Lniversitat
wien

MASTERARBEIT / MASTER'S THESIS

Titel der Masterarbeit / Title of the Master's Tises

Krankheitswahrnehmung, Krankheitsverarbeitung und
gesundheitsbezogene Lebensqualitat bei Fibromyalgie

verfasst von / submitted by

Katrin Holuba, BSc.

angestrebter akademischer Grad / in partial fudiitrof the requirements for the degree of

Master of Science (MSc.)

Wien, 2016 / Vienna, 2016

Studienkennzahl It. Studienblatt / A 066 840
degree programme code as it appears on
the student record sheet:

Studienrichtung It. Studienblatt / Masterstudium Psychologie
degree programme as it appears on
the student record sheet:

Betreut von / Supervisor: Mag. Dr. Reinhold Jagsch






Inhaltsverzeichnis

L. EINIEITUNG. ..ottt sttt sttt et s e st et e s ae et 5
2. Theoretischer HINtergrund.............ccoooeeiirieiiceceseee e 7
P2 N T o100 011772 1o 1= PR USSR 7
2.1.1. Definition und Symptomatik............ccceeveeveirierieieceee e 7
2.1.2. Atiologie UNd PathOgENESE............ccoceveveeeeeeceeeeeeeeeeeteeseseseeaeevesessaese s 10
2.1.3. Klassifikation des FMS.........cccoiiiiiieeeeee e 12
2.1.4. Komorbiditat mit psychischen Erkrankungen..........ccccceeeevveveeveseennens 14
2.1.5. Dilemma der DIagNOSE.......c.cocuerirrierieniieienieseenieseesieesie e saeesseseesseensens 15
2.0.6. TREIAPIE. .. cctieeeeiieteee ettt st sttt be et e e s b et e sntesaeete s 17
2.2. Gesundheitsbezogene Lebensqualitat bei clotemsErkrankungen.............. 19
2.3. Subjektive Krankheitstheorien und Krankheitssmghmung..............c.c.......... 21
2.4, KrankheitSverarDeitUng .........ccooevierieieniereeeseeee e 23
A =1 (1= 17 | T SRS 27
|V =1 0 To Lo |1 GRS RRURSRRRPRRR 28
] 1od g o] (0] L= SRR USSRPSRSRN 28
4.2. Studiendesign und UntersuchungsdurchfUhrung...........ccocceeeevieneniencenens 28
4.3. ErhebungSINStIUMENLIE. .......covieiiiiereeeeeeesee ettt st ee s 29
4.3.1 Soziodemographischer und krankheitsspezdiseragebogen................. 29
4.3.2. Short-Form-36 Health Survey (SF-36).......cccccceveevireierieieceereeieseeie 30
4.3.3. lliness Peception Questionnaire (IPQ:R)......cccocevvivienieiiniienerieneens 31
4.3.4. Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbgi— Kurzform (FKV-LIS)
................................................................................................................................. 32
5. Fragestellungen und HYpOtheSEn...........coveveiieiicieeeeeeeeee e 34
6. StatiStISCHE AUSWEITUNG.....cccveiieriieieeiettee ettt 37
7. Deskriptivstatistik zur SUChProbe ..o 39
8. HYPOtNESENPIUTUNG.....eiieiieieeeeseee et et 43
8.1. Vergleich der FMS-Erkrankten mit der Norm —FF........ccccovvevievienienenene. 43



8.2. Zusammenhang zwischen SF-36 und IPQ:=R.........ccoooveiveciinieececeeieee 44

8.3. Zusammenhang zwischen SF-36 und FKV:LIS.........ccooeiiiniiiieieee 45
8.4. Zusammenhang zwischen IPQ-R und FKV-LIS.........ccoooiiinininiinieene 46
8.5. Geschlechtsunterschifde...........coooveviriiininieeeeee e 49
8.6. Gruppenunterschiede Therapif.........ccccvvererienieneeieneereeeseee e 51
8.7. Gruppenunterschiede DiagnOSEUAULELY...........cccceevverierieneeieneeieeee e 55
0. DISKUSSION......ccutiiiieiisiesiesieeeet ettt sttt ettt st s b e s bbbt ettt et e nbesbesbesaes 60
9.1. Interpretation der ErgebniSSe.......cooieiiieiiiieneeeeeee e 60
9.2. Limitationen und AUSBIICK...........ccoiiiiriiie e 69
10. LiteraturverZeiChNiS..........ccuoieririninireseeeieee ettt sbe e 71
ANHANG ..o s e e s e st e e et e e e st e e eaaeesbaeesbeeesaneeennnes 82
Erganzende Tabellen...........o e e 83
TabelleNVerzZeiChNIS. .......oovo i 92
AbbBiIldUNGSVEIZEICHNIS........cceieeeeceeee e 95
ADBKUIZUNGSVEIZEICNNIS......ciiiiiiiiiecieteee ettt s s 95



Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit beschaftigte sich mit demnfltiss der Erkrankung am
Fibromyalgie-Syndrom auf die gesundheitsbezogergehsqualitdt (HrQoL) und die
damit im Zusammenhang stehenden Konstrukte der Kkeatswahrnehmung und
-bewaéltigung. Dartber hinaus wurden Gruppenuntezdehbeziiglich der Dauer bis zur
Diagnosestellung, Behandlungsmethoden und Gesc¢hlettérsucht. Die Daten wurden
mit Hilfe einer online durchgefuhrten Befragung antt von 170 Probandinnen erfasst.
Zum Einsatz kamen dabei ein soziodemographischegebogen, das Short-Form-36
Health Survey (SF-36), der deutschsprachige llirmgeption Questionnaire-Revised
(IPQ-R) und die Kurzform des Freiburger Fragebogeuas Krankheitsverarbeitung
(FKV-LIS). Zusétzlich wurden noch krankheitsspesgfie Informationen erhoben.

Die Ergebnisse zeigten, dass die HrQoL der erkesnkersonen deutlich niedriger als
die der Normpopulation ist. Besonders die wahrgeanenen Konsequenzen durch die
Erkrankung standen im negativen Zusammenhang mit KeEQoL. Moderate
Korrelationen wurden auch zwischen der emotionalReprasentation und den
psychischen Komponenten der SF-36 gemessen. Diearb&tungsstrategien
.Bagatellisierung und Wunschdenken* und ,Depressierarbeitung” wiesen dabei
den starksten negativen Einfluss auf die HrQoL, altem auf die psychischen Skalen,
auf. Personen, die eine psychologische/psychotaaet@ghe Behandlung in Anspruch
nahmen, hatten im Vergleich zu Personen, die kderartige Therapie in Anspruch
nahmen, signifikant niedrigere Werte in den Bereich der kdrperlichen
Funktionsfahigkeit und des psychischen Wohlbefisdand gaben an, starker unter
korperlichen Schmerzen und deren Einfluss zu leidBre Wahrnehmung der
Konsequenzen der Erkrankung auf das alltaglicheehelar in der Gruppierung mit
zusatzlicher psychologischer/psychotherapeutisBle@iandlung auch signifikant héher.
Die Gruppen, die anhand der Lange der Zeitspamnewi Diagnosestellung des FMS
differenziert wurden (Fruherkennung, Normbereichpat8rkennung), zeigten
hinsichtlich der untersuchten Konstrukte nur eisgmifikanten Unterschied zwischen
der Gruppe der Friherkennung und der SpaterkenmuiBgzug auf die personliche

Kontrolle. Es konnten keine Geschlechtsunterschiestgestellt werden.



Abstract

The presented thesis addressed the influence obrRyalgia on health-related quality
of life (HrQoL) as well as illness perception arapimg mechanisms of sufferers of the
disease. Furthermore, it analysed the differencdésaus groups regarding the duration
of time until a diagnosis was made, treatment nugtand gender. Data were gathered
by means of an online questionnaire, completed 48y darticipants and collected with
the help of a sociodemographic questionnaire as$ aglthe Short-Form-36 Health
Survey (SF-36), the German lliness Perception Questire (IPQ-R) and the
Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitur\(EIS). Information regarding
the individual treatment of the disease and thgrahais was also established.

The results of the investigation showed that th&dlr of persons affected by
Fibromyalgia is considerably lower than that of ti@m population. Especially the
perceived consequences of the illness had a negatipact on their lives. Moderate
correlations were found amongst the scales of &G regarding mental health and
emotional representation of the IPQ-R. The resofitthe FKV-LIS coping strategies
“Trivialisation and Wishful Thinking” and “Depresa& Processing” stood out as they
negatively influenced the HrQoL, particularly themtal scales, the most.

When comparing the focus group that used psychaplyézounselling, as well as other
treatment options, to the group that did not, digamntly lower scores in physical
functioning and mental health become apparentedands to bodily pain and perceived
consequences of the illness on daily life, the $ogwoup that had made use of
counselling estimated them more severe than thepgtbat had not. The only
significant difference between three focus groupmmely “early diagnosis”, “norm”
and “late diagnosis” of Fibromyalgia, was detedbetlveen the group, that got an early
diagnosis and the ones, that got a late diagnogitei category “personal control” of the

IPQ-R. No gender differences were found in thislgtu



1. Einleitung

Das Fibromyalgie-Syndrom (FMS) ist eine chronisSamerzerkrankung, die einen
nicht unerheblichen Teil der Bevolkerung betrifieben Schmerzen in der Muskulatur
und in Gelenken mehrerer Korperregionen geht dankineit noch mit einigen weiteren
Symptomen, wie beispielsweise Erschopfung oder &sponen, einher. Das FMS wird
daher meist als physisch und psychisch stark bé&elmigend erlebt. Die genaue
Definition, Diagnose und Klassifikation der Fibroabhgie ist kontrovers und hat sich in
den letzten Jahrzehnten abhangig vom Forschungssthaufig verandert.
Medizinerlnnen, Psychologen/Psychologinnen und dBetne haben jeweils
verschiedene Ansichten zu dem Krankheitsbild. Daesse feststellbaren somatischen
Ursachen fir die Erkrankung gibt, erweist sich dét bis zur Diagnosestellung meist
als sehr langwierig. Dies ist nicht nur sehr friesend fur die Betroffenen, sondern
nimmt aufgrund der zahlreichen Arztbesuche und tdothungen auch viele
medizinische Ressourcen in  Anspruch. Hinzu kommtassd derzeitige
Therapiemdglichkeiten noch unzureichend sind umehgllls Linderung versprechen.
Trotz umfassender Literatur besteht bei dieserdiung weiterhin die Notwendigkeit

des intensiven Forschens.

Die hier vorliegende Arbeit befasst sich konkrett nden Konstrukten der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, der Krankaiteehmung und -bewaltigung
von Personen, die von dem Syndrom betroffen sindsé Themenfelder und ihre
Zusammenhange erschienen hinsichtlich der vieggltiSymptomatik, der ungeklarten
Ursache und des oftmals beschwerlichen Wegs biBiagnose besonders spannend.
Das Hauptaugenmerk liegt auf der gesundheitsberogeebensqualitat, die ein guter
Malstab fur die erlebte Belastung chronisch kranRersonen ist. Die Punkte
Krankheitswahrnehmung und Krankheitsbewaltigungehagperade im Zusammenspiel
einen grof3en Einfluss auf das Erleben und den Ughgahder Erkrankung. Zuséatzlich
wurden auch Untersuchungen bezlglich psychologisoder psychotherapeutischer
Behandlungen der Fibromyalgie angestellt, da dielische Komponente eine grol3e

Rolle beim Entstehen und Erleben der Erkrankung Batsich viele vorhergehende



Studien nur auf die weibliche Bevoélkerung bezogabem, wurden dartiber hinaus auch
Geschlechtsunterschiede erhoben.

Im ersten Teil der Arbeit wird auf den theoretisth¢intergrund, auf dem die Studie
basiert, eingegangen. Es wird umrissen, wie sichFllAS definieren und klassifizieren
lasst, und eine Ubersicht (ber die Symptome unérdéfrsprung und Entstehung
gegeben. Zusatzlich wird auf die hohe Komorbididtpsychischen Erkrankungen, die
schwierige Diagnosestellung und derzeitige Therapgichkeiten eingegangen. Des
Weiteren werden Definition und bisherige relevaStadien zu den Konstrukten der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt, Krankheitswbhtung und -bewaltigung
vorgestellt. AnschlieRend werden die Fragestellonged Hypothesen hinsichtlich der
untersuchten Konstrukte und Merkmale erlautertfdigt darauf die Auswertung der
Ergebnisse und abschlielend eine Interpretatiorsediein Hinblick auf den
vorhergehenden Wissenstand und Indikationen fliitige Untersuchungen.



2. Theoretischer Hintergrund

2.1. Fibromyalgie

2.1.1. Definition und Symptomatik

Das Fibromyalgie-Syndrom (FMS), oder auch schligittromyalgie genannt, ist ein
Symptomkomplex, der chronische multilokulare Schraerim Bereich der Muskeln
und Gelenke sowie Druckschmerzempfindlichkeit vemaht. Betroffen sind vor allem
der gesamte Ruckenbereich und die Gelenke der ArdeBeine. Zuséatzlich leiden
Erkrankte haufig unter starker Mudigkeit, Antriegmsbkeit und Schlafstérungen, aber
auch unter vielfaltigen anderen vegetativen undktionellen Symptomen, die mit dem
Syndrom in  Verbindung stehen, wie Dbeispielsweise pf&chmerzen,

Verdauungsprobleme, Herzbeschwerden oder Atemnas Weiteren geht die
Erkrankung auch haufig mit einer Reihe psychiscB&rungen, wie Depressionen,
Angststdérungen oder Traumata, einher. Wegen ddichen Symptomatik ist das FMS
einerseits dem rheumatoiden Formenkreis zugehodg, sich aber weder
Entziindungsherde noch eine fortschreitende Degwmerieststellen lassen, wird sie
auch als ein funktionelles somatisches SyndromigeseDie Erkrankung wird bewusst
als Syndrom bezeichnet, da es sich hierbei um disiinktives Krankheitsbild handelt,
sondern um ein Kontinuum an Symptomen, die fur saltein genommen

uncharakteristisch sind, aber gemeinsam das Kratskild der Fibromyalgie ergeben.

Von der Erkrankung sind nach Wolfe, Ross, Andersarssel und Herbert (1995) zirka
2% der Bevolkerung betroffen. Eine neuere Studeethe weniger strenge Definition
von FMS heranzieht, wies bei einer deutschen waibh Stichprobe sogar eine
Punktpravalenz von 13.5% auf (Schochat & Raspe3)2@le Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinschen Fachgesellschg#®édMF, 2012) vermutet, dass
3%—-4% der Population in Deutschland von der Erkmnagkbetroffen sind. Laut diesen
sind die meisten Betroffenen zwischen 40-60 Jahltees erkranken aber auch Kinder
und Jugendliche sowie &ltere Menschen am FMS. DieaBkung beginnt haufig
schleichend, so dass sich erst nach einiger Zaitwiddle Krankheitsbild mit allen

Symptomen zeigtMeist nimmt die Fibromyalgie dann einen chronischamlauf an.



Mehrere Studien gaben korperliche Aktivitat, daded®¥n sozialer Kontakte und
Selbstwirksamkeit als Pradiktoren fur einen gurmstigrankheitsverlauf a(Bergman,
Herrstrom, Jacobsson & Petersson, 2002; Miiller,léiiBlumenstiel, Bieber & Eich,
2004; Wigers, 1996). Im Gegensatz dazu sind hobkgchischer und sozialer Stress
durch negative Lebensereignisse und Berentung riaudg der Fibromyalgie)
Pradiktoren fur einen ungunstigen Verlauf der Enkcang (Wigers, 1996).

Es entsteht der Eindruck, dass zum Grol3teil Franef-MS erkranken, da diese 6-10
Mal haufiger in klinischen Einrichtungen behandelerden als Méanner. In der
Allgemeinbevdlkerung hingegen herrscht gemald AWMIO1R) vermutlich ein
ausgewogeneres Verhaltnis von Frauen : Mannerd-2it 1.

Da korperliche Untersuchungen bei FMS-Betroffenéwifiy erstmals ohne Befund
bleiben, haben die Patienten und Patientinnenioé lange Leidensgeschichte bis zur
Diagnosestellung hinter sich. Um diese zu ermdghchhat eine Arbeitsgruppe des
American College of RheumatolodACR) versucht, das FMS anhand folgender

Kriterien zu definieren (Wolfe et al., 1990):

1. Die Chronizitdt muss erflllt sein — das heil3t, @ehmerzen missen in

mindestens drei Korperregionen tber drei Monatbagen sein.

2. Die Schmerzen mussen sowohl in den linken und eecKibrperregionen als

auch ober- und unterhalb der Taille sowie im Ackg&etett auftreten.

3. Eine Druckschmerzempfindlichkeit an mindestens bh W8 vordefinierten

Tenderpointsst gefordert (siehe Abbildung 1).

Punkt 1 und 2 der oben genannten Kriterien sindhadie von dem ACR

festgelegten Definitionskriterien dé€hronic Widespread PaiCWP, anhaltende

Schmerzen in mehreren Koérperregionen). CWP ist zK@ardinalsymptom des

FMS, sollte aber nicht synonym verwendet werdenSHB&troffene unterscheiden
sich von CWP-Patienten und -Patientinnen durch éidkere koérperliche und
seelische Symptombelastung und einen betrachtéohé&influss dieser auf das
alltdgliche Leben (Coster et al., 2008hite, Nielson, Harth, Ostbye & Speechley,
2002).



Abbildung 1.  Lokalisation  der
Druchschmerzpunkte nach den
Klassifikationskriterien — des  ACR
(Wolfe et al., 1990) anhand der ,, drei

Grazien* von Jean-Baptiste Regnault

Mittlerweile gelten die ACR-Kriterien als Uberhotfa insbesondere die Verwendung
der Tenderpointsauf keiner wissenschaftlichen Grundlage beruht diedDruckpunkte
eher die Schmerzempfindlichkeit insgesamt messestatt das Syndrom mit seinen
typischen Symptomen zu charakterisieren. Abgeselason hangt die Untersuchung
der Druckschmerzpunkte auch stark von der Erfahruthgr behandelnden
Medizinerlnnen ab (Wolfe, 2003). Daher wurden di€CRAKriterien nochmals
Uberarbeitet; die neuen Kriterien empfehlen nicehndie Diagnosestellung anhand der
Tenderpointssondern unterstiitzen die Feststellung durch aesische Angaben der
Patienten und Patientinnen. Konkret bedient mah sigbei der beiden Verfahren
Widespread Pain Inde@VPIl) und Symptom Severity Scal8S), die den Schweregrad
der Schmerzen und Symptome messen. Eine DiagneseMi® erfolgt, wenn WPt 7
und SS> 5 oder WPI 3—6 und S&9. Der hochste zu erreichende Wert des WPI sind 19
Punkte und der der SS 12 Punkte — sie stehen iMdaimum an Belastung (Wolfe et
al., 2010). Die S3-Leitlinien der AWMF (2012) sch&n vor, gleichwertig zur den
Druckschmerzpunkten Symptomkriterien, wie korpéeigeistige

Mudigkeit/Erschopfung, nicht erholsamer Schliaf,iffeeit oder Schwellungsgefunhl



der Hande, FulRe oder des Gesichtes in die Diagndeazubeziehen (vgl. Tabelle 1).
Eine offizielle Einteilung zur Feststellung des ®ehegrades des FMS existiert noch
nicht. In klinischen Studien wird haufig deibromyalgia Impact Questionnairg-1Q)

zur Gruppenunterscheidung herangezogen.

