* 1.27
STAI

- Trait-Angstlichkeit 8.76** 37.27* 0.44
TICS

- Sorgen 10.29** 23.34* 0.25

- Belastende Erinnerungen 6.90* 11.74* 0.21
*p<0.05 **p<0.01 df=1;17
Tabelle 17: Ergebnisse  zweifaktorieller = Varianzanalysen mit Faktor

"Depresssivitat" (Depr)" und Faktor "Messzeitpunkt”, F-Werte fir
Haupteffekte und Interaktionseffekt

Die Patienten mit einer Depressionssymptomatik zeigen in fast allen BeschwerdemaRen
erhéhte Auspragungen (siehe HE Depr in Tabelle 17), jedoch scheint das Vorliegen einer
Depression keinen geringeren kurzfristigen Behandlungserfolg zur Folge zu haben (siehe
Messzeitpunkt x Depr-Interaktionen in Tabelle 17) und damit kein geeigneter Pradiktor zu
sein. Auch mittelfristig, Uber den dreimonatigen Katamnesezeitraum betrachtet, profitieren
maRig bis schwer depressive Patienten gleichermalRen von der Behandlung.
Zweifaktorielle Varianzanalysen, die neben dem Zwischensubjektfaktor auf dem
Messwiederholungsfaktor alle 5 Messzeitpunkte berlcksichtigen, zeigen keine
signifikanten Gruppe x Zeit-Interaktionen.

Das Ausmal der Depressivitat weist auch keinen Zusammenhang zu den Veradnderungen
in der Cortisolaufwachreaktion und im Cortisoltagesprofii auf. Die auch hier
durchgefiihrten dreifaktoriellen Varianzanalysen mit den Messwiederholungsfaktoren
"Messzeitpunkt" (Prd2 und Post) und "Minuten nach dem Erwachen" (0, 30, 45 und 60
Minuten) bzw. "Tageszeit" (8.00, 1.00, 15.00 und 20.00 Uhr) und dem
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Zwischensubjektfaktor "Depressivitat" (gering vs. hoch) zeigen keine signifikanten
Interaktionen.

6.6.3 Behandlungserfolge in Abhangigkeit von traumatischen Erfahrungen vor und nach
der Pubertat

Um einen Zusammenhang zwischen traumatischen Lebensereignissen in der
Vorgeschichte auf der einen Seite und Behandlungserfolg auf der anderen Seite zu
ermitteln, wurden Korrelationen zwischen dem ETI-Score - als MaR fir erlittene
Traumatisierungen vor der Pubertdt -, dem TAA-Score - als Mall fir erlittene
Traumatisierungen nach der Pubertét - und verschiedenen Erfolgsparametern (Reduktion
von Schmerz, kérperlichen Beschwerden, schmerzbedingter funktionaler und psychischer
Beeintrachtigung, von Depressivitat, Angstlichkeit und chronischem Stress und Zunahme
an Bewaltigungstrategien) ermittelt. In Tabelle 18 sind die Zusammenhange angegeben.

ETI-Score TAA-Score
r P r P
Reduktion korp. Beschwerden
NRSra2-NRSpost -0.10 048 -0.10 0.51
SES_affya-SES_affpost -021 0.14 -0.08 0.60
SES_senps-SES_senpost -0.14 033 -0.17 0.26
FBL_AIlg.pra2-FBL_AIlg. post -0.52 0.00 -0.45 0.00
FBL_gesamt,,-FBL_gesamtyost -0.26 0.07 -0.36 0.02
Reduktion der Beeintrachtigung
PDlprso-PDlpost -0.16 0.24 -0.30 0.04
(FESV) Hilflosigkeitoraz-post -0.15 0.29 -0.15 0.30
Angstoraz- post 017 023 0.14 0.30
Argerpraz- post -0.02 0.88 -0.02  0.90
Bewiiltigungstrategien
(FESV) Handlungsplanungpso-post 0.10 049 0.38 0.01
Kogn. Umstrukturierungpeao- post 0.03 082 0.03 0.83
Kompetenzerlebenyrsz- post -0.12 0.39 0.01 0.97
(FESV) Mentale Ablenkungpraz-post 0.09 053 0.06 0.68
Entspannungprsz- post 0.34 0.01 0.39 0.01
Reduktion von Depressivitat
SDSpa2-SDSpost -0.26  0.06 -0.17 0.26
Reduktion von Angstlichkeit
STAIl-traitys-STAI_traityest -0.01  0.97 -0.12 0.4
Reduktion von chron. Stress
(TICS) Sorgengriz-post -0.00 098 -0.04 0.80
Belastende Erinnerungenyso-post -0.09 0.52 -0.16  0.27
Kursiv und fett: signifikante Korrelationen (p<0.05)
Tabelle 18: Rangkorrelationen (Kendall-Tau-b) zwischen dem AusmaR

traumatischer Ereignisse vor der Pubertit (ETI-Score) sowie dem
AusmaR traumatischer Ereignisse nach der Pubertidt (TAA-Score)
zu Messzeitpunkt Pré1 und einzelnen Behandlungserfolgsmafien
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Signifikante Korrelationen verweisen auf einen Einfluss traumatischer Lebensereignisse in
der Vorgeschichte auf durch die Behandlung erzielte Verbesserungen bei kérperlichen
Beschwerden (FBL-R-Gesamtwert und beeintrachtigtes kérperliches Allgemeinbefinden).
Zudem zeigt sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen traumatischen Ereignissen
und der durch die Behandlung erzielten Reduktion der schmerzbedingten funktionalen
Beeintrachtigung und der Zunahme von Handlungsplanungskompetenzen und
Entspannungsstrategien zur Schmerzbewaltigung.

Je mehr die Patienten traumatischen Lebensereignissen in der Vorgeschichte ausgesetzt
waren, desto geringer fallt die Verbesserung des kérperlichen Allgemeinbefindens und die
Reduktion koérperlicher Beschwerden, die Reduktion der schmerzbedingten funktionalen
Beeintrachtigung sowie die Zunahme an schmerzbezogenen Handlungsplanungs-

kompetenzen und Entspannungsstrategien durch die Behandlung aus.

HE - HE - ETI Messzeitpunkt x
Messzeitpunkt ETI
F-Wert F-Wert F-Wert

NRS

- typische Schmerzintensitat 0.03 1.42 0.03
SES

- affektives Schmerzerleben 0.22 1.81 0.22

- sensorisches Schmerzerleben 2N 1.97 0.53
FBL

- beeintrachtigtes Allgemeinbefinden 8.34* 3.92 7.10*

- Gesamtwert 1.18 1.34 7.44*
PDI

- Funktionale Behinderung 8.10* 0.62 1.80
FESV

- schmerzbedingte Hilflosigkeit 8.65** 0.43 0.58

- schmerzbedingte Angst 7.98** 0.54 0.95

- schmerzbedingter Arger 261 0.83 0.12

- Kognitive Umstrukturierung 17.99** 0.08 1.05

- Kompetenzerleben 13.77* 0.86 0.21

- Handlungsplanung 12.20** 0.08 0.25

- Mentale Ablenkung 10.02** 0.00 1.34

- Entspannung 80.13** 0.08 9.50*
SDS

- Depressivitat 2.91 0.00 3.59°
STAI

- Trait-Angstlichkeit 8.565™* 0.01 0.30
TICS

- Sorgen 11.15* 0.28 0.20

- Belastende Erinnerungen 12.60™* 1.37 0.07
¥p<0.10 *p<0.05 **p<0.01 df=1;16
Tabelle 19: Ergebnisse zweifaktorieller = Varianzanalysen mit  Faktor

"Traumatisierungsscore vor Pubertit” (ETI) und Faktor
"Messzeitpunkt”, F-Werte fiir Haupteffekte und Interaktionseffekt

In Bezug auf den ETI-Score wurden zwei Extremgruppen - oberes (N=9) und unteres
Terzil (N=9) der Patienten - gebildet und in zweifaktoriellen Varianzanalysen mit dem
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Messwiederholungsfaktor "Messzeitpunkt" (Prd2 vs. Post) hinsichtlich der
Behandlungseffekte verglichen. Tabelle 19 zeigt die Ergebnisse der Varianzanalysen.
Dabei zeigen sich wieder signifikante Haupteffekte fir den Messzeitpunkt in Bezug auf
das beeintrachtigte  kérperliche  Allgemeinbefinden, das schmerzbedingte
Beeintrachtigungserleben, die Bewaltigungsstrategien, die Angstlichkeit und den
chronischen Stress. Unterschiede hinsichtlich der erfassten Parameter zwischen den
Patienten mit hohen Traumatisierungsscores und Patienten mit niedrigen
Traumatisierungsscores zeigen sich nicht. Jedoch verweisen Interaktionen darauf, dass
die Patienten mit mehr traumatischen Erlebnissen vor der Pubertat kurzfristig weniger bei
der Reduktion von kérperlichen Beschwerden und Depressivitdt sowie bei der Zunahme

von Entspannungsstrategien profitieren.

Betrachtet man zusatzlich auch den dreimonatigen Katamnesezeitraum mit, indem man
eine zweifaktorielle Varianzanalyse durchfuhrt, die auf dem Messwiederholungsfaktor die
katamnestischen Messzeitpunkte mitberiicksichtigt, so zeigt sich, dass die Patienten mit
einem geringen Score fur traumatische Ereignisse vor der Pubertdt (ETI-Score) auch
mittelfristig eher von der Behandlung profitieren: So zeigen sich signifikante bzw.
tendenziell signifikante Gruppe x Messzeitpunkt-Interaktionen bei der Numerischen
Ratingskala (NRS) (F 45=2.52; p=0.069), der FBL-Gesamtskala (F. 42=5.02; p=0.005)
und der FBL-Skala fur allgemeine kérperliche Beeintrachtigung (F40 2091=3.15;
p=0.076), die nicht nur darauf verweisen, dass sie besser auf die Behandlung
ansprechen, sondern auch stabilere Verbesserungen aufweisen (vgl. Abbildung 20).

Abbildung 20: Korperliche Beschwerden (FBL-R) widhrend und nach der
Behandlung in den Subgruppen
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6 Ergebnisse

In der schmerzbedingten funktionalen Beeintrachtigung (PDI) zeigen die Patienten mit
einem niedrigen ETI-Score ebenfalls eine bessere Stabilitdt der durch die Behandlung
erzielten Verbesserungen (F. 45=5.80; p=0.002) (vgl. Abbildung 21). Bezlglich der
behavioralen Bewaltigungsstrategien Entspannung und mentale Ablenkung zeigen sie
einen signifikant bzw. tendenziell signifikant besseren mittelfristigen Verlauf (F 3. 45=4.72;
p=0.006 bzw. Fs.45=2.41; p=0.079) und auch die Reduktion der Besorgtheit zeigt sich bei
ihnen signifikant stabiler (F 3. 45=4.33; p=0.009).

Abbildung 21: Schmerzbedingte funktionale Beeintrachtigung (PDI) wahrend
und nach der Behandlung in den Subgruppen
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In Bezug auf den TAA-Score wurden ebenfalls zwei Extremgruppen - oberes (N=10) und
unteres Terzil (N=10) der Patienten - gebildet'® und in zweifaktoriellen Varianzanalysen
mit dem Messwiederholungsfaktor "Messzeitpunkt" (Prd2 vs. Post) hinsichtlich der
Behandlungseffekte verglichen. Tabelle 20 zeigt die Ergebnisse der Varianzanalysen.

Dabei zeigen sich wieder signifikante Haupteffekte der Behandlung in Bezug auf das
schmerzbedingte Beeintrachtigungserleben und die Bewaltigungsstrategien. Ein
Unterschied bei den erfassten Parametern zwischen den Patienten mit hohen
Traumatisierungsscores und niedrigen Traumatisierungsscores zeigt sich lediglich fur das
beeintrachtigte koérperliche Allgemeinbefinden. Signifikante Interaktionen verweisen
darauf, dass die Patienten mit mehr traumatischen Erlebnissen nach der Pubertat
kurzfristig durch das Behandlungsprogramm weniger in Bezug auf eine Reduktion der
korperlichen Beschwerden profitieren. Dasselbe gilt fur die Reduktion des funktionalen

10Aufgrund der Verteilung der TAA-Werte in der Gesamtgruppe (n=27) umfassten die Subgruppen
statt jeweils 9 Patienten, wie es einem Terzil entsprechen wirde, sondern 10 Patienten.
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Beeintrachtigungserlebens und fir die Zunahme von Handlungsplanungskompetenzen
und von Entspannungsstrategien. Bezogen auf mittelfristige Behandlungseffekte ergeben
sich keine Unterschiede zwischen den Gruppen.

HE - HE - TAA Messzeitpunkt x
Messzeitpunkt TAA
F-Wert F-Wert F-Wert

NRS

- typische Schmerzintensitat 0.57 1.89 0.01
SES

- affektives Schmerzerleben 1.17 2.03 0.08

- sensorisches Schmerzerleben 6.20* 1.93 1.18
FBL ‘

- beeintrachtigtes Allgemeinbefinden 0.55 3.13 1.32

- Gesamtwert 0.50 4.93* 4.80*
PDI

- Funktionale Behinderung 4.96* 2.29 4.37*
FESV

- schmerzbedingte Hilflosigkeit 9.34** 1.53 1.58

- schmerzbedingte Angst 10.07** 2.29 0.00

- schmerzbedingter Arger 3.33° 1.49 0.25

- Kognitive Umstrukturierung 9.02* 1.65 0.14

- Kompetenzerleben 9.31** 1.94 0.03

- Handlungsplanung 20.23* 0.22 447

- Mentale Ablenkung 6.82* 1.46 0.02

- Entspannung 61.53** 1.68 8.24**
SDS

- Depressivitat 1.46 0.77 0.73
STAI

- Trait-Angstlichkeit 2.76 2.17 0.21
TICS

- Sorgen 4.08* 0.81 0.05

- Belastende Erinnerungen 2.53 1.99 2.18
¥p<0.10 *p<0.05 **p<0.01 df=1;18
Tabelle 20: Ergebnisse  zweifaktorieller = Varianzanalysen mit  Faktor

"Traumatisierungsscore nach der Pubertidt" (TAA) und Faktor
"Messzeitpunkt”, F-Werte fiir Haupteffekte und Interaktionseffekt

Um zu Uberpriufen, inwieweit traumatische Ereignisse in der Vorgeschichte
Zusammenhange zu den Veradnderungen in der Cortisolaufwachreaktion und im
Cortisoltagesprofil aufweisen, wurden wiederum dreifaktorielle Varianzanalyse mit den
Messwiederholungsfaktoren "Messzeitpunkt" (Pra2 und Post) und "Minuten nach dem
Erwachen" (0, 30, 45 und 60 Minuten) bzw. "Tageszeit" (8.00, 11.00, 15.00 und 20.00
Uhr) und dem Zwischensubjektfaktor "Chronifizierung" (gering vs. hoch) berechnet.

