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Hintergrund und Fragestellung

Die Diskussion um die Indikation psycho-
therapeutischer Verfahren beim Fibro-
myalgiesyndrom (FMS) ist hiufig mit
der Diskussion um die Bedeutung psy-
chischer und sozialer Faktoren bei der
Entstehung und Aufrechterhaltung des
FMS verkniipft. Eine psychotherapeu-
tische Behandlung beim FMS im Sinne
der Bearbeitung seelischer Konflikte oder
Modifikation dysfunktionaler kognitiv-
affektiver und Verhaltensmuster wird
von manchen Betroffenen abgelehnt, da
sie der Ansicht sind, dass das FMS ei-
ne organisch begriindete korperliche Er-
krankung ist. Symptomorientierte psy-
chologische Verfahren wie das Entspan-
nungstraining finden bei Betroffenen ei-
ne groflere Akzeptanz. In einer Internet-
befragung mit iiberwiegend US-Ameri-
kanischen FMS-Patienten gaben bis 47%
der Patienten die Durchfithrung von Ent-
spannung/Meditation, 8% von kognitiver
Verhaltenstherapie und 3% von Hypnose
an [3]. In einer Befragung von Patienten
mehrerer deutscher Rheumakliniken ga-
ben 36% der Patienten an, psychologische
Behandlungsmafinahmen zum Zeitpunkt
der Befragung bereits einmal kennenge-
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lernt zu haben [33]. Von Patienten einer
Schmerzambulanz eines Krankenhauses
der Tertidrversorgung gaben 36% bishe-
rige ambulante und 32% bisherige statio-
nire psychotherapeutische Mafinahmen
an [23]. Bei einer Befragung von Mitglie-
dern der Deutschen Fibromyalgie Verei-
nigung gaben 24% der Patienten eine ak-
tuelle (4rztliche oder psychologische) psy-
chotherapeutische Behandlung an (Akri-
tidou 2008, zur Publikation eingereicht).
In Anbetracht der Kontroversen um
die Anwendung psychotherapeutischer
Verfahren beim FMS stellte sich die Ar-
beitsgruppe die Aufgabe, folgende Fragen
(Key questions) zu bearbeiten: Welche
Evidenzen gibt es fiir die Wirksamkeit der
beim FMS eingesetzten psychotherapeu-
tischen Verfahren? Welche Evidenzen gibt
es fiir die optimale Dosis/Dauer von psy-
chotherapeutischen Verfahren? Was sind
die Indikationskriterien fiir eine psycho-
therapeutische Behandlung? Gibt es Pra-
diktoren fiir die (Nicht-)Wirksamkeit von
psychotherapeutischen Verfahren?

Methoden

Die Methodik der Literaturrecherche und
— analyse sowie der Erstellung der Emp-

fehlungen ist im Methodenreport [25]
dargestellt.

Ergebnisse
Empfehlungen

Vorbemerkung CWP

Beim CWP (chronische Schmerzen in
mehreren Korperregionen) kann ein dem
FMS analoges Vorgehen erwogen wer-
den.

== Evidenzgrad s, starker Konsens.

Kommentar. Bei der Literaturrecher-
che wurden keine kontrollierten Studien
bei Patienten mit der Diagnose CWP ge-
funden. Die Empfehlungen zur Therapie
des CWP beruhen auf indirekter Evidenz
(Anwendung der Studienergebnisse bei
Patienten mit der Diagnose FMS).

(1) Indikationen

Bei den Empfehlungen zu einer Psycho-
therapie sind Begleiterkrankungen des Pa-
tienten, Patientenpraferenzen, Umsetzbar-

Die Mitgliedschaften der Autoren in Fachgesell-
schaften sind in @ Infobox 1 aufgelistet.
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keit von Behandlungsverfahren in der in-
dividuellen Lebenssituation des Patienten
und Kosten der Behandlungsverfahren zu
beriicksichtigen. Wird eine Psychothera-
pie durchgefiihrt, ist diese bzgl. ihres Nut-
zens (Reduktion Beschwerden und Beein-
trachtigungen) und ihrer unerwiinschten
Wirkungen kontinuierlich durch geeig-
nete Instrumente zu iiberpriifen.

== Evidenzgrad 5, Empfehlungsgrad offen,
starker Konsens.

(2) Klinische Konstellationen

Eine psychotherapeutische Behandlung

beim FMS wird bei folgenden klinischen

Konstellationen empfohlen:

a) maladaptive Krankheitsbewiltigung
(z. B. Katastrophisieren, unangemes-
senes korperliches Vermeidungsver-
halten bzw. dysfunktionale Durchhal-
testrategien) und/oder

b) relevante Modulation der Beschwer-
den durch Alltagsstress und/oder in-
terpersonelle Probleme und/oder

¢) komorbide psychische Storungen.