Tabelle 1 Vergleich der Diagnosekriterien

ACR Kiriterien 1990 ACR Kiriterien 2010 S3- Leitlinien der AWMF
CWP WPI>7 und S& 5 CWP nach den ACR
Kriterien (1990)
oder
Mindestens 11 von 18 WPI 3-6 und S$& 9 Mudigkeit,
Tenderpoints Schlafstérungen,
Schwellungs- und
Steifigkeitsgefuhl von
Handen und/oder Ful3en
und/oder Gesicht
Ausschluss anderer Ausschluss anderer
Erkrankungen, die die Erkrankungen, die die
Symptome erklaren Symptome erklaren

2.1.2. Atiologie und Pathogenese

Genaue Ursachen des FMS sind noch unbekannt. Noamthen Fallen Iasst sich eine
andere Erkrankung als Ausléser festmachen, die ddsinsekundare Fibromyalgie
bezeichnet wird. Die Entstehung der primaren Filyalgie ist allerdings noch immer
relativ unklar. Wurde aufgrund der vielfaltigen Syitome ohne nachweisliches
entzundlich-rheumatisches Geschehen haufig einatedonme Stérung vermutet, wird
nach neuestem Stand ein biopsychosoziales Kraskimeiell zur Erklarung
herangezogen. Es wird vermutet, dass es sich bé&t8 Bm eine zentralnervise
Stérung der Stress- und Schmerzverarbeitung harkdeinte, die diesen Komplex an
Symptomen auslost und durch biologische und psyiale Faktoren beeinflusst wird
(Egle, Ecker-Egle, Nickel & Van Houdenhouve, 2004).
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Die Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse (HPA-Achsa&] der Sympathikus (LC-
NE-Achse) regulieren die HomoOostase des Korpers kéiperlichem oder
psychosozialem Stress. Die Nebennierenrinde séeddéiktivierung die Stresshormone
Kortisol, Adrenalin bzw. Noradrenalin aus und vézsedamit den Korper in
Alarmbereitschaft. Gesteuert wird dieser Prozessldulas Corticotropin-Releasing-
Hormon (CRH), das im Hypothalamus ausgeschuttad.viliese Gehirnbereiche bzw.
-prozesse, die eine wichtige Rolle bei der Verdudog von Stress spielen, sind bei
FMS-Patienten und -Patientinnen veréndert. So eeitiedel, Schlapp, Leck, Netter
und Neeck (2002), dass FMS-Erkrankte vermehrt CRskehitten. Auch die HPA-
Achse wird bei Betroffenen nur verzogert oder esafpeankt aktiviert und behindert
dadurch eine adaquate Anpassung an alltaglichesteligen. Eine aufgefundene
Veranderung der LC-NE-Achse fihrt zu vermehrtencheyegetativen Symptomen
und erhodhter Reagibilitat bei Stresseinwirkung é&gfl al., 2004).

Da auch eine familiare Haufung des FibromyalgiedBgms besteht, wird vermutet,
dass es eventuell auch eine genetische Pradigpositr das FMS gibt. Es wurden
einige Auffalligkeiten im seretonergen, dopaminergmd katelocherminergen System
vorgefunden, die zu einer erhdhten Schmerzsenaibitieitragen kdénnten und von
denen vermutet wird, dass sie genetisch verursaehden (Buskila & Sarzi-Puttini,
2006). Im Zusammenhang mit der gestérten Schmeamdweitung stehen auch friihere
Stresssituationen, beispielsweise traumatische H@itserlebnisse oder starke
Belastung in Alltags- und Arbeitssituation, die [@em Einfluss auf die neurobiologische
Entfaltung des Stressverarbeitungssystems habde, (Egker-Egle & Nickel, 2011).
Durch Traumata bedingte hohe Gluko-Kortikoid-Ausgtlngen fihren zu
Schadigungen der Hirnbereiche, die fir die Stresslbeitung eine Rolle spielen. In der
frihen Kindheit stattgefundene (korperliche) Misstlangen fihren auch zu einer
neurologischen Verknupfung von Stress und Schmegle( et al., 2004).
Mdglicherweise auch aufgrund dieser Misshandlurighenngen finden sich gehauft
bestimmte Personlichkeitsmerkmale bei FMS-Patienith -Patientinnen. So hat ein
grof3er Teil der Stichprobe einer Untersuchung v@mgon, Paananen, Rahinantti und
Hannonen (1997) ein niedriges Selbstwertempfindafgeaviesen, das stark von
Anerkennung der Kompetenzen abhangig ist und haufigberarbeitung fuhrt.
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Aufgrund dieser Stressvulnerabilitat genugt ein alok auftretender

Schmerzreiz/biologischer Stressor oder aufkommepsgechosozialer Stressor, um die
Nervenzellen so zu sensibilisieren, dass die Sctsubwelle dauerhaft erniedrigt wird
und das Gehirn permanent Schmerzen wahrnimmt, daisgein Schmerzreiz vorliegen
muss (Egle et al., 2004; Egle & van Houdenhove,6208uch in einer Studie von

Staud und Smitherman (2002) an FMS-Erkrankten, demi diese mechanischer,
thermischer und elektrischer Stimulation ausgesetriden, zeigte sich eine erhdhte

Schmerzempfindlichkeit.

Letztendlich l&asst sich der derzeitige Wissenstiolgendermal3en zusammenfassen:
Die genaue Atiologie des FMS ist noch immer ungekés gibt allerdings schon einige
Befunde zur Entstehung, die auf einem biopsychaseizi Modell basieren und

insgesamt auf eine heterogene Pathogenese hinweisen

2.1.3. Klassifikation des FMS

In der ICD-10 (International Statistical Classificam of Diseases and Related Health
Problems), der Internationalen Klassifikation deramkheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme, ist die Fibromyalgie mit M70%odiert und gehdrt demnach zu
dem Bereich deKrankheiten des Muskel-Skelett-Systems und deedmcbesDas
Syndrom kann aber auch unter dsomatoformen StorungefF 45.-) klassifiziert
werden, die dem Kapitel dgrsychischen und Verhaltensstorungamtergliedert ist.
Meist wird die Fibromyalgie der Unterkategori@nhaltende somatoforme
Schmerzstérung(F 45.4) oder chronische Schmerzstérung mit psychischen und
somatischen Faktoreff 45. 41) zugeordnet. Die S3-Leitlinien zur FM&rknentierten
die Abgrenzung/Uberlappung des FMS mit der eindm&gzstorung folgendermalien
(AWMF, 2012, S. 13):

,Die Kriterien eines FMS (ICD-10 M 79.70) und dimer anhaltenden somatoformen
Schmerzstérun@- 45.40) bzw. einechronischen Schmerzstérung mit psychischen und
somatischen Faktoren(F 45.41) erfassen zum Teil Uberlappende, zum Teil
unterschiedliche klinische Charakteristika von Beesy mit CWP Chronic Widespread

12



Pain) ohne spezifischen somatischen Krankheitsfaktas BMS ist nicht pauschal mit
einer anhaltenden somatoformen Schmerzstorudzw. einer chronischen

Schmerzstérung mit psychischen und somatischewfealdleichzusetzen.”

Die Erfullung folgender Kriterien benttigt die Dragse eineisomatoformen Stbérung
nach ICD-10 (Dilling, Mombour & Schmidt, 1995):

- Art und Ausmald der Schmerzen und der BelastungPdéienten/der Patientin

werden nicht (ausreichend) durch medizinische Badugeklart.

- Trotz negativer Befunde besteht der Patient/dieeRtit wiederholt auf weiteren

medizinischen Untersuchungen.

- Der Patient/Die Patientin besteht auf einer sorola¢éis Ursache und schliel3t
psychische Ursachen trotz zeitlicher Zusammenhamgé belastenden

Lebensereignissen aus.

- Das Patient/Patientin-Arzt-Verhaltnis ist dysfuokital, da es an gegenseitigem

Verstandnis fur die vermuteten Ursachen der Symetorangelt.

- Der Patient/Die Patientin zeigt ein aufmerksamkeithendes Verhalten.

Anzumerken ist, dass es sich hierbei um die Keteder Uberkategorisomatoforme
Storung(F45.-) handelt und es nicht festgelegt ist, ols@iauch auf di@anhaltende
somatoforme Schmerzstoruieg5.4) odecchronische Schmerzstérung mit psychischen
und somatischen Faktordr 45. 41) zutreffen bzw. erfullt sein mussen.

So zeigte sich, dass nur ein Teil der FMS-Betradfean einer somatischen Ursache der
Erkrankung festhalten, wahrend eine ebenso grol3ealneine psychosomatische
Krankheitstheorie annimmt (Hauser, Bernardy & Ath@006; Hauser, Wilhelm, Klein

& Zimmer, 2006). Auch die Aussage, dass FMS-Patienind -Patientinnen eine hohe
Beanspruchung medizinischer Leistungen haben, kacim generalisierend getatigt
werden (Hauser, Bernardy et al., 2006).
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Im Unterschied dazu missen fir die Diagnose esmgnaltenden somatoformen
Schmerzstérungach ICD-10 folgende Kriterien erfullt sein:

- Der Patient/Die Patientin leidet unter schwerealepuden Schmerzen mit einer

Dauer von Uber sechs Monaten.

- Es wurden keine ausreichenden somatischen Ursaéliendie Befunde

vorgefunden.

- Die Symptome treten in Verbindung mit emotionalend upsychosozialen

Belastungen, die aufgrund ihrer Schwere ursachii¢iefluss haben, auf.

Die chronische Schmerzstérung mit somatischen und ssy@n Faktoren
unterscheidet sich von deomatoformen Schmerzstorumgofern, dass diese Stérung
ihren Ausgangspunkt in einer korperlichen Erkramkwder einem physiologischen
Prozess hat, psychische Faktoren aber eine wicRalke fur die Aufrechterhaltung
und den Schweregrad der Erkrankung haben, aberurgfichlich beteiligt waren.

2.1.4. Komorbiditat mit psychischen Erkrankungen

An Fibromyalgie erkrankte Personen weisen eine alligé Komorbiditat mit
psychischen Stdérungen wie Depressionen, Angstgiéruioder der Posttraumatischen
Belastungsstorung (PTBS) auf. In einem Screening @alek et al. (2013) erflllten
65.7% der befragten FMS-Patienten und -PatientimherKriterien fir eine depressive
Stérung, 67.9% fur eine mdogliche Angststorung, u#8.9% zeigten erhohte
Risikowerte fur eine PTBS. FMS-Patienten und -Pét@en mit einer komorbiden
psychischen Erkrankung zeigten, gemessen an d86S€ine hohere Beeintrachtigung
als Erkrankte ohne Komorbiditat. Insbesondere Dsgio@en hatten einen negativen
Effekt auf die gesundheitsbezogene Lebensquali@itnpos & Vazquez, 2012; Ozcetin
et al., 2007).Eine vorhergehende Angsterkrankung wirkte sich dagenegativ auf das
Schmerzerleben aus und fuhrte zu einer erhdhtesh&pfbarkeit (Epstein et al., 1999).
Die Lebenszeitpravalenz einer psychischen Erkraglamwies sich als ein Pradiktor far

eine niedrige psychische Gesundheit, gemessen arSE&6, wahrend eine hohe
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Anzahl anTenderpointsanhand der ACR-Kriterien ein Pradiktor fur einesdrige

korperliche Gesundheit war (Ciapparelli et al., 200

Es gibt drei Hypothesen zum Zusammenhang zwischéd8 bBnd den komorbiden

psychischen Erkrankungen (Fietta & Manganelli, 2007

1. Die psychische Erkrankung ist Produkt der Belastdumgh die Fibromyalgie —
die mit der Krankheit einhergehenden Schmerzenkindchrankungen fihren
letztendlich zu einer psychischen Stérung. Dageggnicht, dass viele
Betroffene schon vor der FMS-Erkrankung psychiadifédig oder belastenden

Situationen ausgesetzt waren.

2. Das Fibromyalgie-Syndrom ist Folge einer (untersglhgen) psychischen
Storung. Fir diese Hypothese spricht, dass Ubdrddnaittlich viele Betroffene
traumatische Erfahrungen gemacht haben. Allerdgilgses auch einige FMS-
Patienten und -Patientinnen, die zu keinem Zeitputhke Kriterien einer

psychischen Stérung erfillt haben.

3. Zuletzt besteht noch die Méglichkeit, dass sowadd &ibromyalgie-Syndrom
als auch die komorbide psychische Erkrankung di@skquenz einer noch

unbekannten abweichenden Entwicklung ist.

Studien zu psychischen Auffalligkeiten bei FMS-Erdkten sollten demnach immer in

Hinblick auf die unklare Ursache-Folge-Sachlagedntitet werden.

2.1.5. Dilemma der Diagnose

Das Fibromyalgie-Syndrom ist eine Erkrankung, diegeund der Tatsache, dass keine
bildgebenden Verfahren oder auffalligen Laborwexté¢ die Krankheit hinweisen und

die Symptome sehr vielféltig sind, nur schwer zagdostizieren ist. Betroffene warten
durchschnittlich fast ein Jahr, bis sie das ersa &fiztlichen Rat einholen, da sie meist
dem Glauben unterliegen, dass die Beschwerderasitisen, oder diese noch nicht so

stark ausgepragt waren, sodass sie noch eigengtamtiden Schmerzen umgehen
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konnten. Im Schnitt bendtigt es rund zwei Jahre umédhrere Besuche bei
verschiedenen Arzten und Arztinnen, bis die DiagneslS gestellt wird (Choy et al.,
2010). DieNational Pain Foundatiorf2011, zitiert nach Arnold, Clauw & McCarberg,
2011, S. 457) geht von durchschnittlich funf Jahaias, und Conrad (2003) gibt sogar
ein Mittel von sieben Jahren bis zur Diagnosestgllan. Genau lasst sich dieser
Zeitraum nicht festmachen, da die Krankheit haudichleichend eintritt, sodass
Betroffene oft erst nach Auftreten von schwerwiaetgnSymptomatik arztlichen Rat
aufsuchen, beziehungsweise Medizinerinnen Probleaben, die Diagnose zu stellen,
wenn die Beschwerden noch keine starke Auspraguaimern Bis die Gewissheit
eintritt, welche Krankheit urséachlich fir die Schaen ist, hat die Unsicherheit grol3e
Auswirkungen auf die Betroffenen: In einer Studan Reich, Johnson, Zautra und
Davis (2006) zeigte sich, dass Krankheitsunsichierhig Angstlichkeit, Depressionen
und allgemein negativen Affekten im ZusammenharghtstSie zeigte auch eine
Korrelation mit vermeidenden und passiven Copirgsgien. Des Weiteren kann
natirlich ohne Diagnose auch keine abgestimmte mthag der Beschwerden
eingeleitet werden.

Eine Diagnose wirkt sich insofern positiv aus, sladie Symptome legitimiert und die
Angst vor einer ungewissen und schwereren Erkragpkummt. Auf lange Sicht nimmt
der positive Effekt der Diagnose aber ab, da edigmeisten FMS-Erkrankten noch
immer nur unzureichende Therapiemethoden gibt (lande& Malterud, 2007). Auch
nach der Diagnose stellen die Patienten oft fea$s dselbst nach Benennung ihres
Symptomkomplexes die Erkrankung ein Mysterium lleind die erwartete
Unterstiitzung und Akzeptanz durch Arzte/Arztinnenl sozialen Umkreis ausbleibt
(Madden & Sim, 2006). Die Dauer bis zur Diagnosd die Anzahl an Fachleuten, die
aufgesucht werden missen, scheinen auch Auswirkuagiedie Zufriedenheit mit der
spateren Behandlung zu haben. Choy und KollegethOf26tellten fest, dass FMS-
Erkrankte, die viele Arzte aufsuchen und lange aeit undiagnostizierten Erkrankung

leben mussten, spater auch unzufriedener mit dgagpkutischen Malinhahmen waren.
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2.1.6. Therapie

Da noch keine Klarheit tUber die Pathophysiologie #&romyalgie-Erkrankung
herrscht, sind bisher alle Therapieansatze sympienteert — das heil3t, dass mogliche
Behandlungen auf die Linderung der Schmerzen uadstkigerung der Lebensqualitat
abzielen, aber keine Heilung der Erkrankung in Adisstellen (Adams & Sim, 1998).

Im Allgemeinen empfiehlt die fachspezifische Latr zur Behandlung des FMS einen
multimodalen Ansatz — dabei kommt eine individuaigepasste Kombination aus
verschiedenen Therapieverfahren zum Einsatz. Nebedikamentdosen Malinahmen
werden sowohl aktivierende Behandlungen angewealdeauch psychologische oder
psychotherapeutische Unterstitzung. Gerade beofaten, die unter einer starkeren
und langfristigen Beeintrachtigung leiden, empfahtke deutschen interdisziplinéaren
S3-Leitlinien zum Fibromyalgie-Syndrom eine multidate Therapie, deren
Wirksamkeit von mehreren Studien bekraftigt werdennte (Adams & Sim, 1998;
Arnold et al., 2012; AWMF, 2012; Lera et al., 200®ssy et al., 1999; Sarzi-Puttini,
Buskila, Carrabba, Doria & Atzeni, 2008; Spath, 200

Die medikamentose Therapie besteht in erster lane der der Gabe an trizyklischen
Antidepressiva. Das unter diesem Begriff fallendmi#ptylin wird als wirksamstes
Mittel angesehen, da es die Mudigkeit verringeety &chlaf verbessert und allgemein
das Wohlbefinden steigern soll. Auf die Wahrnehmuleg kérperlichen Schmerzen,
gemessen an defenderpointshat das Medikament allerdings eher geringe Wirkung
(Arnold, Keck & Welge, 2000). Physikalische Mal3ina&mnwie beispielsweise aerobes
Ausdauertraining, Physiotherapie oder einfacheszi8mngehen, erwiesen sich in
mehreren Studien als besonders effektiv, da sibt mar Mudigkeit, sondern auch
Schmerzen verringerten und zur Steigerung der ptlysh und psychischen Gesundheit
der FMS-Patienten und -Patientinnen beitrugen @Gomalams, Winters-Stone &
Burckhardt, 2006). Als wirksamste psychologischgthstherapeutische Behandlung
wird neben der Psychoedukation die kognitive Veematherapie gesehen. Diese kann
sich nicht nur positiv auf das psychische Wohlka#im auswirken, sondern auch das
Schmerzempfinden reduzierébhieme, Turk & Flor, 2007). Eine Untersuchung von
Thieme, Gromnica-lhle und Flor (2003) zeigte, dgssrant orientierte Psychotherapien

gegenuber somatisch orientierten Psychotherapiaee deutlich bessere Wirkung
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erzielten. Die Gruppierung, die eine operante Schtherapie erhielt, zeigte
signifikante Verbesserungen in der Schmerzintensité Schlafqualitdt und zeigte

weniger Notwendigkeit, medizinische Leistungen mspruch zu nehmen.

Der deutsche Fibromyalgieverbraucherbericht, demngpruchnahme, Nutzen und
Schaden von gangigen Behandlungen des FMS erhigjte,zdass aktivitatsbezogenes
Selbstmanagement (z.B. Funktionstraining, Spazgsieen, Ablenkung) und
ruhebezogenes Selbstmanagement (z.B. Ausruhen, pdamisng) und eine
medikamentése Therapie bei den Betroffenen am detehh Anwendung fanden. Als
Mal3nahmen mit dem hochsten Nutzen wurden Warmeahwegen, Thermalbéder und
(psychologisch geleitete) FMS-Schulungsprogrammeaget. Im Allgemeinen stellte
sich heraus, dass die Nutzen-Schaden-Einschatzunigein jeglichen nicht-
medikamentdsen Therapieoptionen besser waren iatsdoikamentdsen Behandlungen
(Hauser et al., 2012). Eine Metaanalyse von Ro$sgl.e(1999) bekraftigte diese
Annahme beim Vergleich von pharmakologischen mithfapharmakologischen
Therapieformen (dazu gehdren physikalische und hmggische Behandlungen).
Dabei zeigte sich, dass zwar beide Therapieformmsitipe Auswirkungen auf die
korperliche und psychische Gesundheit haben, madikamentose Anséatze aber einen
grolReren Effekt erzielen.