Dabei zeigt sich, dass traumatische Ereignisse sowohl vor als auch nach der Pubertat
keinen Einfluss auf die behandlungsbedingten Veranderungen im Cortisoltagesprofil
nehmen; die entsprechenden Interaktionen weisen keinen signifikanten Effekt auf. Auch
zeigen sich keine signifikanten Interaktionseffekte zwischen dem Ausmal® der
Traumatisierung nach der Pubertat (TAA-Score) und den Veradnderungen in der
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Cortisolaufwachreaktion. Es zeigt sich aber eine signifikante Messzeitpunkt x ETI-Score-
Interaktion (siehe Tabelle 21), die auf einen unterschiedlichen Behandlungseffekt in der
Cortisolaufwachreaktion in Abhdngigkeit von der Traumatisierung hinweist.

F df P
AV: Cortisol (nmol/l)

HE Messzeitpunkt (prd2/post) 1.74 1,12 0.21
HE Minuten nach dem Erwachen 8.04 1.7,36* 0.00
HE ETI-Score (hoch/niedrig) 0.01 1;12 0.94
IA Messzeitpunkt x ETI-Score 5.20 1,12 0.04
IA Minuten nach dem Erwachen x ETI-Score 0.58 1.7;20.4* 0.54
IA Messzeitpunkt x Minuten nach dem Erwachen 1.44 1.95;36* 0.26
IA Messzeitpunkt x Minuten nach dem Erwachen x ETI 0.05 1.95;36* 0.95
HE = Haupteffekt 1A = Interaktion * korrigiert nach Greenhouse-Geisser

Tabelle 21: Ergebnisse einer dreifaktoriellen Varianzanalyse mit Cortisol (nmol/l)
als abhédngige Variable

Dabei weisen Patienten mit geringen ETI-Scores im Mittel eine Reduktion der
Cortisolaufwachreaktion auf, wahrend die Cortisolaufwachreaktion der Patienten mit
einem hohen ETI-Score nach der Behandlung - im Vergleich zum Zeitpunkt vor der
Behandlung - nahezu unverandert ist.

6.6.4 Behandlungserfolge in Abhangigkeit von der Cortisolaufwachreaktion

Mit Hilfe der Indizes der Cortisolaufwachreaktion Mninc und AUC wurden zwei
Subgruppen gebildet: Gruppe 1 ("Hypocort") mit Patienten (N=9), die zu Messzeitpunkt
Pra1 sowohl! in der AUC als auch im Mninc unterhalb des Medians lagen, und Gruppe 2
("Hypercort") mit Patienten (N=10), die sowohl in der AUC als auch im Mninc oberhalb
des Medians lagen. Abbildung 22 veranschaulicht die mittleren Cortisolaufwachreaktionen
der beiden Gruppen. Die Ergebnisse der zweifaktoriellen Varianzanalyse mit dem
Messwiederholungsfaktor "Minuten nach dem Erwachen" und dem Zwischensubjektfaktor
"Subgruppen" verweisen darauf, dass sich die Gruppen sowohl in der mittleren
Cortisolkonzentration am Morgen als auch im Verlauf der Cortisolreaktion am Morgen
unterscheiden (vgl. Abbildung 22). Diese beiden Gruppen sind Uber den 6-monatigen
Untersuchungszeitraum anhand der Cortisolaufwachreaktion stabil zu trennen.
Entsprechend unterscheiden sie sich hochsignifikant Uber die 5 Messzeitpunkte im Mninc
(F1:13=13.36; p=0.003) und in der AUC (F1.13=12.14; p=0.003).
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Abbildung 22: Verlauf der Cortisolaufwachreaktion in den Subgruppen "Hypocort"
und "Hypercort" zu Messzeitpunkt Pra1
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Die beiden Subgruppen unterscheiden sich nicht hinsichtlich des Alters und des
Rauchens und auch nicht hinsichtlich irgendwelcher Schmerzmerkmale wie Dauer und Art
der Schmerzerkrankung, Schmerzhaufigkeit und -intensitdt und Chronifizierungsgrad. Es
gibt keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen in Bezug auf die
Schmerzbewaltigungsfertigkeiten und das schmerzbedingte psychische und funktionale
Beeintrachtigungserleben. Tendenziell sind die Patienten der Gruppe "Hypocort" im
Vergleich zur Gruppe "Hypercort" etwas weniger angstlich (T(17=-2.06; p=0.055),
berichten eine deutlich geringere Beeintrachtigung des kérperlichen Allgemeinbefindens
(Tan=2.69; p=0.016) und weniger Mudigkeitssymptome (T4,=2.32; p=0.034). In der
chronischen Stressbelastung unterscheiden sich die beiden Gruppen nicht.

Dagegen weisen sie jedoch im berichteten Ausmall von Misshandlungserlebnissen
Unterschiede auf. Tabelle 22 verdeutlicht, wie groR? der Anteil an Patienten in den beiden
Gruppen ist, die sexuelle und/oder kérperliche Misshandlung vor und nach der Pubertét
erfahren haben. Dabei wird deutlich, dass Patienten der "Hypocort-Gruppe" zu einem
geringeren Teil Misshandlung in der Kindheit erfahren haben als Patienten der Gruppe
"Hypercort"; dieser Unterschied ist besonders deutlich bei sexueller Misshandlung.
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"Hypocort" "Hypercort"
Sex. Misshandlung
vor Pubertat 0% 40%
Kérp. Misshandlung
vor Pubertat 33% 60%
Sex. Misshandlung
nach Pubertét 0% 40%
Kérp. Misshandlung
nach Pubertat 33% 30%
Misshandlung
(Uberhaupt) 44% 70%
Tabelle 22: Prozentuale Haufigkeiten korperlicher und sexueller Misshandlung

in den Subgruppen

Entsprechende Ergebnisse zeigen auch Tests auf Gruppenunterschiede in den ETI-
Scores und im TAA-Score (vgl. Tabelle 23). Hierbei zeigt sich kein signifikanter
Unterschied zwischen den Gruppen im Hinblick auf traumatische Erfahrungen nach der
Pubertat (TAA-Score). Es zeigt sich aber ein tendenzieller Unterschied im Hinblick auf
traumatische Erfahrungen vor der Pubertdt (ETI-Score). Bei genauerer Betrachtung der
ETI-Unterskalen verweist dieser Unterschied darauf, dass Patienten der Gruppe
"Hypocort" signifikant weniger allgemeinen und sexuellen Traumata sowie tendenziell
weniger Traumata in Form von erzieherischer und kérperlicher Bestrafung ausgesetzt

waren.
Y4 Mann-Whitney-U P
TAA
Traumata nach der Pubertat -0.46 39.50 0.65
ETI
Allgemeine Traumata -2.33 16.50 0.02
Erzieherische/korperliche Bestrafung -1.80 23.00 0.07
Emotionale Traumata -1.48 27.00 0.14
Sexuelle Traumata -2.37 22.50 0.02
Traumata gesamt -1.88 22.00 0.06

Mann-Whitney-U-Test, "Hypocort" n=9 vs. "Hypercort" n=10

Tabelle 23: Vergleich der Subgruppen hinsichtlich traumatischer Erfahrungen
vor und nach der Pubertit

Zur Beurteilung des Einflusses der Cortisolaufwachreaktion auf den Erfolg durch die
Behandlung wurden die beiden Subgruppen in ihrem Verlauf in den abhdngigen Variablen
Uber den Behandlungsverlauf verglichen. Es wurden zweifaktorielle Varianzanalysen mit
dem  Messwiederholungsfaktor  "Messzeitpunkt"  (Pra2, Posty und dem
Zwischensubjektfaktor "Gruppe" berechnet. Die Ergebnisse sind in Tabelle 24 aufgefuhrt
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und verweisen auf signifikante bzw. tendenziell unterschiedliche Behandlungseffekte in -
den beiden Gruppen in Bezug auf die Schmerzintensitit, auf das affektive und
sensorische Schmerzerleben, auf die koérperlichen Beschwerden und auf die Anwendung
von mentaler Ablenkung.

HE - HE - Gruppe Messzeitpunkt x
Messzeitpunkt Gruppe
F-Wert F-Wert F-Wert
NRS-Schmerz 577* 1.22 5.77*
FBL
- beeintrachtigtes Allgemeinbefinden 3.30 5.10* 0.04
- gesamt 5.84* 2.51 3.35°
SES
- affektives Schmerzerleben 4.15° 0.00 3.75°
- sensorisches Schmerzerleben 10.57* 1.52 3.07°
PDI-funktionale Behinderung 13.27** 0.01 0.46
FESV
- schmerzbedingte Hilflosigkeit 8.64** 0.10 0.61
- schmerzbedingte Angst 12.18** 0.00 1.39
- schmerzbedingter Arger 4.20$ 0.05 0.13
- Kognitive Umstrukturierung 17.44* 3.37° 0.05
- Kompetenzerleben 27.69** 2.00 0.04
- Handlungsplanung 20.94** 3.53° 0.20
- Mentale Ablenkung 23.16** 3.51° 352°
- Entspannung 39.95* 4.01° 0.00
SDS-Depressivitat 1.74 0.15 1.09
STAI- Trait-Angstlichkeit 10.26** 3.30° 0.04
TICS
- Sorgen 10.47** 0.00 0.05
- Belastende Erinnerungen 8.17* 0.27 0.46
¥p<0.10 *p<0.05 **p<0.01 df=1;17
Tabelle 24: Ergebnisse zweifaktorieller Varianzanalysen mit Faktor "Gruppe"
und Faktor "Messzeitpunkt”, F-Werte fiir Haupteffekte und

Interaktionseffekt

Die Patienten der Gruppe ,Hypocort® zeigen dabei im Gegensatz zu der Gruppe
,Hypercort Reduktionen der durchschnittichen Schmerzintensitdt und des
Schmerzerlebens (vgl. auch Abbildung 23). Bei Mitbetrachtung der beiden
Katamnesezeitpunkte zeigt sich zudem, dass sich bei den Patienten der ,Hypocort‘-
Gruppe die Verbesserung der Schmerzintensitdt und des Schmerzerlebens sogar tber

den Katamnesezeitraum stabilisieren kann.
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Abbildung 23: Durchschnittliche Schmerzintensitit (NRS-Schmerz) und affektives
Schmerzerieben (SES) der Subgruppen wahrend und nach der

Behandlung
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Dementsprechend zeigt sich ein signifikanter Interaktionseffekt in einer zweifaktoriellen
Varianzanalyse mit dem Messwiederholungsfaktor "Zeit" (gestuft Gber die Messzeitpunkte
Pra2, Post, Kat1, Kat2) und dem Zwischensubjektfaktor "Gruppe" fur die Variable
Schmerzintensitdt (NRS) (F@s1=4.19; p=0.010) und die Variable affektives
Schmerzerleben (FESV) (F1.ss:31.96=5.81 korrigiert nach Greenhouse-Geisser; p=0.008).

Fur die Variable korperliche Gesamtbeschwerden (FBL-R) ergibt sich ein tendenziell
signifikanter Interaktionseffekt (siehe Tabelle 24), der inhaltlich fir ein kurzfristig besseres
Ansprechen der ,Hypocort‘-Gruppe auf die Behandlung in Bezug auf kérperliche
Beschwerden spricht.

Abbildung 24: Korperliche Gesamtbeschwerden (FBL-R) und Mentale Ablenkung
(FESV) der Subgruppen wahrend und nach der Behandlung
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Aber auch mittelfristig, bei Mitbetrachtung der Katamnesezeitpunkte, zeigt sich, dass sich
diese Verbesserung bei der ,Hypocort‘-Gruppe im Gegensatz zu ,Hypercort‘-Gruppe
stabilisieren kann (F3.42=3.77; p=0.018) (vgl. Abbildung 24).

Die tendenziell signifikante Messzeitpunkt x Gruppe-Interaktion bei mentaler Ablenkung
(siehe Tabelle 23) lasst erkennen, dass die ,Hypocort‘-Gruppe im Vergleich zur
,Hypercort‘-Gruppe kurzfristig eine starkere Zunahme in der Anwendung von mentaler
Ablenkung durch die Behandlung aufweist. Diese Zunahme bleibt bei der ,Hypocort"-
Gruppe Uber den Katamnesezeitraum stabil bleibt, wahrend die ,Hypercort‘-Gruppe
bezuglich der mentalen Ablenkung auf das Ausgangsniveau zurickfallt. Auch hier zeigt
sich in einer zweifaktoriellen Varianzanalyse Uber die vier Messzeitpunkte Pra2, Post,

Kat1 und Kat2 eine signifikante Gruppe x Zeit-Interaktion (F5s1=3.33; p=0.027).
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7 Zusammenfassung und Diskussion

Gegenstand der vorliegenden Studie war primar die Evaluation eines ambulanten
psychologischen Behandlungsprogramms bei CUBB und FM.

Dieses = Behandlungsprogramm lehnt sich im  Vorgehen an  kognitiv-
verhaltenstherapeutische Gruppenprogramme zur psychologischen Schmerztherapie an,
wie sie von Flor und Turk (1990) oder auch Basler und Kréner-Herwig (1998) beschrieben
sind, und beinhaltet insoweit grundlegende Behandlungsbausteine dieser Programme wie
Edukation, Entspannung und Ablenkung. Darliber hinaus wurde in der Adaption dieser
Programme an die beiden Schmerzsyndrome Fibromyalgie und chronische
Unterbauchbeschwerden der diskutierte &tiologische Faktor einer auRerordentlichen
Stressbelastung in der Vorgeschichte mit beriicksichtigt und die Methode des emotionalen
Schreibens Uber belastende Lebensereignisse, wie sie von Pennebaker (Pennebaker &
Beall, 1986) beschrieben ist, in das Behandlungsprogramm integriert. Das
Behandlungsprogramm zielt in seinem Vorgehen zum einen auf eine positive
Veranderung der kognitiven und behavioralen Bewaltigungsfertigkeiten, des
schmerzbedingten psychischen und funktionalen Beeintrachtigungserlebens, des
Genusserlebens sowie der Verarbeitung belastender Lebenserfahrungen der Patienten
an. Zum anderen sollten diese Verdnderungen mit einer Verbesserung des subjektiven

korperlichen und psychischen Befindens einhergehen.

Die Evaluation dieses Behandlungsprogramms erfolgte nicht allein anhand psychosozialer
Merkmale, sondern auch anhand biologischer Merkmale dieser Erkrankungen. Dabei
wurden erstmals bei CUBB und FM Effekte eines psychologischen
Behandlungsprogramms auf die endokrinologischen Parameter der
Cortisolaufwachreaktion und des Tageskurzprofils untersucht.

Daruber hinaus wurden in der Evaluation eine differenzierte Betrachtung der Effektstarken
im Vergleich zu anderen Behandlungsprogrammen und der kurz- und langfristigen Effekte
der Behandlung durchgefihrt sowie biopsychosoziale Merkmale der Patienten hinsichtlich
ihres pradiktiven Wertes fur eine erfolgreiche Behandlung betrachtet.