== Evidenzgrad 5, Empfehlungsgrad offen,
starker Konsens.
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(3) Weitere Indikationen

Es wird empfohlen, Patienten mit
maladaptiver Krankheitsbewiltigung
und Modulation der Beschwerden durch
Alltagsstress mit Verfahren der kogni-
tiv-verhaltenstherapeutischen und ope-
ranten Schmerztherapie zu behandeln.
Bei interpersonell belasteten Patienten,
die zusitzlich die Kriterien einer soma-
toformen Schmerzstorung erfiillen, kon-
nen auch psychodynamisch orientierte
Verfahren zur Anwendung kommen. Bei
komorbiden psychischen Stérungen (af-
fektive Storungen, Angst-, posttrauma-
tische Belastungsstorungen) werden die
psychotherapeutischen Verfahren emp-
fohlen, die in den Leitlinien der psycho-
therapeutischen Fachgesellschaften bei
der Arbeitsgemeinschaft der wissen-
schaftlichen Fachgesellschaften genannt
werden. Imaginative und hypnotische
Techniken kénnen ergianzend bei den In-
dikationen a) und b) eingesetzt werden.
Eine psychotherapeutische Behandlung
soll den Patienten in die Lage versetzen,
nach Ende der Psychotherapie eigenstin-
dig Schmerzen, psychischen Distress und
Alltagsbelastungen zu bewiltigen.

== Evidenzgrad 5, Empfehlungsgrad offen,
Konsens.

Kommentar. Es liegen keine Studien vor,
an Hand derer sich die Indikation fiir ei-
ne Psychotherapie sowie die differen-
zielle Indikation fiir einzelne psychothe-
rapeutische Verfahren begriinden lasst.
Turk et al. [45] wiesen in einer nicht-
kontrollierten US-amerikanischen Stu-
die nach, dass die an Hand des Multidi-
mensional Pain Inventory (MPI) diffe-
renzierte Subgruppe von Patienten mit
dysfunktionaler Krankheitsbewiltigung,
jedoch nicht die Subgruppen mit adap-
tiver Schmerzbewiltigung und interper-
sonellen Problemen von einem 6-wo-
chigen halbtigigen ambulanten multi-
modalen Behandlungsprogramm pro-
fitierten. Das Studienergebnis ist bisher
nicht repliziert worden. Weiterhin weist
die an Hand des MPI vorgenommene
Subgruppenunterteilung keine ausrei-
chende zeitliche Stabilitat auf [4].
Beziiglich der psycho- und pharmako-
therapeutischen Behandlungvon Angststo-
rungen und affektiven Stérungen wird auf

die Leitlinien der Fachgesellschaften ver-
wiesen [8, 9].

(4) Verhaltenstherapie

Die Uberlegenheit von kognitiver und
operanter Verhaltenstherapie gegeniiber
Aufmerksambkeitsplacebo bzw. medizi-
nischer Routinebehandlung am Behand-
lungsende und 6-24 Monate nach Thera-
pieende in der Verbesserung schmerz-
assoziierter Verhaltensweisen, Selbstkon-
trolliiberzeugungen, Bewiltigungsstrate-
gien und allgemeiner kérperlicher Funk-
tionsfahigkeit ist durch systematische Re-
views gesichert. Die Kosteneffektivitit der
operanten Verhaltenstherapie wurde in ei-
ner Studie festgestellt. FMS-Patienten sol-
len mit kognitiver oder operanter Verhal-
tenstherapie behandelt werden.

== Evidenzgrad la, Empfehlungsgrad A,
starker Konsens.

Kommentar. Wihrend die kognitive Ver-
haltenstherapie (,,cognitive behavioural
therapy®, CBT) die Kombination mehre-
rer psychologischer Methoden wie Pa-
tientenschulung, Entspannungstech-
niken, Stressbewaltigung, kognitive Um-
strukturierung und individuelle Strate-
gien zur Verhaltensdnderung beinhal-
tet, nutzt die operante Verhaltensthera-
pie (»operant behaviour therapy, OBT)
die Methoden der kontingenten Verstér-
kung zum Abbau von Schmerzverhalten
und Aufbau von gesundem Verhalten in
verschiedenen Lebensbereichen, wie kor-
perliche Aktivitit, Familie, Beruf und so-
ziale Kontakte. Diese Unterscheidung ist
v. a. in den USA {iblich, in Deutschland
werden beide Ansétze unter der Bezeich-
nung ,,kognitive Verhaltenstherapie“ zu-
sammengefasst.