Das gehaufte Vorliegen von traumatischen Erlebnissger psychischen Stérungen
unter FMS-Patienten und Patientinnen sowie die 3etey der chronischen Erkrankung
selbst legen neben einer medikamentdsen oder @itigsiken Behandlung eine
psychologische oder psychotherapeutische MalRnalame @Rossy et al., 1999; Sarzi-
Puttini et al., 2008). So zeigte eine Metaanalyse @Glombiewski et al. (2010), dass
psychologische Mallhahmen Schmerzen lindern, Depress und Schlafprobleme
reduzieren sowie die kdrperliche Funktionalitatéérén. Die Effekte waren zwar klein,
aber stabil und verstarkten sich mit der Lange Blelnandlungsdauer. Als besonders

wirksam erwies sich dabei die kognitive Verhaltbesapie.
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2.2. Gesundheitsbezogene Lebensqualitat bei chroalen Erkrankungen

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO, 1978) besthriGesundheit als ,einen
Zustand des vollstandigen korperlichen, geistigat sozialen Wohlergehens und nicht
nur das Fehlen von Krankheit oder Gebrechen® (SDigse Definition verdeutlicht,

dass neben dem medizinischen Aspekt auch psychisotiesoziale Faktoren eine
enorme Rolle fur das Wohlbefinden spielen. Auch zilreichen Definitionen zur

gesundheitsbezogenen Lebensqualitégalth-related Quality olife, HrQoL) haben

gemeinsam, dass sie diese als ein multidimensiohalentes Konstrukt wahrnehmen,
das auf der subjektiven Bewertung der verschiedérsgekte von Gesundheit beruht
(z.B. Bullinger, Ravens-Sieberer & Siegrist, 20@&humacher, Klaiberg & Brahler,
2003). Bisher in erster Linie biologisch orienteeKrankheitsmodelle erfuhren dadurch
eine Erweiterung zu einem biopsychosozialen Mo(®llllinger et al., 2000). Diese

Entwicklung zu einem ganzheitlichen Konzept bradhber auch mit sich, dass eine
erkrankte Person nicht mehr nur ihrer Krankheitsgrliefert® war, sondern eine
Verantwortlichkeit und damit einhergehenden Geastgisraum flr das eigene
Wohlbefinden hat. Gesundheitsbezogene Lebensguaitdaher ein Konstrukt, dass
stark von Personlichkeitseigenschaften, aber axighreen Faktoren, wie beispielsweise
Behandlungsmaoglichkeiten, beeinflusst wird (Bulenget al., 2000). Besonders im
klinischen Bereich ist die gesundheitsbezogene hsijpealitéat von Interesse, da sie in
Bezug auf chronisch erkrankte Personengruppen 8pdéchlichkeiten zwischen der

Einschatzung der Mediziner/Medizinerinnen und die Bletroffenen aufdecken kann.

Viele Studien haben sich der gesundheitsbezogeebensqualitdt von Personen mit
chronischen Erkrankungen psychischer und physishklagur gewidmet und gezeigt,
dass diese im Vergleich zur Normbevélkerung vesihgst (z.B. Depp, Davis, Mittal,
Patterson & Jeste, 2006; Foster, Goldin & Thom&881 Martinez, Ferraz, Sato &
Atra, 1995; Stahl et al., 2005; Vickrey, Hays, Harp Myers & Ellison, 1995). Auch
Personen, die am FMS erkrankt sind, gaben bei mahri@efragungen an, dass ihre
Lebensqualitat stark gesunken sei (Bernard, Prédedsall, 2000; Martinez et al.,
1995). Im Vergleich mit anderen rheumatischen Erkuagen ist diese sogar besonders
niedrig (Burckhardt, Clark & Bennett, 1993). Aufrd8kalen der SF-36, ein Verfahren

zur Messung der gesundheitsbezogenen Lebensquakfittden sich die Werte von
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FMS-Betroffenen in jeder einzelnen Skala unter Nemmwerten. Die Summenskala
der physischen Gesundheit liegt bei den Fibromgeatgkrankten eine ganze
Standardabweichung unter der Normpopulation unddaufphysischen Summenskala
sogar zwei Standardabweichungen darunter (Hoffmarbukes, 2008). Einer der
ausschlaggebendsten Faktoren fur die Hohe der dlsiisbezogenen Lebensqualitat
ist die wahrgenommene Schmerzintensitat, die Aksimgen auf alle Dimensionen der
HrQoL hat. Angstlichkeit und Depressionen stelleklz@ende Variablen speziell fir
den psychischen Bereich der HrQoL dar (Campos &juéaz, 2012)Eine Studie von
Verbunt, Pernot und Smeets (2008) zeigte, dassnuiatale Gesundheit und das
Stresserleben auch einen Einfluss auf den empfemd&rad der Beeintrachtigung
haben.Die Krankheit belastet viele Bereiche des LebensB#roffenen und fuhrt zu
einer deutlichen Leistungsminderung (Bernard et2000; Burckhardt et al., 1993).
Hinzu kommt der Faktor, dass viele Mediziner weillier die Erkrankung informiert
sind oder das Syndrom nicht als solches anerkeribegmer ist es ein grol3es Bedurfnis
der Betroffenen, dass ihre Symptome ernst genommeetien (Bernard et al., 2000).

Studien zu Geschlechtsunterschieden der gesuniemitgenen Lebensqualitat bei
FMS-Patienten und -Patientinnen lieferten uneitick& Ergebnisse. Wahrend manche
Untersuchungen ergaben, dass Frauen unter eingergrd Anzahl an Symptomen des
FMS und einer hoheren Belastung leiden (Yunus,ithaAldag & Mangold, 2000),
zeigte eine andere Studie, dass Manner vergleicghsweeine niedrigere
gesundheitsbezogene Lebensqualitat aufweisen ([Budke¢umann, Alhoashle & Abu-
Shakra, 2000). Andere Erhebungen lieferten keinétieweise auf Unterschiede der
Geschlechter hinsichtlich des Erlebens der Schmeftange, Karpinski, Krohn-
Grimberghe & Petermann, 2010).
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2.3. Subjektive Krankheitstheorien und Krankheitswahrnehmung

Bei subjektiven Krankheitstheorien handelt es sich mentale Konstruktionen der
erkrankten Personen Uber Ursache, Verlauf und Rtemrder Krankheit, von der sie
betroffen sind. Diese Einschatzungen bestehen nimaht aus emotionalen und
kognitiven Reprasentationen, sondern besitzen emehargumentative Struktur (Faller,
Schilling & Lang, 1991). Die Krankheitstheorien eirPerson beinhalten im Normalfall
eine Komponente der Identitat, die den Namen déwraBkung und den damit
assoziierten Symptomen beinhaltet. Die Betroffei@iben Vorstellungen zu den
Ursachen, der Dauer und den Konsequenzen, dierliarikung mit sich bringt. Des
Weiteren haben sie Theorien, inwieweit die Krankler personlichen Kontrolle und
der Behandlungskontrolle unterliegen (Leventhaly®teX Nerenz, 1980). Nicht selten
besteht eine grolR3e Diskrepanz zwischen den Kratsdoestellungen der Patienten und
Patientinnen und den behandelnden Medizinerinnaer, auch zwischen den einzelnen
Betroffenen der gleichen Erkrankung gibt es selierschiedliche Krankheitstheorien
(Petrie, Jago & Devcich, 2007). Die subjektive Wwadthmung der Erkrankung hat
erheblichen Einfluss auf das Verhalten der erkmierson, beispielsweise kann sie
gesundheitsférdernde Handlungen unterstitzen (\Wainm. Petrie, 1997).

Durch die Besonderheit des FMS — bezogen auf dgeklarte Ursache, die lange
Diagnosedauer und die heterogene Symptomatik — sthd subjektiven

Krankheitstheorien und Bewaltigungsstrategien detr@fenen von grof3em Interesse.
Gerade Ungewissheit Uber die Erkrankung ist eirtdfakler einen grof3en Einfluss auf
die mentale Befindlichkeit und den Umgang mit deer&nkung hat (Johnson, Zautra &
Davis, 2006; Reich et al., 2006). Ein Verstandnige Betroffene ihre Krankheit

wahrnehmen und gedanklich einordnen, bietet meaddiem und psychologischem
Fachpersonal die Mdglichkeit, darauf angepassteaBdihngsmoglichkeiten bereit zu

stellen.

Eine Studie von Stuifbergen, Phillips, Voelmeck Brdwder (2006) zeigte, dass sich
die Wahrnehmung des FMS auf das Gesundheitsvanhathe auf die psychische
Verfassung auswirkt. In dieser Untersuchung war Identifizierung der Betroffenen

mit der Krankheit hoch ausgepragt — der Grol3teilediebten Symptome wurde auf die
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FMS-Erkrankung zuriickgefihrt. Die Patienten undidd@innen empfanden ihre
Erkrankung als chronisch und stark beeintrachtigéet Krankheitsverlauf wurde als
schwankend wahrgenommen, und die Umstande und #bl@er Erkrankung
erschienen den Betroffenen nur wenig koharent. Kognitive Komponente der
Krankheitswahrnehmung erwies sich als Pradiktor die empfundene physische
Gesundheit und die Schwere der Erkrankung, wahserldemotionale Reprasentation
als ein pradizierender Faktor flr das psychische h¥&inden und das
Gesundheitsverhalten herausstellte. Eine hoheesaigitzte persénliche Kontrolle ging
auch mit einer positiveren Wahrnehmung der physisébesundheit einher.

Van Wilgen, van Ittersum, Kaptein und van Wijhe @@pstellten fest, dass Betroffene,
die ein geringeres Verstandnis ihrer Erkrankung weagen oder die den
Krankheitsverlauf der Fibromyalgie als schwankerahsgenommen hatten, eher dazu
neigten, ihren Schmerz zu katastrophisieren. Auel Wertrauen in ihre eigene
personliche Kontrolle Gber die Krankheit war beassir Stichprobe nur wenig gegeben
und stand im Zusammenhang mit einer negativen Hmwgshaltung an eine
angemessene und effektive Behandlung.

Im Vergleich zu Personen, die an rheumatoider Aisherkrankt sind und unter einer
ahnlichen Symptomatik leiden, schienen FMS-Erkran&her dazu zu neigen, ihre
Symptome als besonders schwerwiegend und negatibberterten (Hassett, Cone,
Patella & Sigal, 2000). Die eher schlechte Wahrnatgrder eigenen Krankheit kdnnte
auf die erschwerte Diagnose der Fibromyalgie zurifikiren sein, die auf
empirischem Wege schwer festzustellen ist, und watddie Legitimitat der Schmerzen
der Betroffenen immer wieder in Frage gestellt wirdllgemein schreiben die
Betroffenen den Ursprung ihrer Erkrankung eher dmtizen oder psychosomatischen
Ursachen zu - diese Uberzeugung steht dann im iKonfhit der fehlenden
Nachweisbarkeit dieser (Hauser, Bernardy er aD62®auser, Wilhelm et al., 2006).
Nach einer Untersuchung von Capraro und Kolleg&1Z identifizierten sich FMS-
Patienten und -Patientinnen vergleichsweise sahk stit ihrer Erkrankung. Die Studie
beschaftigte sich auch mit dem Zusammenhang zwisdbe Krankheitswahrnehmung
und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt. Dadigite sich, dass vermehrt
wahrgenommene Konsequenzen der Erkrankung auf itagsdeben sich auch negativ

auf die physische Mobilitat auswirken. Glattackepitz und Jackel (2010) berechneten
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hohe Korrelation zwischen der Krankheitswahrnehmgegnessen am IPQ-R, und der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, ermittelhddiec SF-36. Den grol3ten negativen
Einfluss auf die HrQoL hatten die wahrgenommenenngeguenzen auf das
Alltagsleben durch das FMS. Es wurden durchwegsatheyy Zusammenhange von
moderater bis hoher Starke mit den Skalen der Sgedtessen. Auch der empfundene
emotionale Stress stand im grol3en Ausmald negatideniHrQoL in Verbindung —
insbesondere die eher psychisch orientierten Skaienpsychisches Wohlbefinden,
emotionale Rollenfunktion und soziale FunktionalitAuch eine hohe Identifikation
mit der Erkrankung — eine grol3e Anzahl an Symptontia eine Person mit der
eigenen Erkrankung verbindet — und die Wahrnehmuriges chronischen
Krankheitsverlaufs wirken sich negativ aus. Posititusammenhénge mit der HrQoL
wurden mit der Wahrnehmung von hoher personlicheontidlle oder
Behandlungskontrolle der Erkrankung und einem kefi@&n Verstandnis des FMS

gemessen.

Studien zu Unterschieden zwischen den Geschlechté&insichtlich der

Krankheitswahrnehmung sind kaum vorhanden. Eineetdnthung von Grace et al.
(2005) an einer Stichprobe von Patienten und Ratieen mit einer kardiovaskularen
Erkrankung ergab, dass Frauen im Vergleich zu M@nden Krankheitsverlauf eher
als chronisch und unberechenbar wahrnahmen. Mahimgrehen schatzten ihren

personlichen Einfluss und den der Behandlung aauEdkrankung héher ein.

2.4. Krankheitsverarbeitung

Der Forschungsbereich Krankheitsverarbeitung — msymo werden die Begriffe
Krankheitsbewaltigung oder Coping verwendet — béf#igjt sich mit Strategien und
deren Effizienz, mit denen Personen ihre KrankhmEtvaltigen. Sie umfasst die
Kompetenz der Person, sich auf physischer und pjudr Ebene an die neuen
Gegebenheiten anzupassen, Einschrdnkungen anzumehwder mit anderen
Fahigkeiten auszugleichen (Petrie & Moss-Morris9M9 Ein besseres Verstandnis der

Krankheitsverarbeitung von FMS-Betroffenen kann hnicnur fur effektivere
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Behandlungsmaoglichkeiten genutzt werden und dadderkn Lebensqualitat steigern,
sondern auch das Verhaltnis zwischen Arzt/Arztid Batientln verbessern.

Der Forschungsbereich der Krankheitsverarbeitungalersich einerseits aus der
Abwehrlehre Anna Freuds (2002; Original: 1936), exedseits aus verschiedenen
Stresstheorien, die sich mit Bewertungs- und Veitwhgsprozessen unter Einwirkung
eines Stressors beschéftigten. Coping ist ein kexeplProzess, der nicht nur von der
Personlichkeit der betroffenen Person abhéngig sefjdern auch von situativen
Faktoren bestimmt wird (Lazarus & Folkman 1984 hetakann eine Person im Laufe
ihrer Erkrankung unterschiedliche Bewaltigungssgen anwenden. In der Literatur
l&sst sich eine grofRe Bandbreite an DimensionefKderkheitsverarbeitung auffinden.
Eine Gemeinsamkeit ist, dass eine aktive/probleentierte Copingstrategie einer
vermeidenden/emotionsorientierten Copingstrategigegubergestellt wird. Wahrend
bei Ersterer der Versuch unternommen wird, aktwastan der Situation zu andern,
liegt der Fokus der emotionsorientierten Bewaltguauf der Regulation der Geflhle
und der Neubewertung der Situation, da diese alwescbeeinflussbar wahrgenommen
wird. Des Weiteren kann man Copingmechanismen deen& der Kognitionen,
Emotionen oder Handlungen zuordnen, die allerdikgmeswegs klar voneinander
getrennt sind. Keine Strategie lasst sich einfadh adaptiv oder maladaptiv
kategorisieren, dennoch zeigen Studien, dass mavietagbeitungsmechanismen sich
eher positiv oder negativ auf das Erleben der Bikuag auswirken. Allgemein wirken
sich sehr passive, depressive Verarbeitungsstestegider Katastrophieren der
Symptome schlecht auf das Wohlbefinden der betefiePerson aus. So zeigten
Brown und Nicassio (1987), dass passives Coping ®ehmerzpatienten und
Schmerzpatientinnen mit unzureichender Anpassumggleendem Schmerzempfinden,
erhohter Depressivitat, erhohter funktioneller Be®ichtigung und niedrigerem
Selbstwirksamkeitsempfinden in Zusammenhang stéflihe Untersuchung von
Theadom, Cropley und Humphrey (2007) postuliertsssdsowohl problemorientiertes
(aktives Coping und Inanspruchnahme von sozialertefdtutzung) als auch
emotionsorientiertes Coping (positive Neuintergietaund Akzeptanz) einen positiven
Einfluss auf das psychische Wohlbefinden habere Behr passive und zuriickhaltende
Weise der Verarbeitung wies dabei einen negativesa@imenhang mit der physischen
Funktionalitat auf. Eine Studie von Martin et al996) fand heraus, dass Coping-
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Bemiuhungen bei Fibromyalgie-Erkrankten — dazu gehétmdeuten, Ignorieren,
Aufmerksamkeitsablenkung, Selbstinstruktion und iAtdtssteigerung — einen
Zusammenhang mit héherer physischer und gesamantBchtigung aufzeigten. Nur
die psychosoziale Beeintrdchtigung ging mit nieglnigWerten einher, wenn die
Coping-Bemuhungen gesteigert waren. Dieses Ub&eade Ergebnis erklarten die
Autoren dadurch, dass FMS als eine abnormale rmgische Schmerzverarbeitung
gesehen wird, im Gegensatz zu beispielsweise darnrhtoiden Arthritis, die klare
Entzindungsherde in den Gelenken aufweist. Dahéweisder Fibromyalgie kognitive
oder behaviorale Umstrukturierung umso wichtiged €indet haufige Anwendung. Da
der positive Effekt dieser Copingstrategien abescheinkt ist, ist trotz grol3er
Bemihungen ein hoher Grad an korperlichen und rakgeen Beeintrachtigungen
vorhanden. Dennoch profitiert zumindest die psyohmde Gesundheit von den

Bestrebungen.

Das Bewaltigungsverhalten der Betroffenen und digi@denheit mit ihrer Behandlung
werden nicht unerheblich durch die subjektive Regméation der Erkrankung
beeinflusst (Roesch & Weiner, 2001). Studien zeigtedass besonders
Krankheitsunsicherheit — darunter werden unbekanKtankheitsursachen, eine
unubersichtliche Vielzahl an Symptomen und unzinexcle
Behandlungsmdglichkeiten ~ zusammengefasst —  sich ativeg auf das
Bewaltigungsverhalten auswirkt und eher vermeidemdé passive Copingmethoden
beglunstigt (Johnson et al.,, 2006; Reich et al.,6R00/adden und Sim (2006)
vermuteten, dass erfolgreiche Copingstrategien enstehen kénnen, wenn eine
gewisse Akzeptanz und ein Verstandnis fur die Filyalgie-Erkrankung vorhanden
sind.