Bei der nun folgenden Bewertung dieser Evaluation werden jeweils die wichtigsten
Ergebnisse kurz zusammenfassend dargestellt (in kursiver Schrift und mit Verweis auf die
dazugehérigen Hypothesen der Arbeit) und vor dem Hintergrund bisher vorliegender
Befunde diskutiert. Daran schlieRt sich eine Reflexion wesentlicher Aspekte der
methodischen Umsetzung der Fragestellung an. Den Abschluss der Arbeit bildet ein
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Ausblick auf weitere Fragestellungen im Zusammenhang mit den hier dokumentierten
Befunden.

7.1  Behandlungseffekte auf psychosozialer Ebene

7.1.1  Schmerzbewiltigung und schmerzbedingtes Beeintrachtigungserleben

Nach Teilnahme an dem sechswéchigen psychologischen Behandlungsprogramm zeigten
die Patienten eine signifikante Zunahme an kognitiven und behavioralen Strategien im
Umgang mit ihren Schmerzen. Diese Zunahme zeigte sich spezifisch im
Behandlungszeitraum, wohingegen wéhrend der sechswoéchigen Wartezeit vor der
Behandlung die Patienten keine Verdnderungen in ihrem Bewéltigungsbemiihen zeigten.
Desgleichen konnte bei den Patienten eine deutliche Reduktion der schmerzbedingten
psychischen Beintrachtigung durch Hilflosigkeit, Depressivitdt und Angstlichkeit im
Schmerzerleben sowie eine deutliche Reduktion in der schmerzbedingten funktionalen
Beeintrdchtigung beobachtet werden. Auch hier war das vor der Behandlung zum Teil
recht erhebliche Beeintrachtigungserleben ohne Einflussnahme in der Wartezeit stabil; die
Veranderungen fanden — wie erwartet - wdhrend des Behandlungszeitraumes statt (vgl.
Hypothese 1).

Damit konnten in den Bereichen, die die Behandlung inhaltlich primar anzielte, positive
Veranderungen bei den Patienten bewirkt werden, was mit den Befunden einer Fille von
Evaluationsstudien kognitiv-behavioraler Schmerztherapie bei anderen chronischen
Schmerzpatienten tbereinstimmt (im Uberblick u. a.: Bogaards & ter Kuile, 1994; Flor et
al., 1992, Holroyd & Penzien, 1994; Kréner-Herwig, 1998). In Bezug auf FM und CUBB ist
dieser Befund jedoch nicht unerheblich, da die bisherigen Befunde zur Wirksamkeit
psychologischer Verfahren bei diesen Erkrankungsbildern diinn geséht sind (vgl. Kapitel
4) - und dies trotz vielfacher Forderungen nach psychologischen Interventionen in der
Behandlung bei FM und CUBB.

Der starkste Effekt des Behandlungsprogramms lieR sich fur die behaviorale
Bewaltigungsstrategie Entspannung nachweisen. Die Vermittlung dieser
Bewiltigungsressource wurde zentral in das Training integriet und mit einem
computerunterstitzten Verfahren, das zusétzlich eine Imaginationstechnik mit
angenehmer sensorischer Reizsetzung beinhaltete, kombiniert. Vorerfahrungen mit dieser
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Art des Entspannungsverfahrens liegen bereits bei Patienten mit Tinnitus und
chronischem Schmerz vor (Etzkorn, 2000; Gerhards, 2002). Die damit erzielten Effekte
ermutigten fur eine erweiterte Anwendung dieses Vorgehens bei anderen Erkrankungen.
Vor Beginn des Trainings zeigten die Patienten ein Ausmaf in der Anwendung dieser
Bewaltigungsstrategie, das mit dem anderer chronischer Schmerzpatienten (Geissner,
1999) vergleichbar ist. Der stark ausgepragte Effekt der vermehrten Ubernahme dieser
Strategie in das Verhaltensrepertoire der Patienten durch das Training ist nicht nur
insoweit positiv zu bewerten, als den Patienten damit Méglichkeiten eréffnet wurden, in
den Teufelskreis von Anspannung und Schmerz einzugreifen, sondern auch vor dem
Hintergrund der Befunde zur guten Wirksamkeit von Entspannungsverfahren spezifisch
bei FM (Ferraccioli et al., 1987; Fors & Goétestam, 2000).

Bei der behavioralen Bewadltigungsressource der mentalen Ablenkung, die ebenfalls
gezielt im Training vermittelt wurde, konnte ein mittelstarker Effekt erzielt werden. Das
Anwendungsausmal lag auch hier vor der Behandlung im vergleichbaren AusmaR wie

bei anderen Schmerzpatienten vor.

Interessant ist der Befund, dass auch auf den Dimensionen der kognitiven
Schmerzbewaltigung mittlere bis starke positive Effekte durch die Behandlung erzielt
werden konnten, ohne dass in der Behandlung explizit kognitive Bewaltigungsstrategien
thematisiert wurden. Dieses Ergebnis weist einmal mehr darauf hin, dass mit
Interventionen auf der Verhaltensebene Einstellungen und Uberzeugungen verandert
werden koénnen, die sich in Handlungsplanungskompetenzen, Kompetenzerleben und
kognitiver Neubewertung widerspiegeln. Dies steht im Einklang mit der Beobachtung von
Buckelew et al. (1998), die nach einem Biofeedbacktraining eine verbesserte
Selbstwirksamkeitseinschidtzung der Patienten feststellten. Die Bedeutsamkeit der
kognitiven Bewaltigungsdimensionen mit Selbstwirksamkeitserleben, Kompentenzerleben,
Handlungsplanungskompetenzen, kognitiver Umstrukturierung u.a. wird bei chronischen
Schmerzerkrankungen im Aligemeinen schon lange betont (z.B. Turk et al., 1983), aber
auch speziell fur Fibromyalgie gibt es Befunde, die einen Zusammenhang zur Schmerz-
und Krankheitsschwere herstellen. So gehen kognitive Bewaltigungsressourcen mit
geringerem subjektivem Schmerzerleben, weniger Krankheitsverhalten und weniger
Beeintrachtigung bei Alltagsaktivitdten einher (Buckelew et al., 1994, Buckelew et al.,
1995).

Die Effekte, die in diesem Behandlungsprogramm insgesamt in den kognitiven und
behavioralen Bewaltigungsstrategien erzielt werden konnten, sind im Vergleich zu
anderen ambulanten Behandlungsprogrammen sogar etwas starker ausgepragt. Die
Starke des Behandlungsprogramms der vorliegenden Studie kommt besonders darin zum
Ausdruck, dass es im Gegensatz zu den Vergleichsbehandlungen diese héheren Effekte
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ohne das Angebot zuséatzlicher physiotherapeutischer bzw. medizinischer Behandlungen
und mit geringerem Zeitaufwand erzielt.

ErwartungsgemaR fuhrte das vorliegende Behandlungsprogramm auch zu Reduktionen
auf allen Skalen zur schmerzbedingten psychischen Beeintrachtigung. Im Vergleich zu
Schmerzpatienten aus Klinikstichproben (Geissner, 1999) war das schmerzbedingte
Arger- und Hilflosigkeits-/Depressionserleben der Patienten sogar vor der Behandlung
wahrend der Wartephase konstant relativ hoch ausgepragt, wahrend das
schmerzbedingte Angsterleben im Durchschnittsbereich lag. Geissner (1999) verweist in
Validierungsstudien des SES auf den engen Zusammenhang zwischen der
Schmerzaktivitdt (Intensitdt und Erleben) und dem Beeintrachtigungserleben.
Berucksichtigt man jedoch, dass im Behandlungsprogramm der vorliegenden Studie das
Beeintrachtigungserleben der Patienten (zum Teil mit dem SES erfasst) deutlich reduziert
wird, aber eine bedeutsame Reduktion der Schmerzintensitat ausbleibt, stellt sich die
Frage nach méglichen weiteren maRgeblichen Bestimmungssticken des beeintrachtigten
Erlebens des Schmerzpatienten. Diese mafRgeblichen Bestimmungsstiicke bestehen nach
Kroner-Herwig (2000) u.a. in der kognitiven Verarbeitung und in den kognitiven
Bewaltigungsressourcen des Patienten, die in der Regel mehr Varianz der subjektiven
Beeintrachtigung erklaren als die Schmerzaktivitat selbst, und die somit méglicherweise in
der vorliegenden Untersuchung die Reduktion des Beeintrachtigungserlebens moderiert
haben kénnten.

Dies wird auch durch den Befund einer signifikanten Reduktion des schmerzbedingten
funktionalen Beeintrachtigungserlebens bei den Patienten, die am vorliegenden
Behandlungsprogramm teilnahmen, unterstitzt. Hierbei ist jedoch der beobachtete Effekt
nicht so stark ausgepragt wie beim psychischen Beeintrachtigungserleben. Das liegt
moglicherweise darin begrundet, dass dieser Aspekt weniger mit einem psychologischen
Behandlungsprogramm  angezielt  wird, sondern eher mit  zusétzlicher
physiotherapeutischer Behandlung. Entsprechend finden sich Effekte auf die
schmerzbedingte funktionale Behinderung bei FM und CUBB lediglich bei
Behandlungsansatzen, die auch Physiotherapie integrieren (Creamer et al., 2000;
Nielson, Walker & McCain, 1992; Turk et al., 1998), nicht jedoch bei einem rein kognitiv-
behavioralen Vorgehen (Nicassio et al., 1997). Toomey et al. (1991) konnten zeigen, dass
die funktionale Beeintrachtigung im Alltagsverhalten nicht in Abhangigkeit von der
kognitiven Bewaltigungsressource der schmerzbezogenen Kontrollliberzeugung variiert,
was darauf hinweist, dass eine Zunahme von Bewaltigungsressourcen nicht in jedem Fall
das Beeintrachtigungserleben modifizieren kann. Erstaunlich ist umso mehr, dass mit dem
in der vorliegenden Studie gewahlten Vorgehen ein - wenn auch kleiner — signifikanter

Effekt an funktionaler Beeintrachtigungsreduktion nachzuweisen ist, der moéglicherweise
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die Obergrenze psychologischer Einflussnahme auf dieses Merkmal signalisiert. Dennoch
ist zu beachten, dass dieser Effekt lediglich kurzfristig nach Behandlungsende zu
beobachten ist und keine Stabilitat Gber den Katamnesezeitraum zeigt. Dies weist darauf
hin, dass wahrend des Trainings durch die Interventionen Veranderungen im funktionalen
Beeintrachtigungserleben zwar zum Tragen kamen, aber offenbar keine nachhaltige
Wirkung besaflen. Nachhaltige Effekte im funktionalen Beeintrachtigungserleben zeigen
sich bisher bei Fibromyalgie lediglich tendenziell bei einer Kombinationsbehandlung (CBT
& Physiotherapie) bzw. signifikant bei einem interdisziplindren Vorgehen aus CBT,
Physiotherapie und medizinischer Behandlung (Turk et al., 1998).

Das in der vorliegenden Untersuchung quantifizierte Ausmafll der Effekte auf das
Beeintrachtigungserleben insgesamt ist durchaus mit dem anderer zum Vergleich
herangezogener psychologischer Therapien und Kombinationsbehandlungen — sowohl

ambulant als auch stationér - vergleichbar.

Die  Zunahme an  Schmerzbewéltigungskompetenzen und die  Reduktion
schmerzbedingter Beeintrdchtigungen zeigten sich mit Ausnahme der behavioralen
Kompetenz der mentalen Ablenkung und des funktionalen Beeintrdachtigungserlebens
tiber den dreimonatigen Katamnesezeitraum hinweg als stabil (vgl. Hypothesen 5a und b

mit erwdhnten Ausnahmen).

Die Ergebnisse der Studien UUber interdisziplindre Behandlungsansatze und
Kombinationsansatze (CBT & Physiotherapie) bei FM zeigen die Mdglichkeit langfristig
stabiler Zunahmen von behavioralen und kognitiven Bewaltigungsressourcen recht
konsistent auf (vgl. Kapitel 4.2.3). Evaluationsstudien zu CUBB konnten hierzu bisher
keine Befunde liefern. In einer Studie zu FM wurden auch langfristige Effekte eines rein
kognitiv-behavioralen Vorgehens auf das Selbstwirksamkeitserleben untersucht
(Burckhardt et al., 1994); diese konnte keine langfristig stabile, sondern lediglich eine
kurzfristige Veranderung erzielen. Insofern konnte mit der vorliegenden Studie erstmals
gezeigt werden, dass mit einem rein psychologischen Behandlungsprogramm bei CUBB-
und FM-Patienten die Bewaltigungsressourcen im Umgang mit der Erkrankung auch
langfristig verbessert werden kénnen. Die Stabilitdt der mit der Behandlung erzielten
Reduktion des schmerzbedingten psychischen Belastungserlebens Gber mehrere Monate
steht damit sicherlich im Zusammenhang und konnte in der vorliegenden Studie erstmals
fur eine psychologische Behandlung bei CUBB und FM gezeigt werden.

Erwartungskontrar ist die geringe Stabilitdt der Zunahme an Ablenkungsstrategien, die
auch deswegen so unerwartet ist, weil im vorliegenden Behandlungsprogramm die
Entspannungsstrategien in Kombination mit der mentalen Ablenkung vermittelt wurden
und auch in dieser kombinierten Form von den Patienten zu Hause gelbt werden soliten.
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Eine Erklarung dafur kdnnte sein, dass das einmalige Einiben einer von Entspannung
separierten, gezielten Aufmerksamkeitslenkung fir die Patienten nicht ausreichend war.
Die Entspannungsubungen hingegen wurden wiederholt im Rahmen der Behandlung
geubt. Zudem fand diese wiederholte Entspannungsibung fast immer in der kombinierten
Ablenkungs- und Entspannungsform (AET) statt und enthielt damit auch ein
Ablenkungsmodul, das auch ins Verhaltensrepertoire mit dem AET Gbernommen wurde,
das aber sicherlich im Sprachgebrauch der Patienten und damit bei der Beantwortung
der Fragebdgen nicht als separate Ablenkungsstrategie von der Entspannungsstrategie
differenziert wurde. Das unerwartete Ergebnis bezlglich der Ablenkung koénnte auch
daraus resultieren, dass die Patienten mit der isolierten Ablenkungsiibung nicht so gute
Erfahrungen gemacht haben wie mit der kombinierten Entspannungsiibung. Interessant
sind vor diesem Hintergrund auch Befunde aus der Schmerzforschung, die darauf
hinweisen, dass Ablenkung als Schmerzkontrolistrategie effektiver bei leichter
Schmerzaktivitat ist (McCaul & Malott, 1984, Turner & Clancy, 1986). Mit diesen Befunden
lieRe sich erkldren, warum die Patienten der vorliegenden Studie, deren Schmerzaktivitét
als hoch einzustufen ist, diese Strategie in isolierter Form nicht so konsequent in ihr
Verhaltensrepertoire im Umgang mit ihrem Schmerz aufgenommen haben wie die
Entspannungsstrategien.