In 2 aktuellen systematischen Reviews
wurden 7 [2] bzw. 6 kontrollierte Studi-
en [46] analysiert, die CBT- bzw. OBT-
Studien in die Analyse integriert haben.
Drei kontrollierte Studien wurden in bei-
den Reviews beriicksichtigt: Nicassio et
al. [35], Vlaeyen et al. [48] und Williams
et al. [50]. In dem Review von Bennett
u. Nelson [2] wurden zusitzlich die Stu-
dien von Bennett et al. [1], Burckhardt et
al. [7], Kashishar-Zuck et al. [27] und Re-
dondo et al. [36], in dem Review von van
Koulil et al. [46] die Studien von Keel et
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al. [28], Thieme et al. [41] und Wigers et
al. [49] berticksichtigt. In beiden Reviews
wurden die Studien von de Voogd et al.
[10] und Soares u. Grossi [39] nicht be-
riicksichtigt.

Seit der Veroffentlichung der beiden
systematischen Reviews wurden zwei
weitere randomisierte kontrollierte Stu-
dien zur CBT/OBT beim FMS publi-
ziert [18, 42]. Drei von 14 ,randomized
controlled trials® (RCTs) wurden mit
deutschsprachigen Patienten durchge-
fithrt [28, 41, 42]. Somit geht die Analy-
se von 14 RCTs in die Empfehlung ein.
Die Zahl der Patienten in den Studien lag
zwischen 30 und 164. Mit Ausnahme der
Studie von Thieme et al. [41] wurden al-
le Studien im ambulanten Kontext und
im Gruppenkontext (keine Einzelthera-
pie) durchgefiihrt. Die Behandlungsdau-
er lag bei den meisten Studien zwischen
6 und 15 Wochen, die Therapiedosis zwi-
schen 6 und 30 Therapiestunden. Die im
stationdren Kontext durchgefiihrte Stu-
die von Thieme et al. [41] wies eine ho-
here Behandlungsintensitat (75 Thera-
piestunden) auf.

Drei Studien [10, 35, 48] konnten kei-
ne signifikanten Verbesserungen von
Schmerzen, subjektiver Behinderung und
Stimmungslage nachweisen. Zwolf Studi-
en wiesen eine Uberlegenheit der CBT/
OBT in den meisten Zielvariablen am
Therapieende gegeniiber der Kontroll-
gruppe nach. Neun von 14 fithrten Un-
tersuchungen nach Therapieende durch.
Drei Studien [36, 39, 49] konnten keine an-
haltenden positiven Effekte bei der Nach-
untersuchung feststellen. In der Studie
von Redondo et al. [33] waren anhalten-
de Verbesserungen in der medizinischen
Trainingstherapiegruppe nachweisbar.
Funf Studien [18, 28, 41, 42, 50] konnten
bei den Nachuntersuchungen (6-24 Mo-
nate) anhaltende positive Effekte mit kli-
nischer Relevanz feststellen.

Zwei kontrollierte Studien konnten die
Uberlegenheit eines kognitiv-behaviou-
ralen Schlaftrainings bzgl. der Schlafquali-
tat gegeniiber der Standardtherapie nach-
weisen [12, 51].

Mogliche positive Pradiktoren der kli-
nisch signifikanten Wirksamkeit der CBT
sind Patienten mit erhohter affektiver Ver-
stimmung, reduziertem Coping, wenig zu-
wendendem Partnerverhalten und gerin-
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Psychotherapie bei Patienten mit Fibromyalgiesyndrom

Zusammenfassung

Fragestellung. Eine interdisziplindre Leitli-
nie zur Therapie des Fibromyalgiesyndroms
(FMS) wurde in Kooperation von 10 medizi-
nischen bzw. psychologischen Fachgesell-
schaften und 2 Patientenselbsthilfeorganisa-
tionen erstellt.

Methodik. Eine Literatursuche ber alle
kontrollierten Studien zur Therapie des FMS
mit psychologischen bzw. psychotherapeu-
tischen Verfahren wurde unter Benutzung
der Cochrane Collaboration Reviews (1993-
12/2006), Medline (1980-12/2006), Psych-
Info (1966-12/2006) und Scopus (1980-12/
2006) durchgefiihrt. Fiir die Vergabe von Evi-
denzklassen wurde das System des Oxford
Centre for Evidence-Based Medicine verwen-
det, fiir die Vergabe von Empfehlungsgraden
die Empfehlungsgraduierung der natio-

nalen Versorgungsleitlinien. Die Erstellung
der Empfehlungen erfolgte in einem mehr-
stufigen nominalen Gruppenprozess.
Ergebnisse. Die zeitlich befristete Anwen-
dung kognitiver und operanter Verhaltenst-
herapie erhielt den Empfehlungsgrad A und
die zeitlich befristete Verwendung von Hyp-
notherapie/geleitete Imagination und the-
rapeutischen Schreiben den Empfehlungs-
grad B.