Hilfreiche Copingstrategien konnen im Rahmen eikegnitiven Verhaltenstherapie
erlernt werden und dadurch nachweislich Angstlithkend Schmerzempfinden
reduzieren. Gerade das Konzept der Selbstwirksdasekeiartung (Bandura, 1977) —
die Erwartung einer Person, aufgrund der eigenemp&lenzen eine schwierige
Situation zu meistern — ist eine wichtige Voraussey fiur eine effektive
Krankheitsbewaltigung.
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Lange et al. (2010) untersuchten, ob zwischen desckechtern Unterschiede
hinsichtlich der Schmerzverarbeitung bestehen. Dadagte sich, dass Frauen eher auf
die Strategierkognitive Umstrukturierung, Kompetenzerleher mentale Ablenkung
zurtckgreifen. Diese Bewaltigungsstrategien werdgdigemein als recht effektiv
angesehen. Im Gegensatz dazu postulierte Matudi208ss Frauen allgemein eher zu
emotionalen oder vermeidenden Bewaltigungsstrategierickgreifen und weniger
rationales Coping einsetzen. Sie sollen auch umiberen somatischen Beschwerden

und psychischem Stress leiden. Manner hingegenmveimetional eher gehemmt.
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3. Zielsetzung

Fibromyalgie ist eine Erkrankung, die eine groBeza#mn an physischen und
psychischen Belastungen mit sich bringt. Aufgruedsgn soll mit Hilfe des Konstrukts
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitéat der Gna@ekantrachtigung verdeutlicht
werden. Im Bezug dazu sind auch subjektive Krariktie@orien und angewendete
Bewaltigungsmechanismen von Interesse, da geraseEkrankung mit mutmallich
biopsychosozialer Entstehung von persénlichen Eliostgen und Verhaltensweisen
beeinflusst werden konnte. Die Recherche machiehdlish, dass Fibromyalgie nicht
nur eine Erkrankung mit vielfaltigen Symptomen sbndern auch mit ebenso vielen
Theorien zu ihrer Ursache. Aus diesem Grund ereehie die subjektive

Krankheitswahrnehmung der Betroffenen und ihr Unggamt der Erkrankung als

spannender Forschungsschwerpunkt. Da die Diagnaser d=ibromyalgie sich

schwierig gestaltet und ihre Symptomatik von mancktedizinern als Hypochondrie
abgetan wird, gibt es nicht wenig Betroffene, digeriJahre mehrere Arzte und
Arztinnen aufsuchen miissen, um eine Diagnose zalterh Dabei stellte sich die
Frage, ob der Zeitraum bis zur Diagnose einen &ssfl auf die

Krankheitswahrnehmung und -bewaéltigung hat und eelZusammenhénge sich mit
der Lebensqualitat von FMS-Erkrankten finden las$ariber hinaus untersucht die
Studie Gruppenunterschiede zwischen Personen, dBetrandlung ausschliel3lich
medikamentds und/oder physikalisch ist, und dendie, zusatzlich noch eine

psychologische Beratung oder Psychotherapie in ruebp nehmen. Da sich ein
Grolteil der Literatur auf Frauen mit Fibromyaldeschrankt, war es noch von
Interesse, geschlechtsspezifische Unterschiedechihsh der erhobenen Konstrukte zu
untersuchen. Die Ergebnisse dieser Studie solleht mur helfen, die subjektive
Beeintrachtigung auf korperlicher und psychischeerte durch die Fibromyalgie besser
zu verstehen, sondern auch Aufschluss geben, weMFghrnehmungen und

Verhaltensweisen der Betroffenen die gesundheitgjs®e Lebensqualitat férdern. Der
Vergleich der Gruppen mit unterschiedlicher Daué bur Diagnosestellung und
Inanspruchnahme unterschiedlicher Behandlungere ttts Ziel herauszufinden, ob

diese Faktoren bei den drei untersuchten Konstnukitee Rolle spielen.
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4. Methodik

4.1. Stichprobe

Die Stichprobe setzte sich aus Personen zusammean, ach FMS leiden.

Voraussetzungen fur die Teilnahme waren:

Mindestalter von 18 Jahren

Ausreichende Deutschkenntnisse

Arztlich bestatigte Erkrankung am FMS

« keine weitere korperliche Erkrankung, die vordenghig ist

Die Daten wurden mittels eines Onlinefragebogess ndit Hilfe der Software ,,SoSci-
Survey” erstellt wurde, erhoben. Es wurde angestrdass die Stichprobe eine
MindestgroRe von 100 Personen erreichen sollteram@heines Erhebungszeitraumes

von zirka acht Wochen.

4.2. Studiendesign und Untersuchungsdurchfiihrung

Bei der Untersuchung handelte es sich um eine Queitsstudie, die online

durchgefuhrt wurde, daher standen die Teilnehmernmwahrend des Ausflllens der
Fragebodgen nicht unter der Aufsicht der Studiestsit Vorhergehende Recherche
hatte gezeigt, dass Selbsthilfegruppen und Foremegsen an der Pravalenz der
Krankheit, in einer Vielzahl vorhanden sind undeoSichtlich ein groRes Bedurfnis fur
Austausch bestehDaher erfolgte die Rekrutierung der Probanden uradbdhdinnen

durch das Veroffentlichen des Links, der zum Fragel fihrte, in verschiedenen
Gruppen von Betroffenen in sozialen Netzwerken 8alibsthilfeforen. Es wurden auch
Leiterinnen von &sterreichischen und deutschensBeltegruppen direkt kontaktiert

und um Unterstitzung gebeten. Als groRe Hilfe eswsich dabei die Deutsche
Fibromyalgie-Vereinigung, die grof3es Interesse hdkte und die Bitte zur Teilnahme

an der Studie intern aussendete.
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Vor Beginn der Testung wurden die Teilnehmerinneeriden Zweck der Studie sowie
Uber die voraussichtliche Lange der Befragung, ghissskriterien und die Anonymitat
der erhobenen Daten informiert. Um die Teilnahmeit&chaft zu erh6hen, wurde den
Probanden und Probandinnen angeboten, dass ihmen Zisammenfassung der
Ergebnisse nach Abschluss der Studie zugesendet Mar Fragebogen erhielt neben
soziodemographischen und krankheitsspezifischegeRralasShort-Form-36 Health
Survey (SF-36), denlliness Perception Questionnaire Revis¢iPQ-R) und die
Kurzform des Freiburger Fragebogens zur Krankheitavbeitung(FKV-LIS). Bei den
drei Verfahren handelt es sich um standardisieiséumente, die auf Selbstbeurteilung
basieren und haufige Anwendung in der KlinischenycRglogie finden. Die
Untersuchungsinstrumente sind unter Punkt 4.3. mééschrieben. Die Befragung lief
von 13.01.2016 bis zum 17.03.2016.

4.3. Erhebungsinstrumente

4.3.1 Soziodemographischer und krankheitsspezifiseh Fragebogen

Zu Beginn der Befragung wurden folgende soziodeayagsche Daten erhoben:
« Alter

» Geschlecht

« Nationalitat

« Familienstand
« Bildung

« Erwerbstatigkeit

Daruber hinaus wurden noch krankheitsspezifiscfarimtionen abgefragt:

* Allgemeine Lange der Erkrankung
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» Léange des Zeitraumes seit Auftreten der ersten 8ymgp bis zur Diagnose des
FMS

* In Anspruch genommene MalRnahmen zur Behandlung S (z.B.
Psychotherapie, psychologische Beratung, Antidespras Physiotherapie,

Balneotherapie, schmerzlindernde Medikamente etc.)

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

Die SF-36 ist ein haufig eingesetztes krankheitgjiedendes Verfahren zur Erfassung
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, deresctieuyersion und Validierung auf
Bullinger, Kirchberger und Ware (1995) zurlickgeBie ist ab einem Alter von 14
Jahren einsetzbar und wird sowohl im Kklinischen eBdr als auch in der
epidemiologischen Forschung angewendet. Das Institibeinhaltet 35 Items, die acht
Dimensionen des subjektiven Gesundheitsempfindemassen, und ein sogenanntes

Transitionsitem:

Kdrperliche Funktionsfahigkeit

« Kaoarperliche Rollenfunktion

« Koarperliche Schmerzen

« Allgemeine Gesundheitswahrnehmung
- \Vitalitat

« Soziale Funktionsfahigkeit

« Emotionale Rollenfunktion

Psychisches Wohlbefinden

Zusatzlich lassen sich noch eine korperliche unghische Summenskala errechnen,
die fur den gesamten korperlichen/psychischen GHwmitszustand stehen. Der
Wertebereich jeder Dimension reicht von 0 bis M@@hei ein hoher Wert fir eine hohe

Lebensqualitat steht. Im Durchschnitt nimmt die lBedaung des Fragebogens zehn
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Minuten in Anspruch, und auch die Auswertung l&ssh rasch durchfthren, daher
l&sst sich das Verfahren als anwendungsékonomeoéidhnen.

Die interne Konsistenz der einzelnen Dimensionen ditschen Version liegt mit
einem Cronbach’s Alpha zwischen .57 und .94 in reirekzeptablen bis sehr guten
Bereich, und auch die Konstruktvaliditat ist alg gu beurteilen, weswegen man die
SF-36 als ein zufriedenstellendes psychometrisZleimhren bezeichnen kann.

4.3.3. lliness Peception Questionnaire (IPQ-R)

Der lliness Perception Questionnaire seiner revidierten Fassung (Moss-Morris et al.,
2002) ist ein Verfahren zur Erfassung der kranisheizogenen subjektiven
Repréasentation einer Person. Fur die geplante &tudide die deutsche Ubersetzung
(Gaab, 2005herangezogen, die im Internet frei verfugbar ise Deutsche Version
unterscheidet sich vom Original insofern, dass sét@ms gestrichen worden sind, um
eine bessere Konstruktvaliditat und eine hohererme@ Konsistenz zu erreichen.
Zusatzlich wurden die Items des Fragebogens nexhdummeriert.

Der Fragebogen umfasst in der deutschen Fassunijei#® und gliedert sich in
folgende acht Skalen, die auf dem Common-Sensestbedjulations-Modell basieren
und sowohl kognitive und emotionale Komponenten alsh Kohérenz erfassen
(Leventhal et al., 1980):

« ldentitat

o Zeitverlauf

+ Konsequenzen

e Personliche Kontrolle
« Behandlungskontrolle
« Kohérenz

e Zyklisches Auftreten

« Emotionale Reprasentation
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Achtzehn der Items befassen sich mit den angenomeinsachen der Erkrankung
und sollten nicht als Skala erfasst werden. BegreBtichprobe mit ausreichender Grol3e
kann eine Faktorenanalyse einzelne Faktoren idetién und damit zur Interpretation
der Ergebnisse beitragen.

Die subjektiven Krankheitstheorien sind von Inteesda diese Einblicke eine grol3e
Unterstitzung fiur die Planung der therapeutischefdddhmen darstellen. Der IPQ-R
wurde anhand von Gruppen an Patienten und Patiemtinmit verschiedenen
somatischen Erkrankungen validiert. Mit einem Ciids Alpha zwischen .70 und .87
lassen sich die Werte der Skalen als gut bezeichmeh Ausnahme der Skala
Behandlungskontrolledie einen mafigen Wert von .58 aufweist. Die ReReliabilitat
mit Pearson-Korrelationskoeffizienten zwischen sl .87 bestatigen dies. Da auch
die faktorielle Struktur der Skalen des Fragebogegegeben ist, kann die
psychometrische Gute der deutschen Version desRP&)s annehmbar bezeichnet
werden (Glattacker, Bengel & Jackel, 2009). GemaR Empfehlung der Autoren
(Moss-Morris et al., 2002) wird die generische Folisrung ,meine Krankheit* in den
Fragestellungen der Items durch die krankheitspelze Formulierung ,die
Fibromyalgie* oder ,das Fibromyalgie-Syndrom* eet

4.3.4. Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeung — Kurzform (FKV-LIS)

Der FKV-LIS (Muthny, 1989) ist die Kurzform einesagebogens zur Erfassung der
Krankheitsverarbeitung bei chronischen Erkrankungemter Einbezug der

behavioralen, emotionalen und kognitiven Ebeneiebasd auf theoretischen Coping-
Konstrukten. Die 35 Items der Kurzform zur FremddSelbsteinschatzung gliedern

sich in folgende funf Skalen:

« Depressive Verarbeitung

Aktives problemorientiertes Coping

Ablenkung und Selbstaufbau

Religiositat und Sinnsuche
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« Bagatellisierung und Wunschdenken

Der Fragebogen ist bei Jugendlichen und Erwachseheginem Alter von 16 Jahren
einsetzbar und wurde anhand einer grof3en Stich@nolitatienten und Patientinnen mit
verschiedenen chronischen Erkrankungen normiedt Manual liegen die Werte der
internen Konsistenz des Fragebogens zwischen .é870hund sind als ausreichend zu
betrachten. Auch die Konstruktvaliditat ist durchinee Faktorenanalyse der
Skalenbildung gegeben, daher lasst sich der FKV-L#s annehmbares

psychometrisches Verfahren bezeichnen.
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5. Fragestellungen und Hypothesen

Exemplarisch werden hier nur die Hypothesen zu peveils ersten Skalen der

eingesetzten Verfahren angefihrt.

Fragestellung 1:

Haben FMS-Erkrankte eine geringere gesundheitsiamoglebensqualitat im
Vergleich zur Normpopulation der SF-367?

Ho: FMS-Erkrankte weisen im Vergleich zur Normpopuatin der Skal&orperliche
Funktionsfahigkeitder SF-36 keinen Unterschied auf oder erreichegarstnbhere
Werte.

Hi: FMS-Erkrankte weisen im Vergleich zur Normpopuatin der Skal&oérperliche
Funktionsfahigkeitler SF-36 niedrigere Werte auf.

Fragestellung 2:

Besteht ein Zusammenhang zwischen der gesundizeiggren Lebensqualitat und der
Krankheitswahrnehmung?

Ho: Es besteht kein Zusammenhang zwischen der &kapeerliche Funktionsfahigkeit
der SF-36 und der Skaldentitatdes IPQ-R.

Hi: Es besteht ein Zusammenhang zwischen der kafeerliche Funktionsfahigkeit
der SF-36 und der Skaldentitatdes IPQ-R.

Fragestellung 3:

Besteht ein Zusammenhang zwischen der gesundizeiggren Lebensqualitat und der
Krankheitsverarbeitung?

Ho: Es besteht kein Zusammenhang zwischen der kapeerliche Funktionsfahigkeit
der SF-36 und der Skatkepressive Verarbeiturgdes FKV-LIS.

Hi: Es besteht ein Zusammenhang zwischen der &kafserliche Funktionsfahigkeit
der SF-36 und der Skatkepressive Verarbeiturdes FKV-LIS.

Fragestellung 4:

Besteht ein Zusammenhang zwischen der Krankheiteefmung und der

Krankheitsverarbeitung?
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Ho: Es besteht kein Zusammenhang zwischen der S#alaitat des IPQ-R und der
Skaladepressive Verarbeiturgdes FKV-LIS.
Hi: Es besteht ein Zusammenhang zwischen der SHalatitat des IPQ-R und der
Skaladepressive Verarbeiturgdes FKV-LIS.

Fragestellung 5:

Bestehen hinsichtlich der untersuchten Konstrukiget$chiede zwischen mannlichen
und weiblichen FMS-Erkrankten?

Ho: Manner und Frauen, die am FMS erkrankt sind, rsobeiden sich nicht
hinsichtlich der Skal&orperliche Funktionsfahigkeger SF-36.

Hi: M&nner und Frauen, die am FMS erkrankt sind,sokeiden sich hinsichtlich der
Skalakérperliche Funktionsfahigketter SF-36.

Fragestellung 6:

Bestehen hinsichtlich der untersuchten Konstruktetet$échiede zwischen FMS-
Erkrankten, die eine zusatzliche psychologische psigchotherapeutische Behandlung
erhalten haben, und FMS-Erkrankten, die ausschtbRimedikamentds und/oder
physikalisch behandelt worden sind?

Ho: FMS-Erkrankte, die eine zusatzliche psychologsduer psychotherapeutische
Behandlung erhalten haben, unterscheiden sich mom FMS-Erkrankten, die
ausschlief3lich medikamentds und/oder physikaligdtabdelt worden sind, hinsichtlich
der Skal&drperliche Funktionsfahigketer SF-36.

Hi: FMS-Erkrankte, die eine zusatzliche psychologsduer psychotherapeutische
Behandlung erhalten haben, unterscheiden sich MfB+Erkrankten, die ausschlief3lich
medikamentds und/oder physikalisch behandelt worslad, hinsichtlich der Skala
korperliche Funktionsfahigketter SF-36.

Fragestellung 7:
Bestehen hinsichtlich der untersuchten Konstrukiget$chiede bei FMS-Erkrankten je
nach Lange des Zeitraumes vom Auftreten der e&jfermptome bis zur Diagnose?
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Ho: FMS-Erkrankte unterscheiden sich nicht je nachdeades Zeitraumes hinsichtlich
der Skal&drperliche Funktionsfahigketer SF-36.
Hi: FMS-Erkrankte unterscheiden sich je nach Lange Zitraumes hinsichtlich der

Skalakérperliche Funktionsfahigketter SF-36.
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6. Statistische Auswertung

Die Auswertung wurde mit Hilfe von SPSS Statist23 durchgefiihrt. Fur die
Uberprifung der Hypothesen wurde das Signifikareamivauf p= .05 festgelegt. Die
Uberpriifung der Fragestellung 1 erfolgte mittBisstichproben-t-TestDabei wurde
der Mittelwert der Stichprobe mit den Mittelwerteder Gesamtstichprobe jeder
einzelnen Skala verglichen, die dem Manual der &Feéhtnommen wurden.
Fragestellungen 2—4 prifen, ob sich Zusammenhaoffden lassen und welche
Starke diese besitzen. Dies wurde mittelsRkiarson-Korrelatiordurchgefihrt. Fur die
Unterschiedshypothesen der Fragestellungen 5 wmar@e derZweistichproben-t-Test
fur unabhéangige Stichprobeangewendet. Die Gleichheit der Varianzhomogenitét
wurde mittelsLevene-Testiberprift. Bei einer Gruppengrof3e von tUber 3Gdéten
wurde durch die Anwendung des zentralen Grenzwedsa (Bortz, 2005)
angenommen, dass die Normalverteilung gegebeBestiner Gruppengrol3e unter 30
Personen wurde ddxormalverteilungstest nach Kolmogorov-Smirngurchgefihrt.
Bei beiden Fragestellungen waren die Voraussetzumggeben, so dass nicht auf
nicht-parametrische Tests zurickgegriffen werdesstau Bei Fragestellung 7 erfolgte
zuerst eine  Gruppenzuteilung in  ,Friherkennung®, orfbereich® und
~Spaterkennung®. Aus der Literatur (vgl. 2.1.5. éilma der Diagnose) ergab sich ein
durchschnittlicher Diagnosezeitraum von zwei bisf flahren, daher wurden Personen,
die diesen Zeitraum angaben, der Normgruppe zuigddé Einteilung in die Gruppen
~Fruherkennung“ oder ,Spaterkennung“ erfolgte jechmdem, ob der oben genannte
Zeitraum Uber- oder unterschritten wurde. Aufgruet Gruppenanzahl wurde eine
einfaktorielle Varianzanalysberechnet. Durch die ausreichende Gruppengrol3gewur
eine Normalverteilung angenommen, die Gleichhert Warianzen wurden mittels
Levene-Testiberprift und konnte als gegeben angenommen wersignifikante
Ergebnisse vorgefunden wurden, wurdepost-hoc-Tests herangezogen, um

festzustellen, welche Gruppen sich signifikant tstleeiden.

Zusétzlich wurden bei den Gruppenunterschieden affektstarken berechnet, um die

Relevanz der Ergebnisse zu unterstreichen.

Nach Cohen (1988) wird die Starke der KorrelatidBéekte folgendermalRen bewertet
(siehe Tabelle 2).