7.1.2 Angstlichkeit, Depressivitat und chronisches Stresserleben

Nach Beendigung der Behandlung zeigt sich die Angstlichkeits- und
Depressivitatsausprdgung der Patienten signifikant reduziert, und diese Reduktion ist
hauptséchlich auf die Behandlung zuriickzufiihren (vgl. Hypothese 2). Die erzielten
Reduktionen der psychischen Befindlichkeitsbeeintréchtigungen kénnen sich jedoch nicht
iiber den dreimonatigen Katamnesezeitraum stabilisieren, womit Hypothese 5c nicht

bestatigt werden konnte.

Die Patienten der vorliegenden Untersuchung wiesen im Mittel vor der Behandlung leicht
erhdhte Angstlichkeits- und Depressivitatsauspragungen auf. Gut ein Viertel der Patienten
weist eine Depressivitdt von zumindest maRiger Auspragung auf, was auch aufgrund
vorliegender Studien bei CUBB (Walker et al., 1995) und FM (Hudson et al., 1985; Walker
et al, 1997) zu erwarten war. Knapp ein Viertel der Patienten wies stark
uberdurchschnittlich hohe Angstlichkeitsauspragungen auf; auch dieser Anteil weicht nicht
auffallend von bisherigen Studienergebnissen ab.

153



7 Zusammenfassung und Diskussion

Die meisten Verlaufsstudien und randomisierten Kontrollstudien zu Therapieeffekten bei
FM und CUBB haben Depressivitat als Outcome-Variable untersucht (vgl. Kapitel 4.2). Mit
Ausnahme weniger Studien (Burckhardt et al., 1994, Vlaeyen et al., 1996) konnten sie
einen kurzfristigen, reduzierenden Effekt auf diesen Parameter nachweisen. In den
Untersuchungen von Nicassio et al. (1997) und Wigers et al. (1996) konnte eine
Reduktion der Depressivitdt fur ein rein kognitiv-behaviorales Vorgehen in der
Schmerzbehandlung gezeigt werden und auch mit Wigers et al. (1996) gegenuber einer
physiotherapeutischen Behandiung als spezifische Wirkung dieses Vorgehens abgegrenzt
werden. Dies steht auch im Einklang mit den Ergebnissen einer Metaanalyse tuber CBT
bei chronischen Schmerzpatienten von Morley, Eccleston und Williams (1999), die auf die
Wirksamkeit von CBT hinsichtlich Depressivitat verweist. Allerdings zeigt sich in dieser
Metaanalyse auch, dass die hier erzielten Effekte relativ klein im Vergleich zu Effekten in
anderen Outcome-Bereichen ausfallen. Auch in der vorliegenden Studie ist der erzielte
Effekt verschwindend gering, wenn auch vergleichbar mit den Effekten ambulanter
Kombinationsbehandlungen aus CBT und Physiotherapie. Trotz fraglicher klinischer
Relevanz dieses Effektes stellt sich die Frage, wie dieser Effekt vermittelt ist. Folgt man
Banks und Kern (1996), so stellt eine chronische Schmerzerkrankung an sich einen
depressogenen Stressor dar (vgl. auch Kapitel 1.5.3) nicht zuletzt auch durch die
Beeintrachtigung in der Ausubung verschiedenster Tatigkeiten durch den Schmerz. Auf
dieses schmerztypische Merkmal der funktionalen Beeintrachtigung nehmen auch andere
Autoren spezifisch bei FM Bezug und stellen einen Zusammenhang zwischen diesem
Aspekt und der Depressivitat dar (Kurtze, Gundersen & Svebak, 1999; Ledingham, 1993;
Okifuji, Turk & Sherman, 2000). Die Ubertragbarkeit dieser Argumentation auf die
vorliegende Studie ist plausibel, bertcksichtigt man, dass auch in der vorliegenden
Behandlung bei der schmerzbedingten funktionalen Beeintrachtigung lediglich ein kleiner
Behandlungseffekt sichtbar wurde.

Konsistent mit dieser Annahme, dass eine Depressivitatsreduktion mit einer Reduktion
des schmerzbedingten funktionalen Beeintrachtigungserlebens einhergeht, ist zudem die
Tatsache, dass in dieser Studie ebenso wie beim Beeintrachtigungserleben keine lang
anhaltende Abnahme der Depressivitat erzielt werden konnte. Die mangelnde Stabilitat
einer behandlungsbedingten Reduktion der Depressivitét ist ein Problem, das sich in der
Mehrzahl der Evaluationsstudien zu FM (vgl. Kapitel 4.2) zeigt; es scheint sowohl von der
Kombination mit anderen Behandlungsanséatzen als auch von der Dauer und der Intensitat

der Behandlung zumindest bei FM unabhéngig zu sein.

Behandlungseffekte auf die Angstlichkeit der Patienten wurden wesentlich seltener in
Evaluationsstudien zu FM (Bennet et al., 1996; Nielson, Walker & McCain, 1992; Viaeyen
et al., 1996) und lediglich in einer Studie zu CUBB (Kames et al., 1990) untersucht. Dabei
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zeigte sich recht konsistent eine Abnahme der Angstlichkeit durch die jeweilige
Behandlung, wie es auch in der vorliegenden Studie zu beobachten war. Neu ist der in
der vorliegenden Studie erbrachte Nachweis fur ein rein psychologisches
Behandlungsprogramm bei CUBB und FM. Die Starke des Effektes ist allerdings auch
hier klein, aber von der GréfRenordnung vergleichbar mit der anderer ambulanter
Kombinationsbehandlungen (CBT & Physiotherapie). Zudem kann er sich nicht Uber den

Katamnesezeitraum stabilisieren.

Zu diskutieren ist, worauf die Reduktion zurtickzufuhren ist. Folgt man den Ergebnissen
von Vlaeyen et al. (1996), die die Rolle der Angst bei der Behandlung von FM
untersuchten, wirde man vermuten, dass es insbesondere eine Wirkung der
Wissensvermittiung und der Diskussion Uber die Erkrankung ist, die bei FM Angsterleben
reduzieren kénnen. Beide Aspekte waren im vorliegenden Behandlungsprogramm als
Einstieg in die Behandlung integriert. Andere Autoren verweisen darauf, dass Angst im
negativen Zusammenhang zu den Schmerzbewaltigungsressourcen steht. Dass sich trotz
deutlicher und stabiler Zunahme der Bewiltigungsressourcen die Angstlichkeit nicht so
deutlich und nachhaltig reduzierte, mag daran liegen, dass bei der relativ kleinen
Subgruppe, die tatsdchlich eine deutlich erhdhte Angstlichkeit vor der Behandlung
aufwies, eine Reduktion nicht indirekt Gber eine zeitlich stark begrenzte Vermittlung von
Schmerzbewaltigungsstrategien erzielt werden kann, sondern fur nachhaltige
Angstreduktionseffekte bei dieser Subgruppe die Methode der Wahl, namlich Exposition,

notwendig ist.

Eine bedeutsame Reduktion der Stressbelastung durch Sorgen und belastende
Erinnerungen zeigte sich spezifisch fiir den Behandlungszeitraum (vgl. Hypothese 3).

Das chronische Stresserleben der Patienten vor der Behandlung zeigte sich in der
vorliegenden Studie im moderaten, zumeist unauffélligen Ausmal. Lediglich in den
Bereichen belastender Erinnerungen, Sorgen und Arbeitsuberlastung zeigten sich im
Mittel leicht erhohte Skalenauspragungen. Die relativ unaufféllige Auspragung an
chronischem Stresserleben konnte Miletzko (2000) bereits mit dem gleichen
Untersuchungsinstrument (TICS) zeigen. Dennoch darf nicht Ubersehen werden, dass
leicht erh6hte Werte im Bereich der belastenden Erinnerungen vorliegen, die nach Schulz
und Schlotz (1999) durch die kognitive Auseinandersetzung mit traumatischen
Ereignissen der Vergangenheit auftreten kénnen. Zu beachten ist hierbei, dass mit 53%
bzw. 37% ein nicht unerheblicher Anteil der Patienten in der vorliegenden Untersuchung
Uber Misshandlungserfahrungen vor bzw. nach der Pubertat berichtet, was mit anderen
Studien bei CUBB und FM im Einklang steht (Fry et al.,1993; Reiter & Gambone,1990;
Goldberg, Pachas & Keith, 1999; Rapkin et al.,1990, Walling et al., 1994).
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Die erhéhte Auspragung an Sorgen bei den Patienten ist insoweit nicht unerwartet, als
diese Skala des TICS eine Form der Besorgnis erfasst, die durch die Auseinandersetzung
mit aversiven Ereignissen, die in der Zukunft auftreten kénnen, entsteht (Schulz &
Schlotz, 1999), und die fur Patienten mit organisch unerklarlichen Beschwerden zum Teil

,nhormal“ sein dlrfte.

Worauf letztendlich die Reduktion dieses Stresserlebens wahrend der Behandlung
zurickzufuihren ist, kann aufgrund der vorliegenden Studie nicht erklart werden. Aufgrund
der Befunde von Lange et al. (2001), die einen positiven Effekt des emotionalen
Schreibens auf Intrusionen fanden, kann auch hier vermutet werden, dass dies ein
Wirkfaktor war. Aber auch die Expositon mit den Erinnerungen in der
Informationsvermittiung und das gemeinsame Erarbeiten eines individuellen
Erklarungsmodells, das derartige Erlebnisse beriicksichtigte, kénnte als Erklarung dienen.
Die Starke dieser Effekte ist gering, was allerdings auch mit den nur geringfiigig erhdhten
Werten vor der Behandlung zusammenhangen kann. Nach drei Monaten zeigt sich
lediglich die Reduktion der belastenden Erinnerungen als stabil, das Ausmaf} der Sorgen
kehrte wieder auf das Ausgangsniveau zuriick.

7.1.3 Schmerzaktivitdt , Schmerzerleben und allgemeine kérperliche Befindlichkeit

Nach der Behandlung zeigt sich bei den Patienten keine Verdnderung in der
Schmerzaktivitat (Intensitat und Héufigkeit), die sich gegentiber Schwankungen in der
Wartezeit abgrenzen lieBe. Auch das affektive Schmerzerleben bleibt unveréndert, und
das sensorische Schmerzerleben nimmt lediglich tendenziell ab. In der Gesamtheit der
kérperlichen Beschwerden zeigen sich ebenfalls keine auf die Behandlung
zuriickfiihrbaren  Effekte.  Lediglich  die  Beeintrdchtigung des  kérperlichen
Allgemeinbefindens, die Miidigkeit und die emotionale Reaktivitdt nehmen ab, wobei
diese Effekte allerdings nur schwach ausgepréagt sind. Sie zeigen zudem nur bezogen auf
die Beeintrachtigung des Allgemeinbefindens eine mittelfristige Stabilitdt. Damit konnten
Hypothese 4 und Hypothese 5d nicht bestétigt werden.

Der ausbleibende Effekt auf die Schmerzsymptomatik und die gesamten kérperlichen
Beschwerden ist unerwartet, da Uber die Behandiung zum einen Bewaltigungsressourcen
im Umgang mit der Erkrankung zunehmen, zum anderen das Beeintrachtigungserleben
sowie Angstlichkeit, Sorgen und Depressivitat abnehmen, und diese Merkmale immer

wieder mit dem subjektiven Ausmaf} von Schmerzaktivitat in Verbindung gebracht werden
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(im Uberblick: Basler et al., 1990; Geissner & Jungnitsch, 1992). Auch verweisen
Metaanalysen zum chronischen Schmerz im Allgemeinen (z.B. Morley, Ecclestone &
Williams, 1999) auf Effekte, die kognitiv-behaviorale Ansatze auf das subjektive
Schmerzerleben bei chronischen Schmerzpatienten besitzen. Zudem konnte eine Flille
von Untersuchungen positive Effekte des Schreibens auf die Gesundheit und das
korperliche Wohlbefinden zumindest fur verschiedene gesunde Personengruppen
aufzeigen (im Uberblick: Smyth, 1998; Pennebaker, 1997).

Die Metaanalyse von Rossy und Buckelew (1999) zur Therapie der FM verweist auf
solche Effekte auch bei nicht-pharmakologischen Behandlungen der FM. Dennoch ist -
nicht nur far CUBB, sondern auch fur FM - festzuhalten, dass Nachweise fur die
Wirksamkeit einer rein kognitiv-behavioralen Schmerztherapie auf die koérperliche
Symptomatik fehlen bzw. schwach sind. Zwei Studien berichten positive Effekte eines rein
kognitiv-psychologischen Vorgehens auf die kérperliche Befindlichkeit (Goldenberg et al.,
1994; Wigers, Stiles & Vogel, 1996); zwei weitere Studien hingegen kénnen diesen Effekt
nicht aufzeigen (Burckhardt et al., 1994; Nicassio et al., 1997). Langfristige Effekte
konnten bisher gar nicht nachgewiesen werden. Entsprechend bemerken Hadhazy und
Kollegen in einem systematischen Uberblick der Mind-Body-Therapien bei FM: ,An
important finding of this review is that there is no evidence to justify using mind-body
therapies [...] to either modulate pain or improve function.“ (Hadhazy et al., 2000, S.2916).

Insoweit sind die Ergebnisse der vorliegenden Studie hinsichtlich ausbleibender Effekte
auf die Schmerzaktivitdt zwar unerwartet, wenn man den Vergleich zu anderen
chronischen Schmerzerkrankungen wie Migrane, Spannungskopfschmerz und chronische
Ruckenschmerzen zieht. Dennoch reihen sie sich in bisher vorliegende Befunde zur
kognitiv-behavioralen Therapie bei FM ein.

Einen Erklarungsansatz fur die beobachtbaren Grenzen der Einflussnahme kognitiv-
behavioraler Behandlungsansatze auf die kérperliche Symptomatik kdénnte neben der
berechtigten Annahme, auf die zugrundeliegenden, leider noch unbekannten
pathophysiologischen Ursachen der Erkrankung nicht direkt einwirken zu kénnen, auch
die Annahme bieten, dass die korperliche Symptomatik der Patienten durch eine
korperliche Inaktivitdt, durch dauerhafte Schonungshaltungen und mangeinde Fitness
stark mit bedingt ist (Bennett et al., 1989; Clark et al., 1993, Norregaard et al., 1997) -
und dies im starkeren Ausmal als bei anderen chronischen Schmerzpatienten (Jacobsen
& Danneskiold-Samsoe, 1992). Eine psychologische Behandlung, die nicht an diesem
Aspekt schlechter kérperlicher Kondition ansetzt — im Gegensatz zur Physiotherapie —
durfte daher kaum die kérperliche Symptomatik giinstig beeinflussen. Diese Vermutung
steht auch im Einklang mit der Beobachtung, dass bei FM eine Physiotherapie im
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korperlichen Symptombereich eher als psychologische Behandlungsansatze gute Effekte
erzielen kann (Rossy & Buckelew, 1999; Hadhazy et al., 2000; Sim & Adams, 1999).