Schlussfolgerungen. Auf FMS-Subgruppen
zugeschnittene Behandlungsverfahren soll-
ten entwickelt und untersucht werden.

Schliisselworter
Fibromyalgiesyndrom (FMS) - Leitlinie - Syste-
matischer Review - Psychotherapie

Psychotherapy in patients with fibromyalgia syndrome

Abstract

Background. A guideline for the treatment
and diagnostic procedures in fibromyalgia
syndrome (FMS) was developed in cooper-
ation with 10 German medical and psycho-
logical associations and 2 patient self-help
groups.

Methods. A systematic literature search in-
cluding all controlled studies of evaluated
multicomponent therapy was performed in
the Cochrane Collaboration Reviews (1993-
12/2006), Medline (1980-12/2006), PsychIn-
fo (1966-12/2006) and Scopus (1980-12/
2006). Levels of evidence were assigned ac-
cording to the classification system of the Ox-
ford Centre for Evidence-Based Medicine.
Grading of the strengths of recommenda-

tions was done according to the German pro-
gram for disease management guidelines.
Standardized procedures to reach a consen-
sus on recommendations were used.
Results. Cognitive and operant behavior-
al therapy is strongly recommended (grade
A). Guided imagery/hypnotherapy and writ-
ten emotional disclosure are recommend-
ed (grade B).

Conclusions. Psychotherapeutic programs
tailored to FMS subgroups should be devel-
oped and tested.

Keywords
Fibromyalgia syndrome (FMS) - Guideline -
Systematic review - Psychotherapy
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gem Schmerzverhalten [43] bzw. kurzer
Beschwerdedauer [28]. Dagegen erweisen
sich als mogliche Pradiktoren fiir die kli-
nisch signifikante Wirksamkeit der OBT
dysfunktionale Krankheitsverarbeitung
mit starkem Schmerzverhalten, erh6hte
physischer Beeintrichtigung, tibermaf3ig
héufige Arztbesuche und iibermifig zu-
wendendes schmerzverstarkendes Part-
nerverhalten sowie verstarkte Katastrophi-
sierungsneigung [43]. Es konnen aktuell
keine Aussagen iiber die optimale Inten-
sitdt und Dauer der CBT-Programme ge-
macht werden. Als Qualifikation der The-
rapeuten wird eine Verhaltenstherapieaus-
bildung bzw. Qualifikation zum Schmerz-
psychotherapeuten angegeben. Eine Uber-
legenheit der CBT/OBT als Mono- vs.
Trainingstherapie ist nicht gesichert [2].
Studien zur Kosteneffektivitit der CBT/
OBT im deutschsprachigen Raum konn-
ten eine Einsparung von $ 3,933/Patient/
Jahr an Krankenhauskosten und eine Kos-
tenreduktion im ambulanten Bereich von
$ 1,840/Patient/Jahr [41] nachweisen.

Die Integration von CBT/OBT in me-
dizinische Trainingstherapieprogramme
im Sinne einer multimodalen Therapie
fihrt zu besseren kurz- und langfristigen
Behandlungsergebnissen [46].

(5) Entspannungsverfahren

- Monotherapie

Die Studienergebnisse bzgl. der Wirksam-
keit von Biofeedback sind uneinheitlich.
Die Studienergebnisse bzgl. der Wirk-
samkeit des Autogenen Trainings und der
Progressiven Muskelentspannung sind
negativ. Eine Monotherapie mit Auto-
genem Training bzw. Progressiver Muskel-
entspannung bzw. Biofeedback sollte bei
nicht durchgefiihrt werden.

== Evidenzgrad 2b, Empfehlungsgrad B,
starker Konsens.

(5) Entspannungsverfahren im
Rahmen multimodaler Therapie

Die Wirksamkeit multimodaler Therapie-
ansitze, die Entspannungsverfahren be-
inhalten, im Vergleich zu Wartegruppen
oder medizinischer Routinebehandlung
ist gesichert (s. AG ,,Multimodale Thera-
pie). Der Einsatz von Entspannungsver-
fahren innerhalb multimodaler Therapien
kann erwogen werden.
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== Evidenzgrad 5, Empfehlungsgrad offen,
starker Konsens.

Kommentar. In einer schweizerischen
RCT mit 32 Patienten [28] war CBT
dem autogenen Training (15 Sitzungen
zu 45-60 min) bzgl. der Verbesserung
der Schmerzsymptomatik und psycholo-
gischer Variablen iiberlegen. In einer ita-
lienischen RCT mit 53 Patienten [38] war
Hypnotherapie nach Milton Erickson
(Life-Hypnose durch Psychiater, individu-
elle Haufigkeit ohne Angabe von Anzahl
der Sitzungen) dem Autogenen Training
(2-mal Gruppeniibung unter Anleitung
eines Psychologen, danach héusliches tag-
liches Uben) bzgl. der Anwendbarkeit fiir
die Patienten sowie bzgl. Schlafqualitat
und Morgensteifigkeit am Therapieende
(6 Wochen) iiberlegen.