37



Tabelle 2 Einteilung der Starke von Zusammenhéngen und Effekt

r Cohens d Péltrgze/:llzes
Schwacher Zusammenhang/ Effekt ab .10/-.10 0.2-0.5 ab .01
Moderater Zusammenhang/ Effekt ab .30/-.30 0.5-0.8 ab .06
Starker Zusammenhang/Effekt ab .50/-.50 >0.8 ab .14
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7. Deskriptivstatistik zur Stichprobe

Die erhobene Stichprobe umfasste insgesamt 17@m@rsdavon waren 158 (92.9%)
weiblich und 12 (7.1%) mannlich. Das durchschmiti Alter der Stichprobe lag bei
53.61 JahrenSD=9.82), die Spannweite des Alters reichte dabei2@®bis 82 Jahren.

Manner und Frauen unterschieden sich dabei sigmifikm Alter ((168)=2.040,
p=.043). Die Frauen in der Stichprobe waren dalier @ls die mannlichen Probanden.
Das durchschnittliche Alter der Frauen lag bei 83418hren $D=9.59), fur die Manner
ergab sich ein Altersmittelwert von 48.08 Jahi®b«11.50).

Die relative Mehrheit der Stichprobe hat eine Lehf®solviert (=57, 33.5%), 48

Personen (28.2%) hatten eine mittlere Reife odeereidhnlichen Abschluss, 21
(12.4%) hatten Fachabitur oder Abitur, und 18 (%).&wiesen eine Fachhochschul-
oder Hochschulabschluss auf. Eine Person hatteetkke8thulabschluss, 20 (11.8%)
hatten einen Pflichtschulabschluss, und 5 (2.9%an, einen sonstigen Abschluss

zu haben.

Die relative Mehrheit von 70 Probanden und Probameh (41.2%) war in Rente, 66
(38.8%) waren zum Zeitpunkt der Datenerhebung distatig, weitere 14 (8.2%)
waren arbeitslos. EIf Personen (6.5%) gaben ansfiriw-mann zu sein, fir weitere 9

(5.3%) traf keine der genannten Kategorien zu.

Etwas mehr als drei Vierten£131, 77.0%) waren verheiratet oder lebten in einer
Partnerschaft, 21 (12.4%) waren geschieden, 14dBw2aren ledig und 4 (2.4%) waren
verwitwet. Der Groliteil der Befragten kam aus Dehiend (=153, 90.0%), 11
Personen waren in Osterreich wohnhaft (6.5%) uetss€robandinnen waren aus der
Schweiz (3.5%).

Die durchschnittliche Dauer der Erkrankung lag b60.51 Monaten §D=134.01),
dabei handelt es sich um eine stark rechtschiefeeiteng. Der Median liegt bei 120
Monaten Q1=60, Q3=240). Die soziodemographischen Daten sind in Tabal
Ubersichtlich dargestellt.
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Tabelle 3. Beschreibung der Stichprobe nach soziodemographimscherkmalen

% M SD
Geschlecht weiblich 158 92.9%
mannlich 12 7.1%
Alter (in Jahren) 53.61 9.82
Bildung Schule beendet ohne Abschlus 1 0.6%
Volks-, Hauptschulabschluss 20 11.8%
Mittlere Reife, Realschul- ode~ 0
gleichwertiger Abschluss 48 28.2%
Abgeschlossene Lehre 57 33.5%
Fachabitur, Fachhochschulreife 10 5.9%
Abitur, Hochschulreife 11 6.5%
Fachhochschul- 0
/Hochschulabschluss 18 10.6%
Noch Schiler 0.0%
Anderer Abschluss 2.9%
Erwerbstatigkeit Ja, ich bin erwerbstéatig. 66 38.8%
Nein, ich bin arbeitslos. 14 8.2%
Nein, ich bin Rentner. 70 41.2%
Nein, ich bin Hausfrau oder 11 6.5%
Hausmann.
Nein, ich bin nichts von alledernr 9 5.3%
Familienstand Ledig 14 8.2%
Verheiratet/ In Partnerschaft 131 77.1%
Geschieden 21 12.4%
Verwitwet 4 2.3%
Nationalitat Deutschland 153 90.0%
Osterreich 11 6.5%
Schweiz 6 3.5%
Dauer der Erkrankung in Monaten (n=167) 160.51 134.01
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Fast drei Viertel der Stichprobe=125, 73.5%) haben ihre Erkrankung medikamentos
behandeln lassen, 108 (63.5%) haben physikalistleeapieangebote wahrgenommen
und zirka ein Drittel =60, 35.3%) der Stichprobe beanspruchten psyclaibgi
Beratung oder eine Psychotherapie. Fast die Halfte76, 44.7%) hat
Entspannungstechniken in Anspruch genommen. Rurel bwittel (=108, 63.5%)
haben an Selbsthilfegruppen teilgenommen, und mwedd (24.1%) nahmen andere
Behandlungen in Anspruch. Neun (5.3%) der befragtersonen gaben an, gar keine

Behandlung in Anspruch genommen zu haben (vgl.|leag

Tabelle 4In Anspruch genommene Behandlungen (n=170)

n %
Medikamentdse Behandlung 125 73.5%
Physikalische Therapie 108 63.5%
Psychologische Beratung und/oder Psychotherapi 60 35.3%
Entspannungstechniken 76 44.7%
Keine Behandlungsmethoden 9 5.3%
Selbsthilfegruppen 108 63.5%
Anderes 41 24.1%

Da die Items des BereicHdrsachender IPQ-R nicht zur Berechnung von Skalen
verwendet werden, werden die Ergebnisse rein desknmnit Hilfe von Mittelwerten
und Standardabweichungen dargestellt. Der Weréatieder Items geht von 1-5. Die
1 steht fur die grof3te Ablehnung der Aussage, diedeutet vollste Zustimmung.

In Tabelle 5 sind die Mittelwerte der Iltems in @igénder Reihenfolge gelistet. Daraus
lasst sich ablesen, dass stressbezogene Aussagehsahnittlich die hochste
Zustimmung bekamen Sfress und Sorgen, Familienprobleme, Uberarbeitung,
emotionale Befindlichkeit wahrendAlkohol und Rauchenals Krankheitsursache den

niedrigsten Zuspruch erhielten.
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Tabelle 5Mittelwerte der Zustimmung bestimmter Krankheitaohen des IPQ-R

M SD

Stress und Sorgen 4.12 0.91
Uberarbeitung 3.69 1.15
Mein emotionales Befinden z.B. sich bedrtckt

einsam, angstlich leer fuhlen 336 119
rlzna:erpnigeggr?ﬁlleeri?e oder Sorgen verursachter 399 130
Verandertes Immunsystem 3.28 1.21
Vererbt — kommt in meiner Familie Ofter vor 2.84 1.35
Umweltverschmutzung bzw. Umweltgifte 2.73 1.19
Zufall oder Pech 2.72 1.28
Ernahrungs- oder Essgewohnheiten 2.71 1.11
Mein eigenes Verhalten 2.65 1.15
Unfall oder Verletzung 2.52 1.36
Meine Personlichkeit 2.49 1.19
Ili/leetlr:re] Einstellung z.B. negatives Denken uber da~ 2 45 118
\S/g?ézﬂg(eenhemitedizinische Versorgung in der 238 118
Alterungsprozess 2.32 1.10
Bakterien oder Viren 2.21 1.15
Rauchen 1.77 0.97
Alkohol 1.61 0.82
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8. Hypothesenpriifung

8.1. Vergleich der FMS-Erkrankten mit der Norm — SF36

Fragestellung 1. Haben FMS-Erkrankte eine geringere gesundheitshemyg

Lebensqualitat im Vergleich zur Normpopulation 8€+367?

Die Ergebnisse der Fragestellung 1 zeigen, dass gksundheitsbezogene
Lebensqualitat in der Stichprobe der FMS-Erkranktarchwegs deutlich niedriger ist
als in der Normpopulation. In allen Skalen und Swenskalen zeigten sich signifikante
Abweichungen. Die Starke des Effekts kann als ¢p@fertet werden, da ali@ohens d
Werte groRer 1.6 aufweisen (vgl. Tabelle 6).

Tabelle 6. Vergleich der Mittelwerte der SF-36-Skalen mit dévittelwert der
Normstichprobe (M-NS)

M SD M-NS t p d
korperliche
Funktionsfahigkeit 43.24  23.48 85.71 -23.586<.001 1.92
Korperliche 1471 2821 8370 -31.889<.001  2.19
Rollenfunktion
Korperliche Schmerzen 2347 1411 79.08 -51.382 <.001 1.74
Allgemeine 3409 1476 6805 -29.994<001 1.71
Gesundheitswahrnehmung
Vitalitat 22.85 14.95 63.27 -35.240 <.001 2.21
Soziale Funktionsfahigkeit  43.38  24.48 88.76 -24.165<.001 2.42
Emotionale

) 31.18 39.91 90.35 -19.331<.001 2.22
Rollenfunktion

Psychisches Wohlbefinden 46.12 19.01 73.88 -19.043 <.001 1.68
Korperliche Summenskala 29.76 7.52 50.21 -35.469 <.001 2.02

Psychische Summenskala 35.55  10.60 51.54 -19.682 <.001 1.93
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8.2. Zusammenhang zwischen SF-36 und IPQ-R

Aufgrund der besseren Ubersichtlichkeit werden hiar Berechnungen des IPQ-R mit
den Summenskalen der SF-36 dargestellt. Die im Agheefindlichen Tabellen 21-28
beinhalten die Ergebnisse der Berechnungen deelegz Skalen der SF-36 mit dem
IPQ-R.

Fragestellung 2:Besteht ein Zusammenhang zwischen der gesundhizegsren
Lebensqualitat (SF-36) und der KrankheitswahrnehgniRQ-R)?

Die IPQ-R Skalddentitat korreliert signifikant mit beiden Summenskalen &&-36,
wobei beide Korrelationskoeffizienten negativ sidd. hoher die Werten in der Skala
Identitat sind, destogeringer sind die Werte in den SF-36-Skalen. Diarkst der
Zusammenhange ist aber als schwach zu klassifizi&ie SkalaZeitverlaufkorreliert
signifikant mit derkorperlichen Summenskal®er Korrelationskoeffizient weist ein
negatives \Vorzeichen auf, somit gilt, dass mit méheWerten in der IPQ-R-Skala
Zeitverlauf die Werte in der genannten SF-36-Skala geringed. shie Starke des
Zusammenhangs ist in diesem Fall als gering bis emad zu bewerten.
Die IPQ-R-Skal&Konsequenzekorreliert mit beiden Summenskalen signifikant b&o
die Korrelationskoeffizienten ein negatives Vorbeio aufweisen, was bedeutet, dass
mit héheren Werten in der Skakonsequenzegeringere Werte in den Summenskalen
gegeben sind. Die Effekte konnen durchaus als nabddrewertet werden.
Die IPQ-R-SkalaPersonliche Kontrollekorreliert signifikant mit derKorperlichen
SummenskalaDa hier der Korrelationskoeffizient ein positivesrzeichen aufweist,
bedeutet das Ergebnis, dass mit hoheren WerteeriSkhlaPersénliche Kontrolleauch
die Werte in der genannten Summenskala hoher werdea Starke dieses
Zusammenhangs ist als gering zu bewerten. Die IPRkd#ta Behandlungskontrolle
weist ebenfalls einen signifikanten positiven Kéatenskoeffizienten mit der
korperlichen Summenskalder SF-36 auf. Daher gilt die Aussage, dass mitelegn
Werten in der Skal&ehandlungskontroll@auch die Werte in den genannten SF-36-
Skalen héher werden. Die Starke dieser Zusammeehigebenfalls als gering zu
bewerten. Die IPQ-R-Skal&motionale Reprasentatioweist mit derPsychischen

Summenskalaeine negative Korrelation von moderater Starke. abDh der
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Korrelationskoeffizient ein negatives Vorzeicherivaist, kann angenommen werden,
dass mit héheren Werten in der Sk&motionale Reprasentatiodie Werte in der
genannten SF-36-Skala geringer sind. Die IPQ-ReBkdlyklisches Auftreterund
Koharenz weisen mit beiden Summenskalen der SF-36 keinagnifikianten

Zusammenhang auf (vgl. Tabelle 7).

Tabelle 7. Produktmomentkorrelationen der SF-36-Summenskab@nden IPQ-R-
Skalen

Korperliche Summenskala  Psychische Summenskala

r p r p

Identitat -.22 .004 -.19 .014
Zeitverlauf -.30 <.001 .03 707
Zyklisches Auftreten -.09 242 -.04 .630
Konsequenzen -41 <.001 -41 <.001
Persdnliche Kontrolle 27 <.001 .08 .289
Behandlungskontrolle 27 <.001 .08 310
Kohéarenz -.04 .629 .05 547
Emotionale -.04 619 45 <.001

Reprasentation

8.3. Zusammenhang zwischen SF-36 und FKV-LIS

Aufgrund der besseren Ubersichtlichkeit werden higr Berechnungen des FKV-LIS
mit den Summenskalen der SF-36 dargestellt. DieAnmhang befindlichen Tabellen
29-33 beinhalten die Ergebnisse der Berechnungeainizelnen Skalen der SF-36 mit
dem FKV-LIS.

Fragestellung 3:Besteht ein Zusammenhang zwischen der gesundhizegsren
Lebensqualitat (SF-36) und der Krankheitsverarbegt(FKV-LIS)?

Die FKV-LIS SkalaDepressive Verarbeitunkorreliert signifikant mit dePsychischen
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Summenskalaler SF-36 — der Zusammenhang ist als stark anenséWit hoheren
Werten in der Skal®epressive Verarbeitungehen niedrigere Werte in desychischen
Summenskalaeinher. Die SkalaAblenkung und Selbstaufbaweist eine positive
Korrelation von niedriger Starke mit deésychischen Summenskalaf. Die FKV-LIS-
SkalaBagatellisierung und WunschdenKeorreliert in moderater Starke signifikant mit
der Psychischen Summenskale starker diese Strategie ausgepragt ist, desioger
ist das psychische Wohlbefinden. Die Skakgttives problemorientierte Copingnd
Religiositat und Sinnsucherrelieren mit keiner der beiden SummenskalenSte6
(vgl. Tabelle 8).

Tabelle 8.Produktmomentkorrelation der SF-36-Summenskalendem Skalen des
FKV-LIS

Korperliche Summenskala  Psychische Summenskala

r p r P
Depressive 00 955 55 <.001
Verarbeitung

Aktives

problemorientiertes -.03 .708 -.04 .640
Coping

Ablenkung und

Selbstaufbau -.06 405 A7 .025
Religiositat und 04 588 02 816
Sinnsuche

Bagatellisierung und 02 803 .35 <001

Wunschdenken

8.4. Zusammenhang zwischen IPQ-R und FKV-LIS

Aufgrund der besseren Ubersichtlichkeit wurden Imier die signifikanten Ergebnisse
angefuhrt. Die im Anhang befindlichen Tabellen 38-Beinhalten die restlichen
Ergebnisse der Berechnungen des IPQ-R mit dem FIKV-L
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Fragestellung 4Besteht ein Zusammenhang zwischen der Krankheiteelaimung
(IPQ-R) und der Krankheitsverarbeitung (FKV-LIS)?

Die FKV-LIS SkalaDepressive Verarbeitungveist eine starke Korrelation mit der
IPQ-R-SkalaEmotionale Reprasentaticauf. Je héher didepressive Verarbeitungt,
desto hoher ist auch demotionale Reprasentatioes Weiteren korreliert die Skala
Depressive Verarbeitungoch mit den IPQ-R-SkaleKonsequenzenind Personliche
Kontrolle. Der Zusammenhang mKonsequenzemst positiv, somit kann behauptet
werden, dass mit steigenden Werten in der SRalaressive Verarbeitundie Werte in
der IPQ-R-Skal&onsequenzeabenfalls hoher sind. Der Zusammenhang mit delaSka
Personliche Kontrolldst hingegen negativ, somit gilt, dass mit stedggrdepressiver
Verarbeitung die persénliche Kontrollegeringer wird. Die Starke dieser beiden
Korrelationskoeffizienten ist allerdings als schitvaru bewerten. Die IPQ-R-Skalen
Zyklisches AuftreterKonsequenzennd Persdnliche Kontrollekorrelieren signifikant
mit der FKV-LIS-SkalaAktives problemorientiertes Copinde hoher die Werte in der
FKV-SkalaAktives problemorientiertes Copisind, desto héher sind auch die Werte in
Zyklisches Auftreten Konsequenzenund Persoénliche Kontrolle Die Starke des
Zusammenhangs ist allerdings als gering zu gewiclidége FKV-LIS-SkalaAblenkung
und Selbstaufbaweist signifikante Korrelationskoeffizienten mem SkalerZyklisches
Auftretenund Personliche Kontrolleauf. Je starker diese Strategie ausgepragt sip de
hoher sind auch die Werte in den IPQ-R-Skalgklisches Auftretennd Personliche
Kontrolle. Die Starke der Zusammenhénge ist als schwachwarten. Die FKV-LIS-
Skala Religiositat und Sinnsucheeist einen signifikanten Korrelationskoeffiziemte
mit der IPQ-R-Skalddentitat auf. Je hoher die Werte in der Sk&taligiositat und
Sinnsuchesind, desto hoher sind auch die Werte in der Skkdatitat Die Starke des
Zusammenhangs ist allerdings auch als gering &rprdtieren. Die FKV-LIS-Skala
Bagatellisierung und Wunschdenkkarreliert signifikant mit der Skal&Koh&arenz Je
starker die StrategiBagatellisierung und Wunschdenkamsgepragt ist, desto geringer
sind die Werte in der IPQ-R-Skakoharenz Die Starke dieses Zusammenhangs ist als
moderat zu bewerten. Die Korrelation mit der IPCBRalaZeitverlaufweist ebenfalls
einen signifikanten negativen Korrelationskoeffiden auf. Je hoher die Strategie
Bagatellisierung und Wunschdenkest, desto geringer sind die Werte in der IPQ-R-
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Skala Zeitverlauf Die Starke des Zusammenhangs ist als gering madten. Ein
signifikant positiver Zusammenhang ist mit der &kamotionale Reprasentatioru
berichten. Je starker digagatellisierung und Wunschdenkaumsgepragt ist, desto hdher
sind auch die Werte in der IPQ-R-Sk&eotionale Reprasentatiouch die Starke

dieses Zusammenhanges ist als gering zu beweigerrabelle 9).

Tabelle 9.SignifikanteProduktmomentkorrelation der IPQ-R-Skalen mit dkaléh des
FKV-LIS

Depressive Verarbeitung

r p
Konsequenzen .26 .001
Personliche Kontrolle -.17 .027
Emotionale Reprasentation .55 <.001

Aktives problemorientiertes Coping

r p
Zyklisches Auftreten .23 .002
Konsequenzen 19 .012
Personliche Kontrolle A7 .026

Ablenkung und Selbstaufbau

r p
Zyklisches Auftreten .18 .020

Personliche Kontrolle .15 .048

Religiositat und Sinnsuche

r p
Identitat 16 .035
Bagatellisierung und Wunschdenken
r p
Zeitverlauf -.19 .013
Kohéarenz -31 <.001
Emotionale Reprasentation .28 <.001
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8.5. Geschlechtsunterschiede

Fragestellung 5:Bestehen hinsichtlich der untersuchten Konstruktetet$chiedg

zwischen mannlichen und weiblichen FMS-Erkrankten?