Weiterhin ist zu beachten, dass die Patienten der vorliegenden Studie im Schnitt seit 17
Jahren (!) unter Schmerzen leiden und die aktuelle Schmerzaktivitit trotz der
Inanspruchnahme von durchschnittlich  einer stationdren Behandlungs- und
Rehabilitationsmalnahme enorm war: Gut die Halfte der Patienten berichtete von
taglichen Schmerzen; die Schmerzen hielten bei den meisten Patienten den ganzen Tag
an und waren von ausgepragter durchschnittlicher Intensitat. Méglicherweise liegen hier
auch die Grenzen der Einflussnahme einer 12-stindigen ambulanten, rein
psychologischen Schmerzbehandlung, die primar das Ziel eines verbesserten Umgangs
mit der Erkrankung verfolgte und nicht deren Heilung.

Nicht zuletzt sollte hierbei auch erwogen werden, Subgruppen im Hinblick darauf zu
betrachten, ob bei ihnen eine psychologische Einflussnahme auch auf die koérperliche
Symptomatik méglich ist, bzw. ob bei ihnen andere, bisher nicht in der Therapieforschung
bei FM und CUBB betrachtete Faktoren - wie z.B. das AusmaR traumatischer
Erfahrungen in der Vorgeschichte - in die Aufrechterhaltung der subjektiven kérperlichen
Symptome mit eingreifen. Der Grund flr die Nichtbetrachtung dieser Faktoren (wie z. B.
taumatische Erfahrungen) in den Programmen kdénnte darin bestehen, dass sie bei
anderen Schmerzpatienten mdéglicherweise auch von untergeordneter Bedeutung im
Vergleich zu FM- und CUBB-Patienten sind.

7.1.4 Zufriedenheit der Patienten mit dem Behandlungsprogramm

Drei Monate nach Abschlul3 der Behandlung bewerteten die Patienten die Behandlung als
positiv.  Insbesondere die  Vermittlung von  Entspannungsfertigkeiten,  die
Informationsvermittiung und die Genussiibungen wurden von den Patienten als hilfreich
herausgestellt. Der Nutzen der Ablenkungsibungen und der Schreibiibungen wurde als
geringer erachtet. Von den meisten Patienten wurde eine positive Wirkung der
Behandlung hinsichtlich des Umgangs mit der Erkrankung und des Umgangs mit Stress
im Allgemeinen berichtet. Auch die Wirkung auf das psychische Befinden gaben die
meisten Patienten als positiv an. Eine positive Wirkung auf die Schmerzaktivitat, auf das
kérperliche Befinden und auf die kérperiiche Belastbarkeit hingegen berichtete knapp die
Halfte der Behandlungsteilnehmer (vgl. Hypothese 6).
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Die Bewertung der Behandlung durch die Patienten selber fallt somit relativ positiv aus.
Es zeigt sich in den Antworten der Patienten eine augenscheinliche Parallelitat zu den
Ergebnissen, die die psychometrischen Verfahren lieferten. Die mit der Behandlung
primar angezielten Verdanderungen im Umgang mit der Erkrankung und im psychischen
Befinden werden in dieser katamnestisch durchgefuhrten subjektiven Bewertung von der
Uberwiegenden Mehrheit der Patienten berichtet.

Um Antworttendenzen der sozialen Erwinschtheit gering zu halten, wurde diese
Bewertung am Ende des dreimonatigen Katamnesezeitraums eingeholt, als der Kontakt
zwischen Patient und Therapeutin nur noch in der schriftichen Aufforderung zur
Durchfilhrung der psychometrischen und endokrinologischen Messungen bestand.
Dennoch bleibt nicht auszuschlieBen, dass Faktoren wie kognitive Dissonanz (Axsom,
1985; Cooper, 1980), Stimmung (Pennebaker, 1982) und generelles Vertrauen in die
psychologische Behandlung (Méller-Leimkuhler, Dunkel & Muller, 2002) auf diese
subjektive Bewertung der Behandlung Einfluss genommen haben.

Die positive Bewertung der Behandlung durch die Patienten zeigt, dass CUBB- und FM-
Patienten nicht nur zu einer psychotherapeutischen Behandlung motiviert werden,
sondern auch eine Zufriedenheit mit einer derartigen Behandlung erfahren kénnen. Dies
ist auch vor dem Hintergrund der wiederholt berichteten distanzierten und misstrauischen
Grundhaltung der CUBB- und FM-Patienten gegenuber psychologischen Faktoren und
psychotherapeutischen Interventionen bei der Erkrankung (Fennezs, 1992; Fry et al.,
1991; Grace, 1995; Keel, 1999; Smythe, 1985) als nicht unbedeutendes Ergebnis zu
werten.

Die gute Akzeptanz des Behandlungsvorgehens, die sich auch in einer sehr geringen
Abbruch-Quote (kein Patient bei FM, 2 Patienten bei CUBB) widerspiegelt, ist
maéglicherweise durch die Konzeptualisierung der Stérungen im vermittelten
Storungsmodell als stressbezogene Erkrankungen und durch den Einsatz von
Untersuchungsmethoden, die der medizinischen Behandlung zuzuordnen sind
(Sammlung von Speichel), wie es Ehlert und Heim (1998) bei der Behandlung von CUBB-
Patienten empfehlen, mit begriindet. ’
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7.2 Ergebnisse zur Cortisolaufwachreaktion und zum Tageskurzprofil

7.2.1 Ergebnisse der Pra-Messungen

In der vorliegenden Studie zeigten die Patienten mit FM und CUBB im Vergleich zu bisher
vorliegenden vorldufigen Normdaten in der Cortisolaufwachreaktion zu allen vier
Messzeitpunkten deutlich erniedrigte Cortisolkonzentrationen. Auch der Index Area under
the curve (AUC) als Mal fir die Gesamtcortisolkonzentration am Morgen fiel bei den
Patienten niedriger aus, wéhrend der Index Mean Increase (Mninc) als MaR fir die
Steigung vergleichbar mit dem der Normstichprobe war (vgl. Hypothese 7). Beim
Tageskurzprofil zeigten die Patienten im Vergleich zur Normstichprobe lediglich in der
8.00 Uhr-Messung eine erniedrigte Konzentration des freien Cortisols im Speichel. Zu den
drei anderen Tagesmesszeitpunkten zeigte sich in den Cortisolkonzentrationen kein
Unterschied zur Normstichprobe. Weder in der Cortisolaufwachreaktion noch im
Tageskurzprofil zeigte sich ein Unterschied zwischen den CUBB-Patienten und den FM-

Patienten.

Ungeachtet der methodischen Probleme (siehe methodenkritische Diskussion in Kapitel
7.4), die auftreten, wenn die gemessenen Konzentrationen des freien Speichelcortisols
der vorliegenden Studie zu Vergleichsdaten aus anderen Untersuchungen in
Zusammenhang gebracht werden, féllt auf, dass am Morgen durchweg niedrigere
Konzentrationen des freien Cortisols im Speichel vorliegen. Es liegen kaum
Vergleichsstudien vor, die bei CUBB bzw. FM Cortisolkonzentrationen am Morgen im
Speichel erhoben haben. Bei Meltzko (2001) lagen die Cortisolkonzentrationen zu allen
Messzeitpunkten am Morgen bei den CUBB-Patienten leicht - jedoch nicht signifikant -
unter denen der Kontrollpersonen. Sadewasser (2000) untersuchte eine gemischte
Schmerzpatientengruppe - u.a. FM-Patienten - und fand ebenfalls erniedrigte
Aufwachwerte sowie eine kleinere AUC im Vergleich zur schmerzfreien Kontrollgruppe;
Geiss et al. (1997) konnten auch erniedrigte Konzentrationen in der

Cortisolaufwachreaktion bei chronischen Schmerzpatienten (Riickenschmerz) aufzeigen.

Vergleichbare Befunde zum Tageskurzprofil der freien Cortisolkonzentrationen in dieser
Studie liegen von Ehlert, Locher und Hanker (1994) und Heim (1996) bei CUBB vor, die
auf eine erniedrigte Cortisolausschittung zum 8.00 Uhr-Messzeitpunkt bzw. auf eine
geringere AUC Uber den Tag verweisen. Im Gegensatz zu den vorliegenden Ergebnissen
hingegen stehen die Befunde von Catley et al. (2000), die durchweg erhéhte, Uber den
ganzen Tag gemessene Konzentrationen des freien Cortisols im Speichel bei FM-
Patienten im Vergleich zu gesunden Kontrollen fanden.
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Befunde, die auf enge Zusammenhédnge zwischen einer im Speichel gemessenen und
einer im Blut gemessenen Cortisolkonzentration verweisen (im Uberblick: Kirschbaum &
Hellhammer, 1989; 1994), erlauben den Vergleich der vorliegenden Ergebnisse mit
Ergebnissen zu Cortisolkonzentrationen im Blut bei FM und CUBB. Dabei ergeben sich
Parallelen zu  verschiedenen  Studien, die ebenfalls (ber erniedrigte
Cortisolkonzentrationen bei FM-Patienten am Morgen berichten kénnen (Lentjes et al.,
1997; Kirnap et al., 2001; Riedel et al., 2002).

Die von McCain und Tilbe (1989) erstmals gedullerte Vermutung, dass FM-Patienten
moglicherweise eine geringere Variation in der Cortisolkonzentration uber den Tag
aufweisen, zeigt sich dariiber hinaus in der vorliegenden Studie durch die signifikant
geringere Neigung (DIFF) des Tageskurzprofils. McCain und Tilbe (1989) begriinden ihre
Vermutung mit der Beobachtung einer erhdhten Cortisolausschittung am Abend,
wahrend die vorliegenden Ergebnisse dies auf eine geringere Ausschiuttung am Morgen

zurickfihren lassen.

Die aus den vorliegenden Ergebnissen abgeleitete Annahme einer verminderten basalen
Cortisolausschittung bei CUBB und FM - insbesondere am Morgen — deckt sich auch mit
mit Befunden erniedrigter Konzentrationen von Cortisol im 24-h-Urin bei FM (Crofford et
al., 1994; Griep et al., 1998; McCain & Tilbe, 1989; Torpy et al., 2000). Im Einklang stehen
die Ergebnisse der vorliegenden Studie zudem mit den Ergebnissen von Kirnap et al.
(2001), die sowohl in einem niedrig dosierten als auch in einem hoch dosierten ACTH-
Test signifikant geringere Cortisolkonzentrationen bei FM-Patienten fanden (37.5% der
Patienten zeigten niedrigere Peak-Werte als der niedrigste in der gesunden
Kontroligruppe gemessene Peak-Wert), wenn man berlcksichtigt, dass die
Cortisolaufwachreaktion mit der adrenocortikalen Reaktion im ACTH-Test signifikant
korreliert (Schmidt-Reinwaldt, 1999). Die vorliegenden Ergebnisse unterstreichen somit
die vielfach geduRerte Annahme einer hypoaktiven HHNA bei CUBB (Ehlert, Locher &
Hanker, 1994; Heim, 1996) und FM (Clauw & Chrousos, 1997; Dessein et al., 1999; Heim,
Ehlert & Hellhammer, 2000; Kirnap et al., 2001).

Dennoch gibt eine basale Cortisolmessung - wie hier mit der Erfassung der
Cortisolaufwachreaktion und des Cortisoltageskurzprofils - keine Auskunft Uber die
spezifische HHNA-Ebene, auf die diese, sich letztlich in den erniedrigten
Cortisolkonzentrationen aufernde Hypoaktivitdt zurlckzufihren ist. Diskutiert werden
verschiedene Mechanismen auf verschiedenen Ebenen der Achse (im Uberblick: Heim et
al., 2000), aber endgultige Klarheit diesbeziglich existiert nicht, was auch Kirnap et al.
(2001) bei FM zum Ausdruck bringen: ,Although PFS is characterized by dysregulation of
the HPA axis, the site of the defect is still a matter of debate.” (Kirnap et al., 2001, S.458).
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Festzuhalten bleibt aber, dass sich FM- und CUBB-Patienten in der vorliegenden Studie
weder in der Cortisolaufwachreaktion noch im Tageskurzprofil unterscheiden und somit
gemeinsam in den berichteten Aspekten von der Normgruppe abweichen. Dies unterstitz
einmal mehr die Annahme, dass beide Stérungsbilder eine hohe Ahnlichkeit aufweisen
(vgl. Kapitel 3.1), die sich hierbei auch in Merkmalsuberschneidungen bei der basalen
Cortisolsekretion darstelit.

In der vorliegenden Studie konnte zudem gezeigt werden, dass die
Cortisolaufwachreaktion und das Cortisoltageskurzprofil auch bei Schmerzpatienten eine
zufriedenstellende, fir basale Cortisolmessungen sogar beachtliche intraindividuelle
Stabilitat aber einen sechswéchigen Zeitraum (Wartezeit) aufweist (vgl. Hypothese 7).

Die Stabilitat variierte zwischen r=0.42 fur den Index DIFF und r=0.57 fur den Index
Mninc. Vergleichbare Korrelationskoeffizienten berichten Wust et al. (2000) und Prussner
et al. (1997) fur die Cortisolaufwachreaktion bei Messungen an zwei
aufeinanderfolgenden Tagen bzw. bei Messungen, an denen eine Woche zwischen den
Erhebungen lag. Die in der vorliegenden Studie Uber 6 Wochen gezeigte intraindividuelle
Stabilitat in der Wartezeit erméglichte auch die Betrachtung von Therapieeffekten auf die
Cortisolaufwachreaktion und das Tageskurzprofil.

7.2.2 Zusammenhange der Cortisolaufwachreaktion und des Tageskurzprofils mit
traumatischen Erfahrungen und Merkmalen der Schmerzerkrankung

In einer multiplen Regressionsanalyse konnte ein Zusammenhang zwischen dem
morgendlichen Maximalwert (MAX), der Steigung am Morgen (Mninc) und traumatischen
Erfahrungen in der Kindheit festgestellt werden. Es zeigte sich, dass eine hohe Belastung
durch traumatische Erfahrungen in der Kindheit mit héheren Maximalwerten bzw. mit
einer gréBeren Steigung am Morgen bei CUBB- und FM-Patienten einhergeht.
Beachtliche 34% bzw. 25% der Varianz konnten damit aufgeklért werden (vgl. Hypothese
8). Merkmale der Schmerzerkrankung wie Dauer der Erkrankung und Intensitdt der
Schmerzen zeigten keinen Zusammenhang zur Cortisolaufwachreaktion.

Ein weiterer Zusammenhang konnte zudem zwischen der Neigung des Tageskurzprofils
und der Dauer der bestehenden Schmerzerkrankung in der multiplen Regression
aufgezeigt werden. Es zeigte sich eine 37-prozentige Varianzaufkldrung durch die Dauer
der Schmerzerkrankung in dem Sinne, dass je ldnger die Patienten unter der Erkrankung

litten, desto steiler die Neigung des Tageskurzprofils war (vgl. Hypothese 8).
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Eine bedeutsame Varianzaufkldrung der AUCs der Aufwachreaktion und des
Tageskurzprofils konnte weder durch die traumatischen Erfahrungen in der Vorgeschichte

noch durch die Schmerzmerkmale geleistet werden.