Bei 19 von 20 Kriteriumsvariablen
am Therapieende waren in einer oster-
reichischen RCT mit 24 Patienten keine
positiven Effekte der progessiven Mus-
kelentspannung (4 Sitzungen in 3 Wo-
chen, danach iiber 2 Wochen tégliches
eigenstindiges Uben mit Audiokassette)
nachweisbar [20]. In einer US-amerika-
nischen RCT mit 24 Patienten war Selbst-
massage/Strechting (2-mal 30 min in
5 Wochen) der progressiven Muskelent-
spannung (2-mal 50 min {iber 3 Wo-
chen unter Anleitung) am Behandlungs-
ende bzgl. der Verbesserung der Schlaf-
qualitdt und der fremdeingeschitzten
Schmerzintensitit und Anzahl der Ten-
derpoints tiberlegen [14]. Ebenfalls einer
US-amerikanischen RCT zufolge konn-
te durch die Kombination verschiedener
Entspannungsverfahren mit Atemtech-
niken (1 h/Woche iiber 10 Wochen) am
Therapieende und bei Untersuchungen
4 und 8 Monate nach Therapieende kei-
ne signifikante Symptomreduktion er-
zielt werden [22].

Die Ergebnisse einer italienischen
RCT zeigten bei 18 Patienten [13] eine
Uberlegenheit von Biofeedback gegeniiber
Scheinbiofeedback (15 Gruppensitzungen
iiber 8 Wochen) bzgl. Schmerzintensitit,
Morgensteifigkeit und Tenderpointscore
am Therapieende und 5 Monate nach The-
rapieende. In einer US-amerikanischen
RCT mit 119 Patienten war Biofeedback in
Kombination mit Entspannungstraining
(6 Wochen individuelles Training 1,5-3 h/

Woche, 3 Monate Gruppentraining 1 h/
Monat) gegeniiber einer Aufmerksam-
keitskontrollgruppe bzgl. Schmerzreduk-
tion und Verbesserung Selbstwirksamkeit
am Therapieende iiberlegen. Bei der 2-Jah-
res-Katamnese war keine Schmerzreduk-
tion mehr nachweisbar, jedoch noch posi-
tive Effekte bzgl. Schlaf und Depressivitit.
Die Kombination von Biofeedback und
Trainingstherapie fiihrte zu besseren Er-
gebnissen als die Monotherapie mit Bio-
feedback am Therapieende sowie bei den
1- und 2-Jahres-Katamnesen. Eine Verbes-
serung der korperlichen Aktivititsmafle
konnte bei der Katamnese nur durch Trai-
ningstherapie erzielt werden [6].

Eine holldndische RCT mit 143 Patien-
ten [47] konnte keine Verbesserung der
Schmerzsymptomatik und des seeli-
schen Befindens am Behandlungsende
durch Biofeedback (individuelles Training
30 min/2-mal/Woche {iber 24 Wochen)
nachweisen. In einer Gsterreichischen
kontrollierten Studie mit EMG-Biofeed-
back (12 Sitzungen in 6 Wochen) konn-
ten bei Patienten mit unauffilligem Profil
im Multidimensional Pain Inventory am
Therapieende und nach 3 Monaten eine
anhaltende Schmerzreduktion und Ver-
besserung der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitit im Vergleich zur Wartegrup-
pe nachgewiesen werden. Bei Patienten
mit auffilligem Profil im Multidimensio-
nal Pain Inventory konnten die am The-
rapieende feststellbaren positiven Effekte
auf die Schmerzsymptomatik und gesund-
heitsbezogene Lebensqualitit bei der Ka-
tamnese nur noch bzgl. der sensorischen
Schmerzkomponente nachgewiesen wer-
den [11]. In einer US-amerikanischen RCT
mit 64 Patienten konnte keine Wirksam-
keit bzw. Uberlegenheit von EEG-Bio-
feedback gegeniiber Shamebiofeedback
(jeweils 22 Sitzungen iiber 12 Wochen) am
Therapieende bzgl. Schmerzsympoma-
tik, Tenderness und psychischem Distress
nachgewiesen werden [30].

(6) Hypnotherapie/geleitete
Imagination

Hypnotherapie/geleitete Imagination ist
medizinischer Routinebehandlung bzw.
physikalischer Therapie bzgl. Schmerz-
symptomatik, Schlafqualitit und Miidig-
keit tiberlegen. Patienten sollten in Ergin-
zung wirksamkeitsgesicherter Therapie-



verfahren des Empfehlungsgrades A mit
Hypnotherapie/geleiteter Imagination be-
handelt werden.