Tabelle 10 Geschlechtsspezifischer Vergleich beziglich Skaide SF-36

Weiblich . _

(n=158) Mannlich (n=12)

M SD M SD t p d
korpe_rllche___ . 42,75 23.27 4958 26.32 -0.971 .333 0.29
Funktionsfahigkeit
Korperliche

) 1456 2853 16.67 24.62 -0.249 .804 0.08
Rollenfunktion

Korperliche Schmerzen 23.35 14.17 25.00 13.82 -0.388 .698 0.12

é'égsir:ﬂ]leitswahmehmung 3415 1485 33.33 1420 0.183 .855 -0.06
Vitalitat 2288 1498 2250 15.30 0.085 .933 -0.03
Soziale Funktionsfahigkeit 43.91 24.67 36.46 21.62 1016 .311 -0.30
Emotionale

) 31.65 4031 25.00 35.18 0.555 .580 -0.17
Rollenfunktion

Psychisches Wohlbefinden 46.63 19.08 39.33 17.30 1.285 .201 -039

Korperliche Summenskala 29.55 7.53 32.46 7.14 1294 .198 0.39

Psychische Summenskala 35.87 10.59 31.27 10.09 -1.456 .147 -0.44

Bei den SF-36-Skalen finden sich keine signifikanténterschiede nach Geschlecht.
Die interferenzstatistischen Ergebnisse sind inelfabl0 dargestellt. Auch in den
Skalen der IPQ-R konnten keine Geschlechtsunteadehaufgefunden werden: Die
Ergebnisse fur die IPQ-R-Skalen, getrennt nach IBeskt, sind in Tabelle 11
dargestellt. Letztendlich konnten auch in keiner €e&V-LIS-Skalen signifikante
Unterschiede zwischen Mannern und Frauen gefundemdem, die Ergebnisse sind

Tabelle 12 zu entnehmen.
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Tabelle 11 Geschlechtsspezifischer Vergleich bezlglich SlagsiPQ-R

v(\ae;tigcg; Mannlich (n=12)

M SD M SD t p d
Identitat 841 250 7.6 3.31 0972 .332 -0.29
Zeitverlauf 21.72 290 21.67 293 0.056 .956 -0.02
Zyklisches Auftreten 15.13 274 1542 247 -0.351 .726 0.11
Konsequenzen 19.31 3.75 20.17 3.35 -0.764 .446 0.23
Personliche Kontrolle 12.16 3.43 12.25 4.05 -0.090 .928 0.03
Behandlungskontrolle 10.14 3.13 10.17 3.13 -0.029 .977 0.01
Kohérenz 14.57 471 12.75 538 1.279 .203 -0.38
Eg‘g;zg?\'; fon 1653 462 1833 460 -1.307 .193  0.38
Tabelle 12 Geschlechtsspezifischer Vergleich bezuglich SladsrFKV-LIS

\’(\f:‘?g‘g Mannlich (n=12)

M SD M SD t p d
Depressive Verarbeitung 2.57 0.82 3.00 0.96 -1-723 .087 0.51
Aktives
problemorientiertes 3.19 0.76 3.28 0.96 -0.410 .682 0.12
Coping
ég:ﬁgt“;ur}g;u”d 340 072 333 066 0318 .751 -0.10
Religiositat und Sinnsuche 2.89 0.61 2.78 0.88 0.564 573 -0.17
Bagatellisierung und 238 101 281 101 -1.421 157  0.43

Wunschdenken
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8.6. Gruppenunterschiede Therapie

Fragestellung 6:Bestehen hinsichtlich der untersuchten Konstruktetet$chiedg
zwischen  FMS-Erkrankten, die eine zuséatzliche mdggische odel
psychotherapeutische Behandlung erhalten haben, @dS-Erkrankten, dig

ausschlief3lich medikamentds und/oder physikaligttabdelt worden sind?

Es gibt insgesamt 92 (54.1%) Patienten und Patieat, die eine medikamenttse oder
physikalische = Behandlungsmethode in  Anspruch  nahmeaber keine
psychotherapeutische Behandlung hatten, 60 (35R&6¢nten haben zusatzlich auch
eine psychologische oder psychotherapeutische Bl&hanin Anspruch genommen.
Tabelle 23 zeigt die Verteilung der Behandlungsmmeé¢m in diesen beiden Gruppen.
Achtzehn (11.6%) Patienten und Patientinnen wurben der Auswertung dieser
Hypothese nicht bertcksichtigt, da kein Kriteriuiin flie Gruppenzuteilung zutraf (vgl.
Tabelle 13).

Tabelle 13 Operationalisierung der Variable ,Zusétzliche pegptogische Behandlung
vs. ausschlief3lich medikamentdse oder physikaliBeth@ndlung*®

Medikamentds- Zusétzlich
/physikalisch Psychologisch

n n

Behandlung Ausgewahlt 77 48

o ~Nicht ausgewahlt 31 13
Physikalische Therapie

Ausgewahlt 61 47

Psychologische Beratung Nicht ausgewahlt 92 0

und/oder Psychotherapie Ausgewahlt 0 60

Die beiden Behandlungsgruppen unterschieden sicleht nibeziglich  der
Geschlechtsverteilung (Fisher Exact Tgst:064). In der Gruppe der Frauen waren es
52 (37.1%), in der Gruppe der Méanner sind es 8drers (66.6%), die eine zusatzliche

51



psychologischer/psychotherapeutischer Behandlumgnspruch genommen hatten. Es
fand sich auch kein Unterschied im Altgl60)=1.246p=.215). Der Mittelwert fur die
Gruppe mit medikamentdser/physikalischer Behandllag bei M=55.01 Jahren
(SD=10.37), fur die Gruppe mit psychologischer/psybboapeutischer Behandlung
ergab sich ein Mittelwert voM=53.03 Jahren§D=8.16). Auch nach der Dauer der
Erkrankungen unterschieden sich diese beiden Grupight signifikant {(147)=0.262,
p=.794). Die Gruppe mit medikamentds/physikalischr w@urchschnittlich seit
M=166.58 Monaten§D=126.35) erkrankt, die Vergleichsgruppe wies eikgttelwert
von M=160.55 Monaten§D=160.55) auf.

Tabelle 14 Deskriptive Statistiken (Mittelwert, Standardabet®ing) der SF-36-Skalen,
getrennt nach Behandlungsmethoden, t-Test-Test#an und Cohens d

Med./Physik. Zus. Psycholog.

M SD M SD Teststatistik

Kdrperliche (t(150)=1.893p=.060,
Funktionstiichtigkeit 4505 2373 3783 2179 Cohens €-0.32)

Kdrperliche (t(150)=-0,360p=.719,
Rollenfunktion 11.41 2442 1292 26.24 Cohens €0.06)

Korperliche Schmerzen 15.29 (t(150)=2.062p=.041,

25.00 1245 20.33 Cohens €-0.34)

Allgemeine (t(150)=1.049p=.296,
Gesundheitswahrnehmung 3451 1521 3192 144l Cohens ¢-0.18)
Vitalitat (t(150)=1.888p=.061,

24.24 1481 19.67 14.26 Cohens d-0.32)

Soziale Funktionsfahigkeit (t(150)=1.806p=.073,

4457 2474 3729 2353 L)

Emotionale (t(150)=0.070p=.944,
Rollenfunktion 2935 3948 2889 3952 Cohens ¢-0.01)

Psychisches Wohlbefinden (t(150)=2.175p=.031,

48.96 19.78 42.07 17.99 Cohens &-0.36)

Korperliche Summenskala (t(150)=1.086p=.279,

29.79 7.08  28.49 7.40 Cohens d&-0.18)

Psychische Summenskala (t(150)=1.371p=.172,

36.24 10.44 33.82 10.98 Cohens d-0.23)
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Bei den SF-36-SkalerKorperliche Funktionsfahigkeit, Korperliche Rollanktion,
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung, Vitalitat, 3®&anktionsfahigkeit, Emotionale
Rollenfunktionund den beidersummenskalesind keine signifikanten Unterschiede
zwischen den beiden Gruppen gefunden worden. BeiS#e36-SkalaKérperliche
Schmerzenst ein signifikanter Unterschied belegbar. Paganund Patientinnen, die
auch psychologische/psychotherapeutische Behandlumgnspruch nahmen, wiesen
schlechtere Werte auf. Ebenfalls signifikant ists dargebnis in der SF-36-Skala
Psychisches  Wohlbefinden Der Mittelwert  fur  die Gruppe mit
medikamentos/physikalischer Behandlung ist hoher ddr derjenigen Gruppe, die
zusatzlich psychologischer/psychotherapeutischigeliewurde. Die Ergebnisse sind in
Tabelle 14 dargestellt.

Tabelle 15. Deskriptive Statistiken (Mittelwert, Standardabeieing) der IPQ-R-
Skalen, getrennt nach Behandlungsmethoden, t-@ssdtdtistiken und Cohens d

Med./Physik. Zus. Psycholog.

M SD M SD Teststatistik
|dentit&t (t(150)=-1.428p=.155,
8.11 2.50 8.72 2.67 Cohens d0.24)
Zeitverlauf 274 (t(150)=-0.729p=.467,

21.65 296 22.00 Cohens €0.12)

g (1(150)=-0.172p=.863,
Cohens ¢0.03)

5 (1(150)=-2.029p=.044,
Cohens ¢0.34)

Persdnliche Kontrolle (t(150)=0.437p=.663,
12.31 3.64 12.05 3.43 Cohens d-0.07)

(t(150)=0.936p=.351,
Cohens ¢-0.16)

Zyklisches Auftreten 15.14 309 1522 51

Konsequenzen 19.13 3.92 20.35 3.1

Behandlungskontrolle 5 5 3.08 0.80 2.97

Koharenz (t(150)=0.417p=.678,
14.58 468 14.24 5.30 Cohens &-0.07)

Emotionale (t(150)=-1.700p=.091,

Reprasentation 16.27 503 1759 4.05 Cohens €0.29)
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Von den acht Skalen des IPQ-R findet sich nur im 8kala Konsequenzerein
signifikanter Unterschied zwischen den beiden Bdhamgsgruppen. Der Mittelwert in
der Gruppe mit psychologischer/psychotherapeutis@ehandlung ist hoher als der
Mittelwert in der Gruppe, die nur medikamentds bphysikalisch behandelt wurde.
Die Unterschiede fur die anderen Skalen sind attbtrsignifikant (allep>.091, vgl.
Tabelle 15 fur deskriptive Statistiken und konkrégststatistiken).

Tabelle 16.Deskriptive Statistiken (Mitelwert, Standardabweicg) der Skalen des
FKV-LIS, getrennt nach Behandlungsmethoden, t-Teststatistiken und Cohens d

Med./Physik. Zus. Psycholog.

M SD M SD Teststatistik

Depressive Verarbeitung 0.77 (t(150)= -1.662p=.099,

2.51 0.87 2.74 Cohens €0.28)

Aktives

_— (t(150)=-0.951p=.343,
proplemorlentlertes 3.28 0.74 3.16 0.79 Cohens &-0.16)
Coping
Ablenkung 357 068 3.30 0.75 (t(150)=1.880p=.062,
und Selbstaufbau ' ' ' ' Cohens ¢-0.31)
Religiositat und (t(150)=-0.037p=.970,
Sinnsuche 2.88 0.68 2.88 0.56 Cohens €0.01)

Bagatellisierung (t(150)=0.664p=.508
2.47 1.09 2.36 0.94 ’
und Wunschdenken Cohens ¢-0.11)

In keiner der Skalen des FKV-LIS konnten signifitanUnterschiede zwischen
Personen, die eine zusatzliche psychologische/pflyerapeutische Behandlung in
Anspruch nahmen, und jenen, die nur medizinisch/agdsd physikalisch behandelt
wurden, vorgefunden werden. In Tabelle 16 sind dpske Statistiken und

Teststatistiken Ubersichtlich dargestellt.
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8.7. Gruppenunterschiede Diagnosedauer

Fragestellung 7Bestehen hinsichtlich der untersuchten Konstruktgel$chiede be
FMS-Erkrankten je nach Lange des Zeitraumes vortréden der ersten Symptome bis

zur Diagnose?

Bevor auf die Beantwortung der Hypothesen eingegiangird, soll die Variable
Zeitraum bis Diagnose genauer beschrieben werdeind®Patienten und Patientinnen
wurde die Diagnose erst nach mehr als zehn Jahestelly. Bei 11 der befragten
Personen (6.5%) wurde die Diagnose innerhalb deeredahres nach Auftreten der
ersten Symptome gestellt. Der Median liegt bei setdhren, das heilst, bei 50% der
Patienten wurde die Diagnose erst nach sechs Jatden dartber gestellt. Die
Quartilabstande liegen b&1=2 Jahre und)3>10 Jahre. Aus der Literatur (vgl. 2.1.5
Dilemma der Diagnose) ergibt sich ein durchschaitdr Diagnosezeitraum von rund
zwei bis funf Jahren, daher wurden Personen, desedi Zeitraum angaben, der
Normgruppe zugeteilt. Die Einteilung in die Grupperriherkennung oder
Spaterkennung erfolgte je nachdem, ob der oben ngémaZeitraum Uber- oder
unterschritten wurde. Fasst man die drei Gruppeh d&n in der Literatur gegebenen
Kriterien zusammen, so liegt in der erhobenen $tmibe bei 38 (22.4%) Patienten und
Patientinnen die Diagnosestellung im Normbereich gwei bis funf Jahren. Bei 45
(26.5%) gab es eine Fruherkennung, bei mehr alsHdéte (=87, 51.1%) lag die
Diagnosestellung Gber dem Normbereich (vgl. TakiEfle

Manner und Frauen unterschieden sich nicht bezugler Dauer der Diagnosestellung
(x%(2)=0.498, p=.779). Bei den Frauen fielen 41 (25.9%) in dasdifta der

Friherkennung, bei den Mannern waren es 4 (33.8B%).35 (22.2%) der Frauen
erfolgte die Erkennung im zeitlichen Normbereicki 8en Méannern bei drei (25.0%).
Bei den Frauen wurde die Diagnose bei 82 (51.9%)rexch funf Jahren nach Auftreten

der ersten Symptome gestellt, bei den Mannerniéidavon (41.7%).

Die drei Stadien unterschieden sich signifikantligizh des AltersK(2, 167)=4.178,
p=.017, np>=.05). Der post-hoc-Test nach Bonferroni war abem rzwischen
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Friherkennung und Spéterkennung signifikgost @21). Weitere paarweise Vergleiche

waren nicht signifikant (allp>.069).

Tabelle 17 Auftreten der ersten Symptome bis Zeitraum der mnag

n %
Weniger als 1 Jahr 11 6.5%
1 Jahr 13 7.6%
2 Jahre 21 12.4%
3 Jahre 17 10.0%
4 Jahre 13 7.6%
5 Jahre 8 4.7%
6 Jahre 11 6.5%
7 Jahre 8 4.7%
8 Jahre 8 4.7%
10 Jahre 11 6.5%
Mehr als 10 Jahre 49 28.8%
Total 170 100%

Es sind bei keiner einzigen SF-36-Skala signifiedointerschiede belegba&drperliche
Funktionsfahigkeit F(2, 167)=1.068, p=.346, Korperliche Rollenfunktion F(2,
167)=0.687,p=.504, Korperliche SchmerzenF(2, 167)=1.091,p=.338, Allgemeine
Gesundheitswahrnehmungd=(2, 167)=1.933, p=.148, Vitalitdt: F(2, 167)=0.393,
p=.676, Soziale Funktionsfahigkeit F(2, 167)=0.786, p=.457, Emotionale
Rollenfunktion F(2, 167)=0.508p=.602, Psychisches WohlbefindeR(2, 167)=0.740,
p=.479), Korperliche Summenskala F(2, 167)=1.361, p=.259), Psychische
SummenskalaF(2, 167)=0.674p=.511)]. Die deskriptiven Statistiken kdnnen Tabell

18 entnommen werden.
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Tabelle 18. Deskriptive Statistiken der SF36-Skalgetrennt nach Dauer der
Diagnosestellung

Friherkennung Normbereich Spaterkennung

(n=45) (n=38) (n=87)
M SD M SD M SD

korperliche

Funktionsfahigkeit 4722 2586 39.87 24.12 4264 21.85
Korperliche Rollenfunktion 18.89 30.22 1250 29.49 1351 26.63
Korperliche Schmerzen 2556 1439 2447 1483 2195 13.63
Allgemeine 3400 1413 3803 1592 3241 14.40
Gesundheitswahrnehmung

Vitalitat 23.89 1449 21.05 14.10 23.10 15.63

Soziale Funktionsfahigkeit 47.22 2513 41.12 2515 4239 2391
Emotionale Rollenfunktion 33.33 4144 2544 4133 3257 38.71
Psychisches Wohlbefinden 46.22 16.70 4295 20.24 47.45 19.62

Korperliche Summenskala 31.06 7.51 30.23 7.41 28.88 7.54
Psychische Summenskala 35,80 10.24 33.81 11.38 36.18 10.46

Tabelle 19. Deskriptive Statistiken der IPQ-R-Skalen, getrematch Dauer der
Diagnosestellung

Friherkennung Normbereich Spaterkennung

(n=45) (n=38) (n=87)
M SD M SD M SD
Identitat 8.29 2.60 8.21 2.63 8.46 2.53
Zeitverlauf 21.04 294 2142 285 22.18 2.84
Zyklisches Auftreten 14.47 3.17 15.68 212 15.27 2.65
Konsequenzen 18.65 401 19.29 3.31 19.79 3.72
Personliche Kontrolle 12.92 3.36 13.00 347 1141 3.38
Behandlungskontrolle 10.84 3.13 10.59 291 9.58 3.14
Kohérenz 14.02 499 14.39 464 14.69 4.74

Emotionale Reprasentation  16.47 440 16.55 420 16.79 4.95
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Bei den IPQ-Skalen ist in der Skd&arsonliche Kontrolleein signifikanter Unterschied
nach Dauer der Diagnosestellung aufgefunden wor@€g, 167)=4.438,p=.013,
np?=.05). Der Mittelwert war dabei in der Gruppe, ir dlie Diagnose in der zeitlichen
Norm gestellt wurde, mitM=13.00 ED=3.47) am hoéchsten, in der Gruppe
Spaterkennung m¥=11.41 ED=3.38) am niedrigsten. Fur die Gruppe Friherkennung
wurde ein Mittelwert vonM=12.92 ED=3.36) ermittelt. Der post-hoc-Test nach
Bonferroni belegt dabei, dass sich die Gruppe Fki#mmung von Spaterkennung
signifikant unterscheidetp€.049). Bei den weiteren Skalen sind keine statihti
relevanten Unterschiede errechnet wordBeh@ndlungskontrolleF(2, 167)=2.987,
p=.053, Identité&: F(2, 167)=0.147,p=.863, Zeitverlauf F(2, 167)=2.587,p=.078,
Zyklisches AuftretenF(2, 167)=2.284,p=.105, KonsequenzenF(2, 167)=1.399,
p=.250, Koharenz: F(2, 167)=0.288, p=.750, Emotionale ReprasentationF(2,
167)=0.082p=.921). Die Mittelwerte und Standardabweichungenalie acht Skalen
des IPQ sind getrennt nach der Dauer der Diagrelkesd in Tabelle 19 dargestellt.