Vor dem Hintergrund der Annahme, dass eine erhdhte Stressbelastung in der
Vorgeschichte bei vulnerablen Personen zu spezifischen Veranderungen der HHNA-
Aktivitat fahrt, die sich in einer Hypoaktivitit dieses Stresssystems darstellen und sich
zudem in kérperlichen Symptomen wie Schmerz und Erschépfungszustanden
manifestieren, wirde man zunédchst erwarten, dass gerade Patienten mit einem hohen
Ausmal} an Stressbelastungen - in der vorliegenden Studie anhand des Ausmafles an
traumatischen Erfahrungen erhoben - in besonders pragnanter Weise eine Hypoaktivitat
der HHNA aufweisen. Zwar lassen sich in der vorliegende Studie erniedrigte basale
Cortisolkonzentrationen feststellen (sichtbar in der geringeren AUC am Morgen), jedoch
scheint diese nicht im Zusammenhang mit den Stressbelastungen duch
Misshandlungserfahrungen in der Vorgeschichte zu stehen. Ein méglicher Grund daftr
kénnte in der Einschrankung der Untersuchungsgruppe auf Patienten mit CUBB und FM
und damit in einer damit erfolgten Einschrankung der Varianz der AUC liegen. Ein
weiterer Grund kénnte auch in der Erfassung der Stresserfahrungen liegen. In dieser
Studie und der Regressionsberechnung zur Uberpriifung des Zusammenhangs wurde die
Stressbelastung in der Vorgeschichte GUber den ETIl und das TAA erfasst (siehe Kapitel
5.6.1). Wahrend im TAA lediglich die Anzahl von traumatischen Stressbelastungen erfasst
wurde, wurden mit dem ETI zumindest noch Dauer und Haufigkeit der traumatischen
Erlebnisse mit berucksichtigt. Damit ist nur ein recht geringes Spektrum an
Stressbelastungen Uberhaupt erfasst, und es bleiben auch in diesem Spektrum wichtige
Aspekte unbericksichtigt, wie die subjektive Beeintrachtigung in Folge dieser Erfahrungen
z.B. durch Symptome einer PTBS oder auch durch die Entstehung von basic beliefs, die
zu dysfunktionalen, stresserzeugenden Verhaltensweisen fuhren. Letztendlich wird mit
den Ergebnissen der vorliegenden Studie ein Zusammenhang zwischen belastenden
Lebensereignissen - wie Misshandlungserfahrungen in der Vorgeschichte - und einer
Hypoaktivitat der HHNA bei CUBB- und FM-Patienten nicht bestatigt. Méglicherweise ist
die immer wieder zu beobachtende hohe Pravalenz von Misshandlungserfahrungen das
Merkmal einer Subgruppe an FM- und CUBB-Patienten, die aufgrund ihrer
Lebensgeschichte die Erkrankung besonders schwer bewaltigen kénnen, vermehrt Hilfe
aufgrund ihrer Erkrankung suchen und in den Studien daher Uberreprasentiert sind. Erste
Hinweise darauf bietet zum einen der Vergleich von Pravalenzzahlen zu psychischen
Erkrankungen bei FM-Patienten in Einrichtungen des primary, secondary und tertiary care
(vgl. Kapitel 1.5.2) und geben zum anderen Studien, die Zusammenhange bei CUBB- und
FM-Patienten zwischen Misshandlungserfahrungen und verschiedenen Aspekten wie
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Umgang mit der Erkrankung, psychisches Befinden und subjektive koérperliche
Symptomatik aufzeigen (Badura et al., 1997; Green et al., 1999; Toomey et al., 1993;
Walker et al., 1997). Der Hypocortisolismus als mégliches pathophysiologisches Substrat
dieser Schmerzerkrankung musste durch andere Faktoren begriindet werden, die dann
aber auch Gultigkeit bei der Subgruppe von Patienten haben koénnten, die keinen
ausserordentlichen Belastungserfahrungen in der Lebensgeschichte ausgesetzt waren.

Interessant ist der unerwartete Befund eines positiven Zusammenhangs zwischen dem
Maximalwert nach dem Erwachen bzw. dem morgendlichen Anstieg nach dem Erwachen
im Speichelcortisol und frihen traumatischen Erfahrungen. Dieser Befund verweist auf ein
Forschungsfeld, das Stresserfahrungen in der Kindheit mit einer Sensibilisierung der
HHNA in Verbindung bringt (z.B. Plotsky & Meaney, 1993; Heim et al., 2000). Heim et al.
(2002) konnten zeigen, dass neben dem Ausmall an daily hassles und Depressivitét
maRgeblich traumatische Erfahrungen in der Kindheit (in dieser Studie ebenfalls mit dem
ETl erhoben) zur Varianzaufkldrung des Maximalwertes an Plasmacortisol nach
experimenteller Stressinduktion beitragen. Aufgrund zeitgleicher Beobachtung dieses
Zusammenhangs in der ACTH-Ausschittung, fuhrten Heim et al. (2002) diesen Befund
auf eine erhoéhte Stresssensitivitdt der Hypophyse zuriick, die wiederum mit einer
erhohten CRF-Aktivitat in Zusammenhang gebracht wird. Die Parallelitédt der Befunde von
Heim et al. (2002) zu dem vorliegendem Befund ist jedoch eingeschrankt, da es sich beim
vorliegenden Befund mit der Cortisolaufwachreaktion zum einen um ein eher basales Mal}
handelt - wobei der morgendliche Anstieg mitunter aber auch als Provokationsmaf} im
Sinne einer natirlichen Provokation aufgefasst wird (Prissner, 1989). Zum anderen bleibt
zu beachten, dass insgesamt die Cortisolausschittung der Patienten auf eine niedrigere
Ebene im Vergleich zur Cortisolausschittung gesunder Personen verschoben scheint.

Hinweise von Neeck (2000) und Ferraccioli et al. (1990) auf eine eventuelle Veranderung
der HHNA-Aktivitdt durch die Erkrankung selbst (wie z. B. durch die wiederholte
schmerzbedingte Aktivierung der HHNA) haben in der vorliegenden Studie zur
Untersuchung von Zusammenhangen der Cortisolaufwachreaktion und des
Tageskurzprofils mit Merkmalen der Erkrankung gefuhrt. Der hierbei gefundene positive
Zusammenhang einer langeren Erkrankungsdauer mit einer stdrkeren Neigung des
Tageskurzprofils ist insoweit kontraintuitiv, als er darauf verweist, dass mit langerem
Bestehen der Erkrankung die Abweichung von den Normwerten im Tageskurzprofil
geringer wird. Inwieweit hier die, die Homéostase wiederherstellenden Gegenregulationen
mit zunehmender Krankheitsdauer einsetzen, bleibt spekulativ und bedarf zunachst einer
Replikation dieses Befundes in weiteren Studien.
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7.2.3 Veranderungen in der Cortisolaufwachreaktion und im Tageskurzprofil wahrend
der Behandlung

Nach der Behandlung zeigen die Patienten tendenziell geringere Cortisolkonzentrationen
nach dem Erwachen. Auch der Verlauf der Cortisolaufwachreaktion ist tendenziell im
Vergleich zu den Pra-Werten insoweit verdndert, als die Werte zeitlich friiher einen
geringeren Maximalwert erreichen. Im Tagesprofil zeigt sich nach der Behandlung ein
signifikant verdnderter Kurvenverlauf dergestalt, dass der 8.00 Uhr-Wert der
Cortisolkonzentration niedriger ausféllt und somit bei unverdnderten Abendwerten eine

signifikant geringere Neigung im Kurvenverlauf deutlich wird (vgl. Hypothese 9).

Mit der vorliegenden Studie liegt erstmals eine Untersuchung vor, die Effekte einer
psychologischen Schmerzbehandlung auf die HHNA-Aktivitdt untersucht hat. Die Effekte,
die dabei zu beobachten sind, fallen jedoch sehr klein aus, weisen aber alle in die
Richtung einer Reduktion der basalen Cortisolausschittung, vor allem in den Stunden
nach dem Erwachen. Eine Reduktion der basalen Cortisolausschittung konnte bisher in
Interventionen, die auf eine Verbesserung der Entspannungsfihigkeiten abzielten, bei
Personen, die vorher eine erhdhte basale Aktivitat aufweisen, konsistent gezeigt werden
(DeGood & Redgate, 1982; MacLean et al., 1997, Toivaanen et al., 1996, Smyth et al.,
2001). Auch in der vorliegenden Studie sollte u.a. eine Verbesserung der
Entspannungsfahigkeiten der Teilnehmer erreicht werden, womit eine gewisse Parallelitat
der Befunde zu erkennen ist. Da Berbalk, Kollenbaum & Vélkel (1984) aber auch zeigen
konnten, dass alleine kognitive Therapieinterventionen aus einem
Stressbewaltigungstraining den morgendlichen Cortisolspiegel im Plasma im Vergleich zu
einer Aufmerksamkeitskontrollgruppe zu senken vermégen — allerdings auch hier wieder
bei Patienten mit vorher erhéhten basalen Cortisolkonzentrationen —, kann Uber den
Therapiebaustein, auf den der Effekt der vorliegenden Behandlung zurlickgefiihrt werden
kann, nur spekuliert werden. Wist et al. (2000) konnten zudem zeigen, dass die
Cortisolaufwachreaktion signifikante Zusammenhdnge mit der TICS-Skala ,Sorgen*
aufweist, auf der sich in der vorliegenden Studie Uber die Behandlung eine signifikante
Reduktion abzeichnete. Moglicherweise ist somit der Effekt der Behandlung auf die
Cortisolausschittung teilweise auch durch die Reduktion des Sich-Sorgens moderiert

worden.

Das leichte Absinken der Cortisolkonzentrationen am Morgen und die Reduktion der
Neigung des Kurvenverlaufs des Tageskurzprofils wahrend des Behandlungsprogramms
ist vor allem aber vor dem Hintergrund diskussionsbedurftig, dass sich die CUBB- und
FM-Patienten der vorliegenden Studie bereits vor der Therapie durch eben diese
Merkmale — geringere Cortisolkonzentrationen am Morgen und geringere Neigung des

Tageskurzprofils — von den Normstichproben unterschieden. Eine mégliche Erklarung
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dieses widersprichlichen Ergebnisses liegt in der Betrachtung der Ebenen der HHNA, an
denen die Entstehung des Hypocortisolismus der Patienten vermutet wird, bzw. an denen
Uberhaupt das Einwirken einer psychologischen Therapie vermutet werden kann. Sowohl
bei CUBB als auch bei FM liegen Befunde vor, die eine adrenocortikale Hyporesponsivitat
als ein pathophysiologisches Merkmal nahelegen, und damit einen Hypocortisolismus der
Patienten zunéachst auf eine Stérung auf der Ebene der Nebennierenrinde zurlckfuhren
(vgl. Kapitel 3.2.2 und 3.2.3). Bei einer psychologischen Schmerzbehandlung hingegen,
die einen funktionaleren Umgang mit der Erkrankung anstrebt und damit das Ziel verfolgt,
die Belastung, die aus einem dysfunktionalen Umgang mit der Erkrankung erfolgt, zu
reduzieren, sollte eher eine Verdnderung in der zentralen Regulation der endokrinen
Stressreaktion vermutet werden als eine Einflussnahme auf der Ebene der
Nebennierenrinde. Es wird angenommen, dass gerade die Merkmale Unkontrollierbarkeit
und Unvorhersehbarkeit Stresssituationen charakterisieren, die die HHNA aktivieren und
beim Individuum mit Angst einhergehen, im Gegensatz zu Stresssituationen, die eher mit
einer Aktivierung des sympathischen Nervensystems einhergehen (Henry, 1992). Das
gleichzeitige Erleben von Angst in diesen Situationen ist dabei wahrscheinlich ein Effekt
des CRH, insbesondere der CRH-sekretierenden Auslaufer zu einem speziellen
Nervenzellgebiet im Hirnstamm, dem Locus  coeruleus, die immer wieder mit
Angsterleben in Verbindung gebracht werden (im Uberblick: Arborelius et al., 1999). In der
vorliegenden Studie zeigt sich durch die Behandlung eine Abnahme der Angstlichkeit und
eine Zunahme von Bewiltigungsstrategien und vom Kompetenzerleben im Umgang mit
Schmerz, was darauf schlieen lasst, dass die Patienten das Schmerzerleben nicht mehr
mit so groRer Hilflosigkeit und Kontrollverlust erleben und dabei weniger Angst verspiren.
Eine Abnahme der zentralen Aktivierung der HHNA durch die Reduktion des vor der
Behandlung wiederholt aufgetretenen schmerzbedingten Hilflosigkeits- und Angsterlebens
konnte somit vermutet werden. Unter Beibehaltung der adrenocorticalen
Hyporesponsivitdt, auf die eine psychologische Behandlung sicherlich kurzfristig nicht
einwirken kann, ist dann eine weitere Verringerung der morgendlichen
Cortisolkonzentrationen, wie sie in der vorliegenden Studie wahrend der Behandlung
tendenziell zu beoachten war, nicht unplausibel.

Offen bleibt letztendlich aber noch die Frage, warum es bei einer wahrend der
Behandlung erfolgten Akzentuierung des Hypocortisolismus - und damit der vermuteten
pathophysiologischen Grundlage fir die korperliche Symptomausbildung beider
Erkrankungen -, den Patienten nach der Behandlung kdrperlich nicht schlechter geht. Hier
kann Uber mehrere Grinde dafur spekuliert werden. Zum einen muss berlcksichtigt
werden, dass die beobachteten Effekte in der Cortisolreaktion und im Cortisoltagesprofil
groRtenteils lediglich tendenziell signifikant werden und damit in einer GréRenordnung
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liegen, deren klinische Relevanz angezweifelt werden kann. Zum anderen gibt es zur Zeit
noch keine eindeutigen Belege dafir, dass die Hypoaktivitdt der HHNA im Allgemeinen
bzw. eine verminderte basale Cortisolfreisetzung im Besonderen bei CUBB und FM
Uberhaupt im ursachlichen Zusammenhang zu den kérperlichen Symptomen wie Schmerz
und Midigkeit stehen. Es gibt zwar einzelne experimentelle Befunde zum
Zusammenhang von Cortisol und Schmerz (z. B. Merchaux et al., 2001) sowie
verschiedene Befunde, die mit der Annahme eines kausalen Zusammenhangs von
Hypocortisolismus und den kérperlichen Symptomen der FM und der CUBB in Einklang
gebracht werden kénnen (im Uberblick: Dessein et al., 2000 bzw. Heim, 1996). Dennoch
bedarf es weiterer Studien, um in der Frage nach Primarbefund und Epiphdnomen
unterscheiden zu kénnen.

7.3 Prédiktoren des Therapieerfolges

Die hoch chronifizierten Patienten profitieren  kurz- und langfristig  vom
Behandlungsprogramm auf allen erfassten Ebenen im gleichen Ausmal3 wie die gering
chronifizierten Patienten, obgleich sie sich vor der Therapie durch eine héhere
durchschnittliche Schmerzintensitat, durch stérkeres sensorisches Schmerzerleben, mehr
korperliche ~ Gesamtbeschwerden, durch  ein  starkeres  schmerzbedingtes
Beeintrachtigungserleben und durch eine héhere Depressivitdtsauspragung deutlich von
den gering chronifizierten unterscheiden. Uber den dreimonatigen Katamnesezeitraum
weisen die gering chronifizierten Patienten jedoch eine Stabilitét in der Verdnderung des
schmerzbedingten funktionalen Schmerzerlebens auf, die sich bei den hoch
chronifizierten Patienten nicht zeigt.