== Evidenzgrad 2b, Empfehlungsgrad B,
Konsens.

Kommentar. Zwei Studien mit Hypno-
therapie und 3 Studien mit geleiteter Ima-
gination fithrten zu weitgehend konsisten-
ten Resultaten. In einer niederldndischen
kontrollierten Studie mit 40 Patienten war
Hypnotherapie (8-mal 6o min Life-Hyp-
nose und tégliche Ablationshypnose mit-
tels Audiokassette (iber 3 Monate) einer
Massage nach Mensendieck bzgl. Reduk-
tion von Schmerz, Miidigkeit und psy-
chischem Disstress am Therapieende und
12 Wochen nach Therapieende iiberlegen
[21]. In einer italienischen RCT mit 53 Pa-
tienten [38] war Hypnotherapie nach Mil-
ton Erickson (Life-Hypnose durch Psychi-
ater, individuelle Haufigkeit ohne Anga-
be von Anzahl der Sitzungen) dem Au-
togenen Training (2-mal Gruppeniibung
unter Anleitung eines Psychologen, da-
nach hiusliches tigliches Uben) bzgl. der
Anwendbarkeit fiir die Patienten sowie
bzgl. Schlafqualitit und Morgensteifigkeit
am Therapieende (6 Wochen) tiberlegen.

Die Autoren einer norwegischen RCT
mit 58 Patienten stellten eine Redukti-
on von Schmerzen und Angst durch ge-
leitetete Imagination bzw. Patientenedu-
kation am Therapieende gegeniiber ei-
ner Gesprichsgruppe 30 min nach En-
de der jeweiligen Behandlungsform fest
[16]. Fors et al. [17] konnten in einer nor-
wegischen RCT mit 56 Patienten mit ge-
leiteter Imagination (einmal téglich Uben
mittels einer Audiokassette) eine Reduk-
tion der Schmerzintensitit am Ende der
Therapie nach 4 Wochen im Vergleich
zu ,treatment as usual“ bzw. einer Thera-
pie mit 10-50 mg Amitryptilin/Tag nach-
weisen. Menzies et al. [32] stellten in einer
US-amerikanischen RCT mit 48 Patienten
eine Verbesserung der gesundheitsbezo-
genen Lebensqualitit und Reduktion psy-
chischer Symptome, jedoch keine Reduk-
tion der Schmerzintensitat, durch geleite-
te Imaginationen (taglich Audiokassette
tiber 6 Wochen) im Vergleich zur medi-
zinischen Standardtherapie fest.

Die Aussagekraft der Studien ist durch
die kleinen Fallzahlen der Studien ein-

Hier steht eine Anzeige.
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geschrankt, Die Aussagekraft der Studi-
en bzgl. der langfristigen Wirksamkeit ist
eingeschréinkt, da nur in der Studie von
Haanen et al. [21] eine Nachuntersuchung
durchgefiihrt wurde. Aussagen tiber die
optimale Therapiedosis und Anwen-
dungsform (Life-Hypnose vs. Ablations-
hypnose durch Audiokassette), Verglei-
che zur CBT sowie Pradiktoren eines po-
sitiven Ansprechens koénnen nicht getrof-
fen werden. Studien zur Kosteneffektivitit
liegen nicht vor.

(7) Therapeutisches Schreiben
Therapeutisches Schreiben fiihrt zu einer
Reduktion korperlicher und seelischer Be-
schwerden im Vergleich zu Kontrollgrup-
pen am Therapieende und nach 4 Mona-
ten. Die Reduktion der Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen wurde in einer
Studie festgestellt. Therapeutisches Schrei-
ben sollte in Ergidnzung wirksamkeitsge-
sicherter Therapieverfahren des Empfeh-
lungsgrades A eingesetzt werden.

== Evidenzgrad 2b, Empfehlungsgrad B,
starker Konsens.

Kommentar. In einer US-amerika-
nischen RCT mit 92 Patienten fiihrte the-
rapeutisches Schreiben {iber eigene als
traumatisch erlebte Erfahrungen (20 min,
3 Tage) im Vergleich zu neutralem Schrei-
ben und ,therapy as usual® am Thera-
pieende zu einer Effektstirke von 0,49
bzgl. der Schmerzreduktion, 0,62 der Mii-
digkeitsreduktion und 0,62 der Reduktion
des psychischen Distresses. Die positiven
Ergebnisse waren nach 4 Monaten wei-
ter nachweisbar, jedoch nicht mehr nach
10 Monaten [s]. Gillis et al. [19] konnten in
einer US-amerikanischen RCT mit 83 Pa-
tienten durch Schreiben iiber stressvolle
Alltagserfahrungen im Vergleich zu neu-
tralem Zeitmanagement nach 3 Monaten
eine Reduktion von Schlafstérungen und
Inanspruchnahme medizinischer Leistun-
gen nachweisen.