Tabelle 20.Deskriptive Statistiken der FKV-LIS-Skalen, gettenach Dauer der
Diagnosestellung

Friherkennung Normbereich Spaterkennung

(n=45) (n=38) (n=87)
M SD M SD M SD
Depressive Verarbeitung 2.67 0.85 2.59 0.80 2.57 0.86
Aktives problemorientiertes 355 075 347 085 3147  0.72
Coping

Ablenkung und
Selbstaufbau

Religiositat und Sinnsuche 2.71 0.59 3.02 0.63 291 0.64

Bagatellisierung und
Wunschdenken

3.19 0.67 3.63 0.68 3.40 0.72

2.47 1.05 2.66 0.99 2.26 0.99

Es ist ein signifikanter Unterschied bei der Skakiives problemorientiertes Coping
belegbar (2, 167)=4.054,=.019, n,?>=.05). Der Mittelwert ist am groRten in der
Gruppe Normbereich=3.47,SD=0.85), bei der Gruppe Friherkennung findet sieh di
geringste Ausprdgung M=3.00, SD=0.75). Der Mittelwert in der Gruppe
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Spaterkennung liegt be=3.17 (SD=0.72). post-hoc-Tests nach Bonferroni zeigten
dabei Unterschiede zwischen Friherkennung und Nementh (=.016), weitere
paarweise Vergleiche waren nicht signifikant (gife126). Bei der Skal@blenkung
und Selbstaufbaist ebenfalls ein signifikanter Unterschied bekeg(2, 167)=4.194,
p=.017, np?>=.05). Auch hier war der Mittelwert in der Gruppeorserkennung
wiederum am hochsterME3.63, SD=0.68) und in der Gruppe Fruherkennung am
niedrigsten M=3.19,SD=0.67). Fur die Gruppe Spaterkennung wird ein Miiget von
M=3.40 SD=0.72) ermittelt. post-hoc-Tests nach Bonferrorlegen dabei, dass der
Unterschied zwischen den Gruppen Friherkennung Nmranbereich signifikant ist
(p=.013), weitere paarweise Vergleiche waren nicghifkant (alle p>.279). Nicht
signifikant waren die Unterschiede bBepressiver VerarbeitungrF(2, 167)=0.234,
p=.792), Religiositdt und Sinnsuch@(2, 167)=2.673,p=.072) undBagatellisierung
und Wunschdenke(F(2, 167)=2.201,p=.114). Die deskriptiven Statistiken fur alle
Skalen sind in Tabelle 20 dargestellt.
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9. Diskussion

9.1. Interpretation der Ergebnisse

Deskriptive StatistikDas Alter der Probanden und Probandinnen wies imér &panne
von 20 bis 82 Jahren eine weite Bandbreite auf.@echschnitt lag bei 53.61 Jahren
(SD=9.82). Wie zu erwarten, war der Anteil an teilnemaien Frauen grél3er als der der
Manner, allerdings mit 92.9% weiblicher Befragtechmals héher, als von der AWMF
(2012) vermutet wurde. Angaben zur Bildung zeiggass ein Grof3teil der Befragten
die mittlere Reife oder eine abgeschlossene Lebhselaert haben. Ein beachtlicher
Teil der Teilnehmerinnen war schon in Rente (41,28@s nicht nur mit dem hohen
Durchschnittsalter dieser Stichprobe zusammenhahkgamte, sondern auch damit,
dass der Krankheitsbeginn des FMS erst in der Lssh#te oder spéater liegt. Der
Median der durchschnittlichen Dauer der Erkrankandg=MS lag bei zehn Jahren. Die
Probanden und Probandinnen hatten mehrheitlichsdeatNationalitat, da zum einen
vor allem deutsche Selbsthilfegruppen ihre Hilfeé der Rekrutierung anboten und es
auch eine groRere Anzahl an deutschen Foren mitQtgmwerpunkt Fibromyalgie gab,
in denen die Studie ausgeschrieben wurde. Die Rekungsweise kénnte auch mit ein
Grund sein, dass Selbsthilfegruppen, neben mediki@®er und physikalischer
Therapie, die am haufigsten in Anspruch genommemmn ller Unterstiitzung war. Nur
ein Bruchteil der Befragten hat an keiner einzigenm der Therapie oder Behandlung
teilgenommen (5%).

Im Rahmen des IPQ-R wurden auch Fragen zu vernmutétgachen gestellt. Da dieser
Teil des Fragebogens nicht als Skala zu deutermagtden sie nur rein deskriptiv
interpretiert. Anhand der Mittelwerte war klar efglich, dass Aussagen, die sich um
Stress, Uberlastung und Sorgen als Ursache dratitehgchste Zustimmung erfuhren.
Damit gehen die Theorien der Betroffenen zur Ursachdie gleiche Richtung wie
derzeit wissenschaftliche Untersuchungen diesb&tijgtlie hinter dem FMS eine
Storung der Schmerz- und Stressverarbeitung vemikigle et al., 2004).
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Vergleich der gesundheitsbezogenen Lebensqualaat FMS-Erkrankten mit der
Normpopulation.Die Auswertung dieser Fragestellung lasst deutédkennen, dass
FMS-Erkrankte unter erheblichen Beeintrachtigungstehen, die mit grof3em
Leidensdruck einhergehen. In Einstimmung mit deteraitur (Bernard et al., 2000;
Martinez et al., 1995) zeigte sich, dass die Wgder einzelnen Skala der SF-36 und
den beiden Summenskalen zur Messung der gesurudmotgenen Lebensqualitat
signifikant niedriger waren als die der Normpopolat Hier lagen die Werte ein bis
zwei Standardabweichungen darunter. Besonders sstezhhend ist dabei der niedrige
Durchschnittswert der Skakiorperliche RollenfunktionBetroffene sehen sich daher
gerade in der Ausibung taglicher Aktivitaten durcinren koérperlichen

Gesundheitszustand eingeschrankt.

Geschlechtsunterschied&/orhergehende Untersuchungen haben gezeigt, dabks si
Manner durch das FMS starker beeintrachtigt flihland eine niedrigere
gesundheitsbezogene Lebensqualitat haben als Fréeskila et al., 2000). Im
Gegensatz dazu fanden Yunus et al. (2000) aber Hutheise darauf, dass Frauen
unter starkerer Belastung stehen. LetztendlichemaBe Ergebnisse dieser Studie nicht
auf die in der Literatur vorgefundenen Geschleditenschiede hinsichtlich
gesundheitsbezogener Lebensqualitat hin. Auch @&enJtung, dass Frauen eher zu
emotionalen und vermeidenden Bewaltigungsstrategdatud, 2004) neigen und
Strategien wie mentale Ablenkung, Kompetenzerladmar kognitive Umstrukturierung
anwenden (Lange et al., 2010), konnte nicht belegtlen. Grace et al. (2005) fanden
an einer Stichprobe mit kardiovaskularer Erkrankundass Frauen ihren
Krankheitsverlauf eher chronisch und unvorhersel@rnahmen als Méanner, die ein
groReres Gefuhl der Kontrolle tber ihrer Krankhwitten. Diese Ergebnisse konnten

anhand diese erhobenen Stichprobe nicht replzierden.

Zusammenhang zwischen gesundheitsbezogener Lehktasqu und
Krankheitswahrnehmung&ignifikante Korrelationen ergaben sich zwischenlB&-R-
Skalaldentitatund den Skalen der SF-3éhier konnte fir alle Skalen einen schwacher,

aber signifikanter negativer Zusammenhang errectveetien. Dies weist darauf hin,
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dass eine starke Identifikation mit der Erkrankuradso eine hohe Anzahl an
Symptomen, die mit dem FMS in Verbindung gebracbtden, mit einer niedrigeren
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, sowohl imekKigzpen als auch im psychischen
Bereich, einhergeht. Die subjektive Einschatzung dauer und Bestandigkeit der
eigenen Erkrankung scheint bei der hier vorliegan@&ichprobe einen negativen
Einfluss auf die gesundheitsbezogene Lebensquattiathaben. Insbesondere die
allgemeine Gesundheitswahrnehmung war verringegnnwdie Fibromyalgie als
zeitlich andauernd wahrgenommen wurde. Diese Eigebmgehen mit denen der Studie
von Stuifbergen und Kollegen (2006) konform, distfestellt hatten, dass ein als
chronisch  wahrgenommener Verlauf der FMS-Erkrankungit starken
wahrgenommenen Auswirkungen auf das Leben derfieten Person einhergeliie
auf der Literatur basierende Annahme, dass ein ackender und unberechenbarer
Krankheitsverlauf einen negativen Einfluss auf gksundheitsbezogene Lebensqualitat
hat, konnte durch diese hier vorliegende Studibtrbelegt werden (Van Wilgen et al.,
2008).

Auch die durch Glattacker et al. (2010) vorgefurede@usammenhange zwischen der
wahrgenommenen niedrigen Kohérenz der Fibromy&gkeankung und der
verminderten korperlichen Funktionalitat, dem psschen Wohlbefinden und dem
allgemeinen Gesundheitszustand konnten nicht reglizverden. Fir die in dieser
Arbeit erhobene Stichprobe scheint die Berechemitarkind Schllssigkeit der
Erkrankung wenig Einfluss auf die gesundheitsbemedeebensqualitdt zu haben. Im
Gegensatz dazu scheint der Faktor der Kontrolle giif3ere Rolle zu spielen. Sowohl
das Gefuhl, mit dem eigenen Verhalten die Erkragkireeinflussen zu konnen
(Personliche Kontrollg als auch mit einer geeigneten Behandlung dieia8dn
verbessern zu koénnen Béhandlungskontrol}e flhren zu einer besseren
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat. Vor allem dieallgemeine
Gesundheitswahrnehmung, Vitalitat und das Schmepfieden profitieren von dem
subjektiven Gefihl, Einfluss auf die Erkrankung meim zu kénnen. Auch bei der
Studie von Stuifbergen et al. (2006) hatten Pemsodee ihre personliche Kontrolle
Uber die Krankheit héher einschatzten, mit héh&kahrscheinlichkeit eine bessere
Einschatzung ihrer physischen Gesundheit. Niedmgfandene persdnliche Kontrolle
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ging mit einer negativeren Erwartung an die Wirkkainvon Behandlungen einher
(Van Wilgen et al., 2008).

Die von Capraro et al. (2012) gefundenen Ergebndass vermehrte wahrgenommene
Konsequenzen fur das alltdgliche Leben durch di@oRiyalgie mit einer starker
wahrgenommenen Einschrankung der Lebensqualitsisbesondere die korperliche
Funktion betreffend — einhergehen, lieRen sich ludiese hier durchgefiihrte
Untersuchung replizieren. Die wahrgenommenen Endstungen des alltaglichen
Lebens zeigte mittlere bis hohe Zusammenhénge edien) einzelnen Bereich der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat. Mit Grundliise starken Zusammenhange ist
wohl eine Konstruktiiberlappung. Die Skakonsequenzerdes IPQ-R fragt sehr
allgemein nach der empfundenen Beeintrachtigunghddie Erkrankung, wahrend die
SF-36 dies spezifisch tut. In Ubereinstimmung mémdtheoretischen Hintergrund
(Stuifbergen et al., 2006) erwirkte auch die emmdle Reprasentation der FMS-
Erkrankung einen nicht unerheblichen Einfluss aut desundheitsbezogene
Lebensqualitdt, da durch besonders intensive negdiimotionen gegeniber der
Krankheit, wie sie im IPQ-R abgefragt werden (z,Bleine Krankheit macht mich
witend”, ,Meine Krankheit macht mir Angst’), vor lan die psychischen

Komponenten der Lebensqualitat reduziert wurden.

Zusammenhang zwischen gesundheitsbezogener Lehktasqu und
Krankheitsverarbeitung. Ein  weiterer Teil der Arbeit befasste sich mit
Krankheitsbewéltigung von Fibromyalgie, gemessenrclduden FKV-LIS. Im
Zusammenhang mit der gesundheitsbezogenen Lebditétgaaigte sich, dass hohe
Werte in der Bewaltigungsstrategie der depressiVenarbeitung mit schlechteren
Werten im psychischen Bereich der Lebensqualitdhergehen. Insbesondere das
allgemeine psychische Wohlbefinden und die Fahtgkerzialen Tatigkeiten nachgehen
zu konnen, scheinen dadurch eingeschrankt zu Seimn bei Campos und Vazquez
(2012) haben sich Depressionen als wichtiger Préadikir die psychischen
Komponenten der gesundheitsbezogenen Lebensquatitéésen. Dieser Einfluss ist
bedeutend, da gerade bei FMS-Erkrankten Depressi@iee haufige komorbide
Storung sind (Galek et al., 2013). Das Ergebnisvistig verwunderlich, da auch hier
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eine Konstruktiiberlappung der untersuchten Merkmiadsteht — die psychisch
orientierten Bereiche der SF-36 beziehen Depreasivi der Skalenbildung mit ein.
Uberraschend ist, dass ein schwach negativer Zusahmng zwischen aktivem
problemorientierten Coping und koérperlicher Rollerétion vorgefunden wurde, da
man durch die vorhergehende Literatur (Theadom.e2@07) davon ausgehen hétte
kénnen, dass diese Strategie einen eher positivedlugs auf die gesundheitsbezogene
Lebensqualitdt haben sollte. Die Ergebnisse uiitizest eher die Erkenntnisse einer
Studie von Martin et al. (1996), in der Copingbennidpen einen Zusammenhang mit
hoherer korperlicher Beeintrachtigung zeigten. Emeégliche Erklarung ware, dass
Personen, die besonders starke korperliche Eingalngen erleben, vermehrt auf die
genannte Copingstrategie zurtickgreifen mussenge dieer zumindest auf physischer
Ebene nicht effektiv sind. Da der Zusammenhanggatthg zu bewerten ist, ist diese
Vermutung nur mit Vorbehalt zu sehen. Bewaéltigutrgésgien der Ablenkung und des
Selbstaufbaus scheinen zumindest im kleinen Rahaire: Rolle flr das psychische
Wohlbefinden zu spielen, da sich hier ein signifitext Zusammenhang zeigte. Auch in
einer Studie von Buckelew et al. (1996anden sich positive Effekte des
Selbstwirksamkeitsempfindens. Dieses wird auctemler der wichtigsten Faktoren im
Zusammenhang mit einem ginstigen Krankheitsverggufannt. Im Gegensatz dazu
haben Copingmechanismen, die sich um Religiositét 8innsuche drehen, keinen
nachweislichen Einfluss auf die gesundheitsbezogesigensqualitdt erbracht. Da
Madden und Sim (2006) vermuteten, dass Sinnfindimgder Erkrankung von
Bedeutung fur die Akzeptanz und Bewaltigung diesgrkann man das vorgefundene
Ergebnis der vorliegenden Stichprobe so interpitiedass die Strategie der Sinnsuche
aufgrund mangelnden Erfolgs keine Auswirkungen aief Skalen der SF-36 hatte.
Bagatellisierende oder illusorische Umgangsweisérdar Erkrankung zeigten bei der
vorliegenden Stichprobe einen negativen Zusammenhamit dem psychischen
Wohlbefinden, der sozialen Funktionsfahigkeit uremdemotionalen Stress, der das
alltagliche Leben beeinflusst. Das legt die Vermgtnahe, dass die Anwendung dieser
Strategie eher ineffektiv ist. Vorangegangene Unigliungenzeigten bereits, dass
passive Copingversuche wie beispielsweise Hofferer odBeten mit hdherer
Schmerzwahrnehmung verbunden sind (Mellegard, G&oSeares, 2001).
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Zusammenhang zwischen Krankheitswahrnehmung undkKegsverarbeitungDie
Untersuchungen bezuglich der Zusammenhéange zwidGtaarkheitswahrnehmung und
Krankheitsbewadltigung zeigten, dass vermehrt angdete depressive Verarbeitung
mit einer starken emotionalen Reprasentation d&raBkung einhergeht. Der starke
Zusammenhang kénnte sich daher ergeben haben, diclesdei der depressiven
Verarbeitung um einen emotionalen Bewaltigungsmeashaus handelt und daher eine
Uberschneidung der Konstrukte vorhanden ist.

Je hoher die Werte bei der depressiven Verarbeitwsign, desto niedriger war das
subjektive Empfinden, die Erkrankung mit dem eigertéandeln beeinflussen zu
kénnen. Dies lasst darauf schlie3en, dass depeesgerarbeitung vor allem eine
Strategie ist, die angewendet wird, wenn das GeféhKontrolle Gber die Erkrankung
vermindert ist. Ein Konzept zur Entstehung von [@epionen ist das dearlernten
Hilflosigkeit, hinter dem das Gefuhl der Machtlosigkeit und Hestrollverlusts tber
eine Situation steht (Seligman, Petermann & Rookst1999). Daher scheint eine
depressive Verarbeitung bei mangelndem Kontrollgefidachvollziehbar. Diese
Vermutung lasst sich auch dadurch bekréaftigen, dessermehrte Anwendung einer
depressiven Verarbeitungsstrategie auch mit erndetdhrgenommenen Konsequenzen
durch die Fibromyalgie-Erkrankung im Zusammenhaegts Bewaltigungsweisen, die
sich aktiv mit der Problematik der Erkrankung beéas Gktives problemorientiertes
Coping, gingen mit einem Gefuhl eines starker schwan&eridrankheitsverlaufs und
vermehrten Beschrankungen im Alltag durch die Erkumg, aber mit einem stéarkeren
Gefuhl der Einflussnahme auf die Fibromyalgie emheie in dieser Stichprobe
errechneten Zusammenhange lassen sich allerdingslsiklein bewerten. Ahnlich
verhalt es sich mit der Copingstrategie der Ablergkund des Selbstaufbaus, die zwar
mit einer starkeren Wahrnehmung eines unbestandi¢gnaufs der Krankheit in
Zusammenhang steht, aber auch hier ein Gefuhl eedplichen Kontrolle Gber das

Krankheitsgeschehen herrscht.

Schliussig erscheint, dass Bewaltigungsmechanistieauf Sinnsuche und Religiositat
basieren, einen Zusammenhang mit einer verstari@ahtweise, dass erlebte
Symptome durch das FMS verursacht wurden, zeigeohAier ist eine Uberlappung

der Konstrukte zu vermuten, da beide im Kern aufsadhensuche basieren.

65



Bagatellisierende Copingstrategien wurden in diegaliegenden Stichprobe eher
angewendet, wenn die Vorgdnge der Erkrankung wenigehlissig oder

zusammenhangend waren, aber eine hohe emotioré@der2r besal3en. Die Strategie
der Bagatellisierung und des Wunschdenkens lasst auch den emotionalen
Bewaltigungsstrategien zuordnen, die eher Anwendimalgt, wenn die Stresssituation

nicht als beeinflussbar wahrgenommen wird.

Gruppenunterschiede hinsichtlich der in Anspructmayzemenen Behandlungein
weiterer Teil dieser Arbeit befasste sich mit demdge der Unterschiede zwischen den
FMS-Erkrankten, die neben einer medikamentosen oded/ physikalischen
Behandlung auch eine psychologische oder psyclagibatische Behandlung in
Anspruch nahmen.

Hinsichtlich der gesundheitsbezogenen Lebensquaédtyte der Vergleich, dass die
Gruppierung mit zusatzlicher psychologischen/pstloli@peutischen Behandlung in
einigen Skalen des SF-36 signifikant schlechterat&Verzielte als die Personen, die
diese nicht in Anspruch nahmen. Die Ergebnissestasermuten, dass diejenigen, die
psychologische oder psychotherapeutische Hilfe teackeinen hdoheren Leidensdruck
haben. Auch in den S3-Leitlinien wird ein multiméeta Therapieansatz — eine
Kombination aus medikamenttser, physikalischer psgchologische Behandlung —
eher bei einem schweren Verlauf der Erkrankung ehiph (AWMF, 2012). Die
Theorie, dass Personen, die psychologische odehpterapeutische Betreuung in
Anspruch nahmen, eine hdhere gesundheitsbezogehensgualitdt haben, muss
dennoch nicht verworfen werden, allerdings missia dabei die Ausganglage mit der
Situation nach einer psychologischen oder psychapeeitischen Mal3nhahme
vergleichen, anstatt Personengruppen mit versue nhgatzliche psychologische oder
psychotherapeutische Behandlung. Die Auswirkungen inere
psychologischen/psychotherapeutischen Behandlungdenwauch hinsichtlich der
subjektiven Krankheitstheorien gepruft. Hierbeistasich vorhergehende Erklarung zu
den niedrigen Werten der Lebensqualitat unterstiitda Personen mit zusatzlicher
psychologischer/ psychotherapeutischer Behandlueg degativen Einfluss der
Erkrankung auf ihr tagliches Leben hoher einscimitaés die Gruppe, die nur

medikamentdse/physikalische Therapieformen in Amdpnahmen.
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Bezlglich der Krankheitsverarbeitung lie3en sichné&esignifikanten Unterschiede
zwischen den Gruppen auffinden. Das legt den Gestankahe, dass nicht die
Anwendung von effektiven bzw. ineffektiven Copintgeiegien ausschlaggebend fur
die Inanspruchnahme von zusétzlicher Hilfe istdson der Leidensdruck entscheidend

ist.