In Bezug auf die Depressivitdtsauspragung zeigt sich kein Zusammenhang zum
Therapieerfolg. Die nicht depressiven Patienten profitieren im gleichen Ausmal3 von der
Behandlung wie die Patienten mit méaBiger bis schwerer Depressivitatsausprégung.

Damit miissen die Annahmen, dass Patienten mit gering ausgeprégter Chronifizierung
stdarker von der Behandlung profitieren als Patienten mit hoch ausgeprégter
Chronifizierung  (vgl. Hypothese 10) bzw. dass Patienten mit geringer
Depressivitatsauspragung starker von der Behandlung profitieren als Patienten mit hoher
Depressivitatsauspragung (vgl. Hypothese11), verworfen werden.

Bei der Betrachtung der Behandlungserfolge in Abhéngigkeit vom Ausmall an

traumatischen Erfahrungen in der Vorgeschichte zeigen sich Zusammenhénge zwischen
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dem Ausmall an traumatischen Erfahrungen und den behandlungsbedingten
Verdnderungen im kérperlichen Allgemeinbefinden, im schmerzbedingten funktionalen
Beeintrachtigungserleben sowie in der Anwendung von Entspannungsstrategien. Dabei
zeigt sich, dass Patienten mit einem hohen Ausmall an traumatischen Erfahrungen in der
Kindheit im Vergleich zu Patienten mit geringen bzw. gar keinen traumatischen
Erfahrungen in der Kindheit sowohl kurz- als auch langfristig weniger von der Behandlung
in Bezug auf ihre kérperlichen Beschwerden und ihr kérperliches Allgemeinbefinden
profitieren. Zudem zeigen sie kurz- und langfristig geringere Zunahmen an
Entspannungsstrategien und tendenziell geringere Reduktionen der Depressivitédt. Sie
zeigen im Gegensatz zu den Patienten mit geringen bzw. keinen traumatischen
Erfahrungen in der Kindheit iber den Katamnesezeitraum keine Stabilitét in der Reduktion
der schmerzbedingten funktionalen Beeintrdchtigung und in der Besorgtheit. Patienten mit
einer hohen Anzahl von traumatischen Erfahrungen im Erwachsenenalter profitieren
ebenfalls in Bezug auf ihre kérperlichen Beschwerden und ihr schmerzbedingtes
funktionales Beeintrdchtigungserieben nicht von der Behandlung im Gegensatz zu den
Patienten mit sehr geringen oder keinen traumatischen Erfahrungen im
Erwachsenenalter. Sie zeigen auch keine so deutliche Zunahme an
Entspannungsstrategien und Handlungsplanungskompetenzen.

Damit konnte die Annahme, dass Patienten mit geringen Belastungsscores flir
traumatische Ereignisse in der Vorgeschichte stdrker von der Behandlung profitieren als
Patienten mit hohen Belastungsscores, bestétigt werden (vgl. Hypothese 12).

Entgegen der in Hypothese 13 formulierten Annahme zeigte sich, dass Patienten mit
einem ausgeprégterem Hypocort durch die Behandlung kurz- und langfristig stédrkere
Reduktionen in der Schmerzintensitdt, dem Schmerzerleben und in den kérperlichen
Gesamtbeschwerden erreichen.

Insgesamt zeigt sich damit zunéchst, dass weder das Chronifizierungsausmaf} noch die
Depressivitat einen Ausschlag fur den Behandlungserfolges in der vorliegenden
Untersuchung geben. Auch hoch chronifizierte FM- und CUBB-Patienten kénnen somit
gleichermalen von einem ambulanten psychologischen Behandlungsprogramm
profitieren. Dieses Ergebnis ist umso erfreulicher, als v.a. unter den FM-Patienten mit
einer langen Krankheitsgeschichte und einer Vielzahl bereits in Anspruch genommener
ambulanter und stationdrer BehandlungsmaRnahmen die Chronifizierung weit
fortgeschritten war. Die in dieser Studie gemachte Beobachtung, dass auch die Patienten
mit schwerer Depressivitdtsauspragung im gleichen Ausmall von der ambulanten
Behandlung profitieren wie Patienten ohne Depressivitat, weicht von der Beobachtung ab,
die Burkhardt et al. (1994) und Turk et al. (1998b) mit ihren Behandlungsangeboten bei

FM machten. Sie steht aber im Einklang mit den Ergebnissen der Evaluationsstudie von
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Keel et al. (1998). Einschrankend muss bei diesem Befund zur Depressivitat als Pradiktor
zudem angemerkt werden, dass die Subgruppe der maRig bis schwer depressiven
Patienten mit acht Patienten auch nur klein besetzt war, und maéglicherweise fur schwer
depressive FM- und CUBB-Patienten das Aufsuchen einer im Rahmen eines gréReren
Forschungsprojektes integrieten ambulanten Behandlung zu aufwendig war, und somit
hier ein Selektionseffekt eine Rolle gespielt haben mag.

Interessanter sind sicherlich die Beobachtungen zum Einfluss von traumatischen
Erfahrungen in der Vorgeschichte auf den Behandlungserfolg, zumal diese bei FM- und
CUBB-Patienten mit dieser Studie erstmals untersucht wurden. Eine Vorgeschichte von
traumatischen Erfahrungen - speziell Misshandlungserfahrungen - ist bei chronischen
Schmerzpatienten nicht selten (Goldberg, Pachas & Keith,1999); gerade bei FM- und
CUBB-Patienten wurden im Vergleich zu anderen Schmerzpatienten immer wieder noch
hohere Pravalenzraten von Misshandlungserfahrungen in der Vorgeschichte beobachtet
(Boisset-Pioro, Esdaile & Fitzcharles, 1995; Rapkin et al., 1990; Walker et al., 1997;
Walling et al., 1994). Vor diesem Hintergrund zeigt sich die Bedeutung der in dieser
Studie gemachten Beobachtung, dass Patienten mit einer Vorgeschichte an
traumatischen Erfahrungen weniger von einer ambulanten psychologischen
Schmerzbehandlung profitieren als Patienten mit nur geringen oder keinen traumatischen
Erfahrungen in der Vorgeschichte. Obwohl bisher bei CUBB- und FM-Patienten explizit
keine weiteren Befunde zu dieser Fragestellung vorliegen, gibt es doch indirekte Hinweise
aufgrund einer vermehrten Inanspruchnahme von ambulanten und stationaren
Behandlungsangeboten (Drossman et al., 1990; Green et al., 1999) und einer héheren
Gefahr von Chronifizierung (Rapkin et al.,, 1990) bei Schmerzpatienten mit
Misshandlungserfahrungen. Diese Hinweise kénnten auch darauf verweisen, dass die
gangigen Behandlungsangebote bei chronischen Schmerzpatienten mit traumatischen
Erfahrungen méglicherweise nicht die Erfolge haben, die man bei Patienten ohne
traumatische Erfahrungen in der Vorgeschichte erzielen kann.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie verweisen im Besonderen auf geringere bzw.
ausbleibende Therapieerfolge bei Patienten mit traumatischen Erfahrungen in Bezug auf
das korperliche Allgemeinbefinden, auf die Summe der koérperlichen Beschwerden und
auf das schmerzbedingte funktionale Beeintrachtigungserleben. Die Beobachtung, dass
diese Patientensubgruppe nach der Behandlung auch eine geringere Zunahme an
Schmerzbewiltigungsstrategien wie Entspannung, Handlungsplanung und langfristig
auch mentale Ablenkung zeigt, kdnnte als weiterer Hinweis auf die Bedeutung der
Vermittlung und Anwendung dieser Strategien fur das kérperliche Wohlbefinden und der
Reduktion des funktionalen Beeintrachtigungserlebens bei CUBB- und FM-Patienten

verstanden werden. Dennoch stellt sich auch weiterhin die Frage, warum bei den
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Patienten mit traumatischen Erfahrungen diese Strategien nicht Einzug in das
Verhaltensrepertoire gefunden haben. Vermutet werden kann, dass bei diesen Patienten
eine psychologische Behandlung Uber eine Schmerztherapie hinausgehen muf3 und
gepruft werden sollte, ob bei diesen Patienten nicht vordergriindig eine psychische
Erkrankung besteht, in deren Rahmen kérperliche Beschwerden z.T. nur mit ausgedriickt
werden, die aber Gber kognitive und behaviorale Schmerzbewaltigungsstrategien nicht zu
beeinflussen sind (Empfehlungen dazu finden sich z. B. bei Ebell (2001) und Egle et al.
(1999). Dies wurde auch erkldren, warum diese Patienten derartige Strategien
moglicherweise als nicht hilfreich erfahren und sie daher auch nicht in das
Verhaltensrepertoire iibernehmen.

Zugleich sollte aber auch nicht die Perspektive aus den Augen verloren werden, dass es
sich bei diesen Subgruppen um eventuell pathophysiologisch differenzierbare
Subgruppen von FM- und CUBB-Patienten handelt. Die vorliegende Studie konnte darauf
verweisen, dass die Cortisolaufwachreaktion der CUBB- und FM-Patienten mafgeblich
durch zuriickliegende traumatische Erfahrungen beeinflusst ist. Betrachtet man zugleich
die explorativen Befunde zum pradiktiven Wert der Cortisolaufwachreaktion vor
Behandlungsbeginn auf den Therapieerfolg, die darauf verweisen, dass Patienten mit
einem ausgepragteren Hypocortisolismus in der Cortisolaufwachreaktion besser von der
Behandlung in Bezug auf die Schmerzstéarke, das Schmerzerleben und die kérperlichen
Beschwerden allgemein profitieren als die Patienten mit weniger auffalligen
Cortisolaufwachreaktionen, so stellt sich die Frage nach einer Einteilung von zwei
Subgruppen bei FM und CUBB. Diese kénnten sich nadmlich durch ein Muster von
besonderen Stressbelastungen in der Vorgeschichte und einer spezifischen
Cortisolaufwachreaktion innerhalb der Gesamtgruppe der FM- und CUBB-Patienten
differenzieren lassen. Fir eine fundierte Ausdifferenzierung dieser Subgruppen - nicht
zuletzt auch im Hinblick auf die Indikation eines unterschiedlichen Behandlungsvorgehens
- bedarf es allerdings noch weitergehender Untersuchungen. Die vorliegende Studie ist
hierbei eher als hypothesengenerierend zu betrachten.

SchlieBlich bleibt noch zu beachten, dass sich in der vorliegenden Studie in den nach
dem Ausmaf an traumatischen Erfahrungen eingeteilten Subgruppen vor der Behandlung
weder bei der Schmerzaktivitdt und beim Beeintrachtigungserleben, noch bei den Coping-
Fertigkeiten sowie beim psychischen Befinden Unterschiede finden lieBen. Auch Toomey
et al. (1993) fanden bei CUBB-Patienten keinen Unterschied in der Schmerzaktivitat
zwischen Patienten mit traumatischen Misshandlungserfahrungen und Patienten ohne
Misshandlungserfahrungen, jedoch zeigten sie einen Unterschied hinsichtlich des
psychischen Befindens und der schmerzbedingten Kontrolliberzeugung auf. Boisset-
Pioro et al. (1995) fanden bei FM-Patienten hinsichtlich der durchschnittlichen
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Schmerzintensitdt und des Copingverhaltens auch keine Unterschiede zwischen den
Subgruppen. Dennoch gibt es Befunde, die mit den vorliegenden Ergebnissen im
Widerspruch stehen, was den Umgang mit der Erkrankung (Toomey et al., 1993) und die
psychische Befindlichkeit betrifft (Walker et al., 1992; Green et al., 1999).

Abgesehen von diesen kontrdren Ergebnissen zeigt die vorliegende Studie, dass
zukinftig zur Abklérung der Frage, ob fir einen CUBB- oder FM-Patienten ein kurzes
ambulantes Behandlungsprogramm erfolgversprechend ist, eine Standarddiagnostik nicht
ausreicht, sondern die Diagnostik auch im Hinblick auf traumatische Erfahrungen in der
Vorgeschichte bei FM- und CUBB-Patienten essenziell ist. Die Betonung dieses Aspektes
grindet nicht zuletzt auf der Beobachtung, dass ,despite the epidemic of sexual and
physical abuse, these experiences tend to remain hidden from practitioners treating

women patients.“ (Leserman & Drossman, 1995, S. 72).

7.4 Methodenkritische Diskusssion

Mit dieser Studie liegt erstmals eine Untersuchung eines rein psychologischen
Behandlungsprogramms bei CUBB- und FM-Patienten vor, das zugleich psychologische
und endokrinologische MaRe in der Evaluation bericksichtigtt Zu den beiden
Stérungsbildern FM und CUBB liegen bisher nur wenige bzw. Uberhaupt keine
Evaluationsstudien Gber kognitiv-behaviorale Schmerzbehandlungen vor. Damit ging es in
dieser Studie zunachst um die Uberprifung der grundsétzlichen Fragestellung, ob und
inwieweit sich mit einer Behandlung, die in ihrer Wirksamkeit bei anderen chronischen
Schmerzpatienten gut belegte Behandlungsbausteine aufgenommen und fur FM- und
CUBB-Patienten adaptiert hat, Effekte auch in dieser Patientengruppe erzielen lassen.

Vor diesem Hintergrund ist auch die Methodik der vorliegenden Untersuchung zu
betrachten. Zur Erfassung der Wirksamkeit einer Intervention sollte ein Versuchsplan im
Kontroligruppendesign gewahlt werden (Scheithauer & Petermann, 2000), wobei die
Mindestanforderung in der Aufnahme einer attention control group besteht (Hibbs et al.,
1997). Zudem sollten Angaben zu Ein- und Ausschlusskriterien sowie zur Population
gemacht und ein prospektives Studiendesign gewahlit werden. Die Durchfuhrung sollte
anhand eines Therapiemanuals erfolgen, die Compliance dokumentiert werden, das
Zielkriterium fur den Studienteilnehmer bedeutsam sein und Ergebnisse hinsichtlich ihrer
Signifikanz abgesichert werden. Wahrend die letztgenannten Punkte in der vorliegenden
Studie weitestgehend erfillt sind, wurde jedoch keine Aufmerksamkeitskontrollgruppe ins
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Design aufgenommen. Als Kontrollbedingung diente eine der Behandlung vorangestellte
Wartephase von gleicher Dauer wie der eigentlichen Behandlung selbst. Auch wurde in
dieser Wartephase mdgliche Stérfaktoren wie z.B. Medikation, Physiotherapie und
Teilnahme an einer Selbsthilfegruppe ebenso wie in der Wartephase konstant gehalten.
Auch wenn damit die Interpretation der Ergebnisse - insbesondere die Abgrenzung der
Effekte von Zuwendungsaspekten und vom Bewultsein, Uberhaupt Teilnehmer einer
Studie zu sein (Hawthorne-Effekt) -eingeschrankt ist, so erscheint sie vertretbar, wenn
man bericksichtigt, dass spontane Remissionen bei CUBB und FM selten sind, dass in
anderen Studien bei FM keine signifikanten Verédnderungen wahrend einer Wartephase
beobachtbar waren und dass die Uberlegenheit der Behandlungsbausteine gegeniiber
Aufmerksamkeits-kontrollbedingungen bei anderen Patientengruppen bereits belegt
werden konnte. Auch kann mit Creamer et al. (2000, S.202) festgestellt werden: ,Given
the lack of efficacy of current treatment for FM and the known poor prognosis, the
mechanism of action of an intervention is less important than that it may actually work.“

Mit der vorliegenden Untersuchung wurde somit nicht eine kontrollierte klinische Studie
zur Uberprifung einer Intervention unter idealen Bedingungen durchgefiihrt, sondern
vielmehr eine Intervention an einer speziellen Population erprobt. Den Einschrénkungen,
die damit in dieser Studie auf der Seite der internen Validitat vorliegen, stehen Vorteile bei
der externen Validitdt gegenuber, soweit man bei der evaluierten Behandlung die
Durchfiihrbarkeitsaspekte wie Akzeptanz und Compliance der Patienten, Ubertragbarkeit
in den praktischen Alltag und die geringen Kosten dieser Behandlung aufgrund der Kiirze
beriicksichtigt (siehe hierzu auch Chorpita et al., 1998).