(8) Tiefenpsychologisch

fundierte Psychotherapie
Kontrollierte Studien zur Wirksam-
keit tiefenpsychologischer (psychodyna-
mischer) Psychotherapieverfahren konn-
ten nicht gefunden werden. Auf Grund
positiver Studienergebnissen bei Patien-
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ten mit der Diagnose ,,somatoforme Sto-
rung“ kann der Einsatz tiefenpsycholo-
gisch fundierter Psychotherapie bei Pa-
tienten erwogen werden, die gleichzeitig
zur Diagnose des FMS die Kriterien einer
somatoformen Storung erfiillen.

== Evidenzgrad 5, Empfehlungsgrad offen,
mehrheitliche Zustimmung.

Kommentar. Kontrollierte Studien zur
Wirksamkeit psychodynamischer Ver-
fahren bei Patienten mit der Diagnose Fi-
bromyalgiesyndrom sind nicht publiziert.
In systematischen Reviews wurde auf die
Wirksambkeit psychodynamischer Verfah-
ren bei Patienten mit der Diagnose ,,an-
haltende somatoforme Schmerzstorung®
hingewiesen [31, 40]. Ein Teil der Patien-
ten mit der Diagnose Fibromyalgiesyn-
drom erfiillt auch die Kriterien einer an-
haltenden somatoformen Schmerzsto-
rung nach ICD-10 [24].

Diskussion

Das Ziel der Erstellung der FMS-Leitli-
nie war die Erfassung der Wirksambkeit
der beim FMS eingesetzten psychothera-
peutischen Verfahren und deren Indika-
tionskriterien. Im Ergebnis der umfang-
reichen Literaturanalyse steht die Emp-
fehlung, dass Patienten mit FMS eine ko-
gnitive oder operante Verhaltenstherapie
iiber einen begrenzten Zeitraum durch-
fithren sollten. Diese Therapiemethoden
erreichen ein Jahr nach Therapie bei 42—
45% der kognitiv behandelten bzw. 54%
der operant behandelten Patienten eine
klinische Schmerzreduktion von mindes-
tens 50% [43, 44], im Unterschied zu den
vergleichsweise geringeren Effekten der
pharmakologischen Therapie [37] und
der Physiotherapie als Monotherapie [28,
36, 41, 46, 49].

Diese Diskrepanz ist dadurch zu er-
klaren, dass die kognitive und operante
Verhaltenstherapie die vier Dimensionen
des Schmerzes, nimlich Emotion, Kogni-
tion, Verhalten, Somatosensorik, in ih-
rer Gesamtheit mit Hilfe der Verdnde-
rung von Lernprozessen, wie der klas-
sischen und operanten Konditionierung
des Schmerzes, beeinflussen kann. Indem
sie stressreduzierende Einstellungen und
gesundes Verhalten in allen Lebensberei-

chen trotz chronischer Erkrankung auf-
zubauen vermag, kommt es zu Verande-
rungen der Schmerzmatrix, bestehend aus
Insula, Amygdala, Thalamus sowie pri-
marem und sekunddrem somatosenso-
rischem Kortex, die mit einer Reduktion
der physischen Beeintrachtigung verbun-
den ist (Diers et al., zur Publikation ein-
gereicht). Die Veranderung von Lernpro-
zessen fithrt somit zur Verdnderung der
Aktivitat des Schmerzgedichtnisses auf-
grund der Verdnderung des verhaltens-
bezogenen, kognitiven, emotionalen und
des sensorischen Anteils des Schmerzes.

Aufgrund der hohen Variablitat des
FMS sind Indikationskriterien fiir die
Verbesserung der Therapieeffektivitit von
besonderer Relevanz. Patienten mit ho-
her schmerzbedingter Beeintrichtigung,
die mit einem starkerem Schmerzverhal-
ten und einer hohen Anzahl von Arztbe-
suchen sowie vermehrten Katastrophisie-
rungsgedanken einhergeht und von einem
schmerzverstirkendem zuwendendem
Partnerverhalten berichten, profitieren
eher von einer operanten Schmerzthera-
pie. Patienten, die eine stéirkere affektive
Verstimmung erleben, geringere Fihig-
keiten besitzen, die Erkrankung aktiv zu
verarbeiten, wenig soziale Unterstiitzung
durch den Partner erfahren und eher we-
nig Schmerzverhalten aufweisen, profi-
tieren von der kognitiv-behaviouralen
Schmerztherapie [43].