Gruppenunterschiede hinsichtlich der Lange desraemes bis zur Diagnosedzin
zentrales Thema fur Betroffene sind auch die Sahgkieiten, die bis zum Erlangen
einer korrekten Diagnose des FMS einhergehen. B&dkrankten von vielen Arzten
und Arztinnen nicht ernst genommen werden, braeshbft mehrere Jahre und die
Konsultation verschiedenster Arzte, bis die Diagnéesststeht. Daher war die Dauer
vom Auftreten der ersten Symptome bis zur DiagreeseAspekt, auf den diese Studie
eingehen wollte. Zu dem Zwecke wurde die Stichprobelrei Gruppen eingeteilt:

Friherkennung, Normerkennung und Spaterkennungriteankung.

Choy et al. (2010) fanden, dass FMS-Patienten Wratientinnen, bei denen die
Diagnose des FMS erst spat gestellt wurde, unzigner mit ihrer Behandlung waren
und demnach unter mehr Symptomen litten. Im Wideidp zu diesem Befund liel3en
sich in der aktuellen Studie beziglich der gesuitsibezogenen Lebensqualitat keine
Unterschiede zwischen den Gruppen feststellen. ligiweise konnten keine
Unterschiede festgestellt werden, da laut Undelamdi Malterud (2007) der positive
Effekt der Diagnosestellung nicht von Dauer ist letdtendlich alle Personen, ob nun
ein kurzer oder langer Zeitraum bis zur Diagnodestg des FMS vergangen ist, mit
der Krankheit weiterleben missen, da Therapienekidigilung ist Aussicht stellen.

In Hinblick auf die Krankheitswahrnehmung konnt& &interschied zwischen der
Norm- und Spéaterkennungsgruppe in der SRaesonliche Kontrolleermittelt werden.
Die Gruppen Friherkennung und Spaterkennung uhieden sich nicht signifikant,
was eventuell erklaren koénnte, dass die Normgrugipeh6chsten Werte auf dieser
Skala erreichte. Die niedrigsten Werte in Bezugdiafpersonliche Kontrolle wurden

bei der Personengruppe vorgefunden, die erst ap@lDeagnose erhielt. Eine mdgliche
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Interpretation ware, dass die lange Wartezeit brsDiagnosestellung den betroffenen
Personen ein Gefuhl der Machtlosigkeit gegentbeEdaankung vermittelt.

Der Frage nachgehend, ob sich die Gruppen in Bamfiglie Krankheitsverarbeitung
unterscheiden, lieBen sich Differenzen in den SkaMtives problemorientiertes
Copingund Ablenkung und Selbstaufbéeststellen. Interessanterweise wies bei beiden
Skalen die Normgruppe die hochsten Werte auf, withaie Friherkennungsgruppe
die niedrigsten Werte aufzeigte. post-hoc-Testsalsrg signifikante Unterschiede
zwischen diesen beiden Gruppierungen. Eine denkhastegung dieser Ergebnisse
wére, dass die Auseinandersetzung mit groRem Lsileck und der fehlenden
Anerkennung die Auspragung dieser Copingstrateigietert.

Die Ergebnisse dieser Studie zusammenfassend digéstsagen, dass das FMS eine
schwere Erkrankung ist, die alle Bereiche der geiseirtisbezogenen Lebensqualitat
negativ beeinflusst. Im Zusammenhang mit diesedrigen Lebensqualitat stand eine
hohe Identifikation mit der Erkrankung, die Einstzuing eines chronischen Verlaufs,
hoher emotionaler Stress und die Wahrnehmung vafegr Beeintrachtigung des
alltaglichen Lebens durch die Erkrankung. Ein weiteEinflussfaktor ist das Gefunhl
der Kontrolle tiber die Erkrankung, sei es mit pelisbhen Handlungen oder durch eine
geeignete Behandlung. Die einzige Copingstrategiee ¢bositiv. mit der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat zusammenhargdier der Ablenkung und des
Selbstaufbaus. Alle anderen Strategien zeigten ekeiroder einen negativen
Zusammenhang. Insbesondere die depressive Verargetrwies sich als maladaptiv.
Eine depressive Bewaltigungsstrategie scheint Meman Verbindung mit einer hohen
emotionalen Prasenz und einem mangelnden Kontfolgezu stehen. Aktiv
problemorientiertes Coping und Ablenkung und Sellotau standen zwar teilweise in
einem negativen Zusammenhang mit der gesundhettigbren Lebensqualitat, gingen
aber auch mit einer besseren Wahrnehmung der piersgm Einflussnahme auf das
Krankheitsgeschehen einher. Negativen EinflussdaiKrankheitswahrnehmung hatte
die Strategie der Bagatellisierung und des Wunsdteles. Diese wurde vor allem
angewendet, wenn der Verlauf der Krankheit mit eomaler Prasenz verbunden war

und als nicht nachvollziehbar und wenig kontrober angesehen wurde. Die
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Verarbeitungsstrategie der Religiositat und Sinhsuzeigte nur einen positiven
Zusammenhang mit einem hohen Ausmald der Identdikamit der Erkrankung.
Hinsichtlich der Untersuchung, ob sich Unterschieaefinden lassen, wenn der
Therapieplan der FMS-Betroffenen eine zusatzlichesyclpologische oder
psychotherapeutische Behandlung beinhaltet, zesgth, dass Personen, die eine
psychologische oder psychotherapeutische Mal3namaspruch nahmen, signifikant
gréRere Schmerzen hatten, psychisch belastetenwad den negativen Einfluss der
Erkrankung auf das alltagliche Leben als starkewsakiatzten. Als die Stichprobe
anhand der Zeitspanne bis zur Diagnosestellungan@ruppen geteilt wurde, ergaben
sich signifikante Unterschiede in Bezug auf die Weahrnehmung der personlichen
Kontrolle der Erkrankung. Die niedrigsten Werte dem bei der Gruppe vorgefunden,
die spat ihre Diagnose erhielt. Sie unterschieth signifikant von der Norm. Die
Strategien des aktiven problemorientierten Copingl wer Ablenkung und des
Selbstaufbaus waren bei der Gruppe, bei der dieaBkking friih diagnostiziert worden
ist, am wenigsten ausgepragt und unterschiedensgicfifikant von der Norm, die die
hochsten Werte in Bezug auf die genannten Bewadlgigmnechanismen erzielte.
Geschlechtsunterschiede bezuglich der untersucKiemstrukte lie3en sich keine
feststellen.

9.2. Limitationen und Ausblick

Naturlich missen die Ergebnisse in Hinblick aufige@nEinschrankungen betrachtet
werden. Zum einen muss man bei der Erhebungsmetidede Onlinebefragung
beriicksichtigen, dass man, trotz des Vorteileshd&en Okonomie und der einfachen
Rekrutierung von Teilnehmerinnen, nicht ausschhekann, dass die Probanden und
Probandinnen einige Teile des Fragebogens misaneiesh haben oder das
unkontrollierte Setting wahrend der Teilnahme ei&erfluss auf das Antwortverhalten
hatte. Ein Selektionseffekt ist anzunehmen, daRfigbanden und Probandinnen in
Selbsthilfegruppen oder sozialen Netzwerken red&rutivurden und dadurch einer
Subgruppe an FMS-Betroffenen angehdren, die aktivamstausch und eine

Auseinandersetzung mit der Erkrankung suchen. Deofiyalgie eine Krankheit ist,
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die haufig hohe Komorbiditaten aufweist und dereeiielzahl an Symptomen
zugeschrieben wird, lasst sich nicht mit Sicherteagen, ob die aufgefundenen
Ergebnisse sich ausschliel3lich auf die Erkrankud® Fzurtickfihren lassen. Auch die
Aussagekraft der Ergebnisse zu den Geschlechtsohteden ist fragwirdig, da die
Verteilung von Mannern und Frauen sehr unausgegtietar. Des Weiteren zeigte sich
beziglich der Zeitspanne, bis Betroffene die Diagnéibromyalgie erhalten, dass
dieser Zeitraum schwer abzustecken ist, da dieaBkkmg oft schleichend beginnt und
sich rickwirkend schlecht ein Zeitpunkt als Beguer Erkrankung (ohne Diagnose)
festlegen lasst. Auch die vorgefundene Literatuchmh&eine Angaben dartber, ob sich
der Beginn durch erste Symptome oder erste aktinggbAsuche aufgrund starkerer
Beeintrachtigung festlegen lasst. Dennoch zeigenddirchschnittlichen Zeitspannen
sehr deutlich, dass ein Grof3teil der Betroffenernmnere Jahre auf den Erhalt einer
Diagnose warten mussten und betont nochmals dearBether Aufklarung Uber die
Symptomatik und Diagnosekriterien. Ein  gegensestigeVerstandnis  der
Krankheitswahrnehmung von Medizinerinnen und Bé&tre#n konnte diesen Prozess
unterstitzen und infolgedessen die Behandlungsofigliten verbessern. Die
Ergebnisse zeigen, dass diese Patienten und HRatemtunter einer erheblichen
Einschrankung ihrer Lebensqualitat leiden, die simWwohl physisch als auch psychisch
ausdrickt. Zusatzlich ware es spannend, weiterehtige Einflussfaktoren wie
Schlafqualitdat oder Schmerzintensitdt einzubeziehBnch Gruppenvergleiche
hinsichtlich der Ursachenzuschreibung — ob sontatigsychosomatisch oder psychisch
bedingt — konnten mehr Aufschluss uber die subjekt\Wahrnehmung und
Verhaltensweisen von Fibromyalgie-Erkrankten geben.

Die positive Rickmeldung der Studienteilnehmerinnaenlieh der Wahrnehmung
Nachdruck, dass die Betroffenen nach Anerkennund_&gitimitat und Schwere der
Erkrankung streben. Daher ware nicht nur mediziresEorschung in Richtung der
Atiologie und Behandlung der korperlichen Symptorder Fibromyalgie von
Wichtigkeit, sondern auch psychologische Untersngen, um subjektive
Einstellungen und Empfindungen der Betroffenen éesai verstehen, komorbide
psychische Erkrankungen angemessen zu behandeln ueidiektive

Bewaltigungsmechanismen zu fordern.
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Ergdnzende Tabellen

Tabelle 21.Produktmomentkorrelationen der SF-36 Skalen mit teQ-R-Skala
Identitat

r p N
korperliche Funktionsfahigkeit -.16 .041 170
Kdrperliche Rollenfunktion -.28 <.001 170
Korperliche Schmerzen -.25 .001 170
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung -.24 .002 170
Vitalitat -.24 .001 170
Soziale Funktionsfahigkeit -.22 .004 170
Emotionale Rollenfunktion -.18 .022 170
Psychisches Wohlbefinden -17 .029 170

Tabelle 22. Produktmomentkorrelationen der SF-36 Skalen mit HRQ-R-Skala
Zeitverlauf

r p N
korperliche Funktionsfahigkeit -.21 .006 170
Kdrperliche Rollenfunktion -.13 .085 170
Korperliche Schmerzen -.20 .009 170
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung -.29 <.001 170
Vitalitat -.18 .017 170
Soziale Funktionsfahigkeit -.09 251 170
Emotionale Rollenfunktion .02 811 170
Psychisches Wohlbefinden .00 991 170
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Tabelle 23. Produktmomentkorrelationen der SF-36 Skalen mit te®Q-R-Skala

Zyklisches Auftreten

r p N
korperliche Funktionsfahigkeit -.10 .186 170
Kdrperliche Rollenfunktion -.07 .340 170
Korperliche Schmerzen -.12 129 170
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung .02 .833 170
Vitalitat -.07 .342 170
Soziale Funktionsfahigkeit -.09 .268 170
Emotionale Rollenfunktion -.02 T77 170
Psychisches Wohlbefinden -.06 469 170
Tabelle 24.Produktmomentkorrelationen der SF-36 Skalen mit te®Q-R-Skala
Konsequenzen
r p N

korperliche Funktionsfahigkeit -.43 <.001 170
Korperliche Rollenfunktion -43 <.001 170
Kdrperliche Schmerzen -.46 <.001 170
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung -.37 <.001 170
Vitalitat -.48 <.001 170
Soziale Funktionsfahigkeit -.57 <.001 170
Emotionale Rollenfunktion -.30 <.001 170
Psychisches Wohlbefinden -.39 <.001 170
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Tabelle 25. Produktmomentkorrelationen der SF-36 Skalen mit te®Q-R-Skala
Personliche Kontrolle

r p N
korperliche Funktionsfahigkeit 22 .004 170
Kdrperliche Rollenfunktion 18 .016 170
Korperliche Schmerzen .26 .001 170
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung .23 .003 170
Vitalitat .20 .009 170
Soziale Funktionsfahigkeit 16 .034 170
Emotionale Rollenfunktion .05 520 170
Psychisches Wohlbefinden 13 .084 170

Tabelle 26. Produktmomentkorrelationen der SF-36 Skalen mit te@Q-R-Skala
Behandlungskontrolle

r p N
korperliche Funktionsfahigkeit 19 .012 170
Korperliche Rollenfunktion .16 .042 170
Kdrperliche Schmerzen 24 .001 170
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung .30 <.001 170
Vitalitat 24 .002 170
Soziale Funktionsfahigkeit A7 .030 170
Emotionale Rollenfunktion .08 272 170
Psychisches Wohlbefinden .05 476 170
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Tabelle 27.Produktmomentkorrelationen der SF-36 Skalen mit te®Q-R-Skala

Koharenz

r p N
korperliche Funktionsfahigkeit -.09 224 170
Kdrperliche Rollenfunktion .07 .338 170
Kdrperliche Schmerzen .05 .486 170
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung .01 .860 170
Vitalitat -.05 523 170
Soziale Funktionsfahigkeit .01 946 170
Emotionale Rollenfunktion -.04 .644 170
Psychisches Wohlbefinden 12 107 170
Tabelle 28. Produktmomentkorrelationen der SF-36 Skalen mit te®Q-R-Skala
Emotionale Reprasentation

r p N
korperliche Funktionsfahigkeit -.18 .020 170
Korperliche Rollenfunktion -17 .030 170
Kdrperliche Schmerzen -.23 .003 170
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung -.15 .053 170
Vitalitat -.29 <.001 170
Soziale Funktionsfahigkeit -.40 <.001 170
Emotionale Rollenfunktion -.24 .002 170
Psychisches Wohlbefinden -.50 <.001 170
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Tabelle 29.Produktmomentkorrelationen der SF-36-Skalen mit B&V-LIS-Skala
Depressive Verarbeitung

r p N
korperliche Funktionsfahigkeit -.21 .007 170
Kdrperliche Rollenfunktion -.14 .069 170
Korperliche Schmerzen -.26 .001 170
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung -.19 .013 170
Vitalitat -.28 <.001 170
Soziale Funktionsfahigkeit -.46 <.001 170
Emotionale Rollenfunktion -.35 <.001 170
Psychisches Wohlbefinden -.58 <.001 170

Tabelle 30.Produktmomentkorrelationen der SF-36-Skalen mit B&V-LIS-Skala
Aktives problemorientiertes Coping

r p N
korperliche Funktionsfahigkeit .07 .390 170
Korperliche Rollenfunktion -.19 .014 170
Kdrperliche Schmerzen -.02 .793 170
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung -.03 .692 170
Vitalitat .06 431 170
Soziale Funktionsfahigkeit -.09 237 170
Emotionale Rollenfunktion -.07 .366 170
Psychisches Wohlbefinden .02 .808 170
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Tabelle 31.Produktmomentkorrelationen der SF-36-Skalen mit B&V-LIS-Skala
Ablenkung und Selbstaufbau

r p N
korperliche Funktionsfahigkeit 10 204 170
Kdrperliche Rollenfunktion -11 139 170
Korperliche Schmerzen -.02 761 170
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung 10 187 170
Vitalitat .10 182 170
Soziale Funktionsfahigkeit .04 .564 170
Emotionale Rollenfunktion .09 .265 170
Psychisches Wohlbefinden .23 .003 170

Tabelle 32.Produktmomentkorrelationen der SF-36-Skalen mit B&V-LIS-Skala
Religiositat und Sinnsuche

r p N
korperliche Funktionsfahigkeit -.01 .851 170
Korperliche Rollenfunktion -.07 .362 170
Kdrperliche Schmerzen .00 .990 170
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung -.04 .608 170
Vitalitat .07 397 170
Soziale Funktionsfahigkeit .00 961 170
Emotionale Rollenfunktion .04 .618 170
Psychisches Wohlbefinden -.04 576 170
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Tabelle 33.Produktmomentkorrelationen der SF-36-Skalen mit B&V-LIS-Skala
Bagatellisierung und Wunschdenken

r p N
korperliche Funktionsfahigkeit -.12 109 170
Kdrperliche Rollenfunktion -.12 124 170
Korperliche Schmerzen -.13 104 170
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung -.05 526 170
Vitalitat -.15 .050 170
Soziale Funktionsfahigkeit -.29 <.001 170
Emotionale Rollenfunktion -.23 .003 170
Psychisches Wohlbefinden -.36 <.001 170

Tabelle 34Insignifikante Produktmomentkorrelationen der IP€sRalen mit der FKV-
LIS-Skala Depressive Verarbeitung

r p N
Identitat .06 415 170
Zeitverlauf -.02 .753 170
Zyklisches Auftreten .07 .383 170
Behandlungskontrolle -.07 341 170
Koharenz -.13 .098 170
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Tabelle 35Insignifikante Produktmomentkorrelationen der IP€SRalen mit der FKV-
LIS-Skala Aktives problemorientiertes Coping

r p N
Identitat A2 115 170
Zeitverlauf -.07 .393 170
Behandlungskontrolle A1 154 170
Kohéarenz -.04 .605 170
Emotionale Reprasentation .07 376 170

Tabelle 36Insignifikante Produktmomentkorrelationen der IP€sRalen mit der FKV-
LIS-Skala Ablenkung und Selbstaufbau

r p N
Identitat .01 .939 170
Zeitverlauf -.07 376 170
Konsequenzen .04 .637 170
Behandlungskontrolle .04 579 170
Kohéarenz -.08 273 170
Emotionale Reprasentation <.01 .969 170

Tabelle 37Insignifikante Produktmomentkorrelationen der IP€sRalen mit der FKV-
LIS-Skala Religiositat und Sinnsuche

r p N
Zeitverlauf .01 .905 170
Zyklisches Auftreten A2 112 170
Konsequenzen .00 993 170
Personliche Kontrolle -.01 .858 170
Behandlungskontrolle .08 .298 170
Kohéarenz -.07 357 170
Emotionale Reprasentation .10 .185 170
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Tabelle 38Insignifikante Produktmomentkorrelationen der IP€sRalen mit der FKV-
LIS-Skala Bagatellisierung und Wunschdenken

r p N
Identitat .04 .638 170
Zyklisches Auftreten -.05 491 170
Konsequenzen .06 458 170
Personliche Kontrolle -.05 .536 170
Behandlungskontrolle .09 .264 170
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