Um Effektstarken statistisch absichern zu kénnen, sind entsprechend hohe
Stichprobengréflen notwendig. Die Gesamtstichprobe der vorliegenden Untersuchung ist
mit einem Umfang von N=27 recht klein ausgefallen, womit man insbesondere bei der
Extremgruppenbildung zur Bestimmung von Préadiktoren fir einen Therapieerfolg bzw. —
misserfolg an Grenzen stéRt. Somit sinkt die Wahrscheinlichkeit, Gruppenunterschiede
oder auch Zusammenhange, sofern sie in der Realitat existieren, aufzeigen zu kénnen.

Mit der Bestimmung der Cortisolaufwachreaktion und des Tageskurzprofils wurde in
dieser Studie erstmals der Versuch unternommen, psychologische Behandlungseffekte
auch auf endokrinologischer Ebene zu Uberprufen. Dies erschien bei CUBB- und FM-
Patienten von besonderer Relevanz, weil in der wissenschaftlichen Literatur bei diesen
Stérungen immer wieder eine Dysregulation des endokrinen Stressregulationssystems
diskutiert wird. Mit der im Speichel erhobenen Cortisolaufwachreaktion und dem
Tageskurzprofil lag eine fir die Patienten gut handhabbare Messmethode vor, die auch
eine zufriedenstellende Stabilitat in dieser Patientengruppe aufzeigen konnte,
insbesondere im Vergleich zu Einzelmessungen der Cortisolkonzentration. Um die Werte
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der Patienten in diesen Messungen einordnen zu kénnen, wurde ein Vergleich zu
,Normdaten“ (Wust et al., 2000; Wolf, 2001) vorgenommen, der nur bedingt zulassig ist.
Die Werte stammen zwar aus demselben Labor und wurden nach derselben
labortechnischen Methode ausgewertet, jedoch gibt es abhdngig vom verwendeten Assay
nicht unbedeutende Unterschiede in den Absolutwerten und insoweit auch eine gewisse
generelle Unméglichkeit, ,Normdaten bei diesen Messungen zur Verfugung zu stellen.
Die Schlussfolgerungen, die aufgrund des Vergleiches der Studiendaten mit den
,Normdaten“ gezogen wurden, sind insoweit mit erheblichen Unsicherheiten assoziiert
und bediurfen einer Uberprifung in Studiendesigns mit einer schmerzfreien
Kontrollgruppe, die zum gleichen Zeitpunkt erhoben und labortechnisch ausgewertet
werden.

Beim Vergleich der Cortisolaufwachreaktion und des Tageskurzprofils vor und nach der
Behandlung hingegen kénnen systematische Fehler durch Interassay-Varianzen insoweit
ausgeschlossen werden, als die Proben jeweils eines Patienten Uber den Studienzeitraum

gesammelt und in einem Assay dann bestimmt wurden.

7.5 Ausblick

Mit der vorliegenden Studie konnte gezeigt werden, dass eine psychologische
Schmerztherapie bei Patienten mit CUBB und FM zu Verbesserungen im Umgang mit den
Erkrankungen fihren, schmerzbedingte Beeintrachtigungen reduzieren und
Depressivitat, Angst sowie UbermaRige Besorgtheit und Belastung durch Erinnerungen
entgegenwirken kann. Es konnte zudem gezeigt werden, dass sich Verbesserungen des
kérperlichen Wohlbefindens nachhaltig nur begrenzt fur Subgruppen mit dieser Form der
psychologischen Behandlung erzielen lassen. Insoweit konnte einmal mehr deutlich
gemacht werden, dass psychologische Interventionen einerseits in interdisziplinare
Behandlungsansatze zur Schmerztherapie integriert werden sollten, andererseits diesen
Ansatzen neben spezifischen Chancen zur Verbesserung aber auch Grenzen der

Einflussnahme zuzuschreiben sind.

Die vorliegende Studie hat einige Fragen offen gelassen und weitere Fragen im
Forschungsbereich CUBB und FM aufgeworfen.

Im Rahmen der psychologischen Therapieforschung bei CUBB und FM gilt es,
psychologische Therapieverfahren weiter in ihrer Wirksamkeit zu untersuchen, d.h. auch
die Wirkfaktoren naher zu betrachten und einzelne Bausteine der Behandlung in der
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Anwendung bei CUBB und FM in Aquivalenzstudien mit gréRerem Stichprobenumfang zu
Uberprufen. Dieser Schritt ware als konsequente FortfiUhrung der vorliegenden Studie
anzusehen, weil mit ihr gezeigt werden konnte, dass sich durch Methoden der
psychologischen Schmerztherapie auch bei Patienten mit CUBB und FM positive
Veranderungen erzielen lassen, und dass diese Methoden auch bei der vielfach als
schwer fur psychologische Diagnostik und Therapie zuganglich beschriebenen
Patientengruppe durchaus Akzeptanz finden. Zudem solite Uberprift werden, ob die
Behandlung im Gruppensetting eine vergleichbare Effektivitat wie die Einzelbehandlung
aufweist, und durch welche Verdnderungen die Stabilitit der behandlungsbedingten

positiven Veranderungen fir die Patienten gewahrleistet werden kann.

Des weiteren sollten die in diesem Behandlungsprogramm beobachteten Grenzen der
positiven Einflussnahme auf das Krankheitsbild in weiteren Untersuchungen in Frage
gestelit werden. Dies betrift insbesondere die korperliche Symptomatik. Die
Subgruppenanalysen dieser Studien verweisen darauf, dass zumindest fiur bestimmte
Patienten deutlich mehr positive und nachhaltigere Veranderungen méglich sind als die
Ergebnisse der Gesamtgruppe andeuten. Hierbei sollte es darum gehen,
Patientenmerkmale zu spezifizieren, die bei diesem Behandlungsprogramm gute Erfolge
versprechen bzw. die andere therapeutische Interventionen, einen anderen Umfang oder
ein anderes Setting indizieren. Die in der vorliegenden Studie gemachten, als explorativ
zu bewertenden Beobachtungen zur Bedeutung traumatischer Erlebnisse in der
Vorgeschichte fur den Therapieerfolg geben erste wichtige Hinweise darauf, worauf das
Augenmerk bei diesen Patienten in Folgeuntersuchungen gerichtet werden sollte.

Die Verankerung der beiden Erkrankungen CUBB und FM in der Gruppe stressbezogener
Stérungen und die Fulle der Untersuchungen zur HHNA — zumindest bei FM - betonen,
dass bei diesen Erkrankungen eine biologische Perspektive durch Berucksichtigung der
physiologischen Stressregulationssysteme nicht ausgelassen werden darf. Wie bereits in
anderen Studien in Ansatzen geschehen sollten auch in Zukunft die Beobachtungen nicht
nur auf die Aktivitit der HHNA, sondern auch auf andere physiologische
Funktionseinheiten gerichtet sein, die an der Vermittiung der Schmerz- und
Erschopfungssymptomatik potenziell mit beteiligt sein kénnten. Sollte die Annahme eines
Hypocortisolismus empirisch weiter Unterstitzung finden, wird es in folgenden
Untersuchungen von Bedeutung sein, eine Verbindung zwischen Hypocortisolismus und
den von den Patienten primar geschilderten Symptomen wie Schmerz und Erschépfung

herzustellen.

Dennoch verweisen die Befunde der vorliegenden Studie zur HHNA-Aktivitat, die
aufgrund methodischer Bedenken als vorlaufig zu interpretieren sind und der Replikation
bediurfen, darauf, dass auch bei der zunachst isolieten Betrachtung der HHNA
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moglicherweise fur die Therapieforschung bei CUBB und FM noch wichtige Erkenntnisse
gewonnen werden konnen. Denkbar wére beispielsweise in weiteren Studien durch
basale und stimuliete Messungen der HHNA-Aktivitdt verschiedene Muster von
Dysregulationen der HHNA bei CUBB und FM zu spezifizieren und mit psychischen
Befundmustern in Zusammenhang zu bringen. Dies kénnte die Grundlage fur die
Zuordnung von spezifischen Behandlungsvarianten — mit psychologischen aber auch
medizinisch-pharmakologischen und physiotherapeutischen Bausteinen — schaffen und
fur CUBB- und FM-Patienten nachfolgender Generationen auch die Perspektive eréffnen,
nicht mehr nur mit der Erkrankung leben, sondern diese vielleicht auch Uberwinden zu

kénnen.
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Anhang: Schmerzfragebogen Pra1

Fragebogen flir Schmerzpatienten

Bitte beantworten Sie vor den nachfolgenden Fragen zu Ihren Schmerzen noch die
folgenden biographischen Daten.

L.
1.

IL.

BIOGRAPHISCHE DATEN
Alter: .................
Familienstand
O ledig O geschieden
O verheiratet O verwitwet
Bildungsgrad
O Sonder-/Hauptschule unvollendet (O Real-/Handelsschulabschluf3
(O Hauptschulabschluf3 O Abitur
O abgeschlossene Lehre O Hochschulabschluf3
Berufsstatus
O berufstitig O im Haushalt tétig
O arbeitslos O in Ausbildung
(J berentet
Beruf
O Arbeiter O Selbstiandiger
O Angestellter O freier, intellektueller Beruf
O Beamter O Schiiler/Student

Anzahl an Familienmitgliedern im eigenen Haushalt: ..........................

DERZEITIGE SCHMERZEN UND BESCHWERDEN

Welche Korperregionen sind von Threr Schmerzkrankheit betroffen?

............................................................................................................................................
............................................................................................................................................

............................................................................................................................................

Haben sich die Schmerzen im Laufe der Zeit verindert?

3 sie sind gleich geblieben O sie sind schwicher geworden
O sie sind stirker geworden O sie sind hiufiger geworden
3 sie sind anders geworden O sie sind seltener geworden
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3. Wie oft treten die Schmerzen auf?

O bis zu einmal im Monat 3 tiglich
O bis zu einmal in der Woche O iiber mehrere Tage
O mehrere Tage in der Woche

4. Wenn die Schmerzen auftreten, wie lange hilt dieser Zustand an?

O bis zu einigen Minuten O mehrere Stunden
O bis zu etwa einer Stunde O nahezu den ganzen Tag

5. Wie stark sind Ihre Schmerzen?

Bitte stufen Sie mit Hilfe der untenstehenden Skala die Stirke [hrer Schmerzen ein, wie
sie in den letzten 4 Wochen typisch gewesen sind. Bitte machen Sie ein Kreuz an
diejenige Stelle, die Ihre Schmerzstirke am besten wiedergibt.

e ] B e B P P E B
0 10 20 30 40 50 60 70 8 90 100

gar keine stirkste vorstellbare
Schmerzen Schmerzen

Bitte geben Sie auf einer weiteren Skala an, welche Schmerzstirke fiir Sie bei
erfolgreicher Behandlung ertréglich wire.

| | | l | | l I | —

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
gar keine stérkste vorstellbare
Schmerzen Schmerzen

Die folgenden Fragen beziehen sich auf begleitende Beschwerden, die nicht unmittelbar
mit IThrer Schmerzkrankheit zusammenhdngen miissen.

6. Leiden Sie gelegentlich unter Kopfschmerzen?

O nein 3 ja, ....... mal im Monat

7. Sind Sie tagsiiber hdufig miide?

3 nein 0 ja
8. Fiihlen Sie sich morgens steif und unbeweglich?

O nein 3 ja

III. Schmerzgeschichte und Vorbehandlung

1. Seit wann leiden Sie unter Schmerzen? Monat: ........ Jahr: ........
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2. Wann haben Sie sich deswegen zum ersten Mal in &rztliche Behandlung begeben?
Monat: ........ Jahr: .......

3. Welche Diagnosen wurden wegen Threr Schmerzen gestellt?

............................................................................................................................................

O nein

(3 J8 it ettt et e st et e s aesaene sesseesesseeseseeneeteeerstenneeneeaees
Jahr Ort Dauer
Jahr Ort Dauer
Jahr Ort Dauer

5. Wurden Sie schon einmal wegen der Schmerzen operiert?

O nein

(I A ettt ettt be b sttt s b e s e e a e s s e e st antenaans
Datum Art der Operation
Datum Art der Operation
Datum Art der Operation

6. Haben Sie schon einmal an einer psychotherapeutischen Behandlung oder einem
Entspannungs- oder Biofeedback-Training teilgenommen?

...........................................................................................................................................

............................................................................................................................................

7. Welche Medikamente nehmen Sie gegen die Schmerzen ein?

Bezeichnung Dosierung Haufigkeit
(Anzahl der Tropfen, Tabletten etc.) (wie oft in 24 Stunden)
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8. Was tun Sie selbst, um Thre Schmerzen giinstig zu beeinflussen?

............................................................................................................................................

............................................................................................................................................

...........................................................................................................................................

...........................................................................................................................................

10. Wie lange konnten Sie im letzen Jahr wegen ihrer Schmerzen nicht arbeiten?
(oder konnten Thre Hausarbeit nicht voll ausfiihren?)

O bis zu einer Woche O ich war immer voll arbeitsfihig
O bis zu 1 Monat * O bin schon ......... Jahre arbeitsunfahig
O mehrere Monate

11. Beabsichtigen Sie wegen der Schmerzen einen Rentenantrag zu stellen?

O ich beabsichtige nicht O ich beziehe Rente auf Zeit
3 ich beabsichtige zu stellen O ich bin bereits endgiiltig berentet
3 ich habe schon gestellt 3 ich bin mir noch im Unklaren

12. Wenn wegen einer Behinderung eine Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE)
festgestellt wurde, um wieviel Prozent wurde die MdE eingestuft?

O unter 30% O 50 bis 80%

3 30 bis 50% O3 80 bis 100%
O entfillt
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