Als weitere psychotherapeutische Ver-
fahren, die die FMS-Patienten nutzen soll-
ten, empfiehlt die Leitlinie die zeitlich be-
fristete Verwendung von Hypnotherapie
und geleiteter Imagination sowie das the-
rapeutische Schreiben. Obwohl der ex-
perimentelle Beweis noch aussteht, darf
auch bei diesen Verfahren angenommen
werden, dass schmerzbezogene Emoti-
onen, Kognitionen und Verhalten positiv
beeinflusst werden.

Das dritte Ziel der FMS-Leitlinie bezog
sich auf die Klarung der Pridiktoren fiir
die Wirksamkeit bzw. fehlende Wirksam-
keit psychotherapeutischer Verfahren. Pa-
tienten mit geringerer physischer Beein-
trachtigung haben eine hohe Wahrschein-
lichkeit, die Schmerzintensitdt mit Hilfe
verhaltenstherapeutischer Methoden zu re-
duzieren. Patienten, die eine leicht erhohte
physische Beeintrichtigung, eine geringe-
re affektive Verstimmung, schmerzverstar-



kendes zuwendendes Partnerverhalten so-
wie stirkeres Schmerzverhalten aufweisen,
haben eine héhere Wahrscheinlichkeit, ih-
re physische Beeintrachtigung zu reduzie-
ren. Dagegen besteht fiir die Patienten, die
vor der Therapie eine geringerer Schmerz-
intensitit erleben, aber eine hohe affek-
tive Verstimmung und eine hohe Anzahl
von Arztbesuchen aufweisen, ein hoheres
Risiko, dass es durch die Therapie zu einer
Verstiarkung der physischen Beeintréchti-
gung kommt [43]. Zur Kldrung dieser Fra-
gestellung konnte nur eine Studie gefun-
den werden, deren Replikation eine hohe
Relevanz besitzt.
Folgende Empfehlungen sollten zur
Vermeidung methodischer Einschréin-
kungen bei zukiinftigen Studien zur Psy-
chotherapie beim FMS beachtet werden:
== (1) Der Studienverlauf sollte nach den
CONSORT-Empfehlungen [33] doku-
mentiert werden.
== (2) Medikation und Begleittherapien
sollten tiber den Studienverlauf doku-
mentiert und als Kovariaten bertick-
sichtigt werden.

== (3) Entsprechend den IMMPACT-

Empfehlungen [44] sollten Schmerz-

intensitdt, schmerzbedingte Be-

eintrachtigung und affektive Ver-
stimmung als primédre Outcomes,

Schmerzverhalten, Katastrophisie-

rung, psychosoziale Belastungen und

psychische Komorbiditt als sekun-
ddre Outcomes zu Beginn, Thera-
pieende und im follow-up erfasst wer-
den. Die Messung der priméren Out-
comes sollte iiber das Multidimensi-

onale Schmerzinventar (MPI-D; (15,

29]) als standardisierter Fragebogen

erfolgen. Die Erfassung des Schmerz-

verhaltens sollte iiber eine standardi-
sierte Verhaltensbeobachtung inner-
halb einer korperlichen Belastungs-
situation und die strukturierte Er-
fassung psychischer Komorbiditaten
tiber das Strukturierte Klinische In-
terview (SKID I und II; [52]) erfolgen.
== (4) Die Erfassung weiterer Verhal-
tensvariablen als sekundére Outcome-
parameter (wie Anzahl der Arztbe-
suche und Anzahl der Klinikaufent-
halte im 12-Monats-Zeitraum, Reduk-
tion der Medikamente und Riickkehr
an den Arbeitsplatz) ermdglicht die

Uberpriifung der Kosteneffektivitit
psychotherapeutischer Verfahren.

== (5) Zur Erfassung der Effektivitit soll-
ten neben Signifikanztests und Ef-
fektstarken auch die prozentuale An-
zahl der Patienten mit klinisch signi-
fikanter Schmerzreduktion tiber den
Reliabilitats-Verdnderungs-Index [26]
erfasst werden

== (6) Die Effekte der indikativen Zu-
weisung zur operanten und kognitiv-
behaviouralen Schmerztherapie nach
den Kriterien Schmerz, Schmerzver-
halten, Katastrophisierung und affek-
tive Verstimmung sollten fiir die psy-
chosozialen Subgruppen untersucht
werden, um subgruppenspezifische
Behandlungsstrategien zu definieren.

== (7) Da die evaluierten Thera-
piezeitraume von 6-30 Therapiestun-
den im ambulanten und bis zu 75 h
im stationédren Bereich variieren, sind
Studien zur Feststellung von Dosis-
Wirkungs-Relationen zu empfehlen.

Einschrinkungen der Empfehlungen. Fol-
gende Probleme zeigten sich bei der Lite-
raturanalyse: Fast alle Studien erlaubten
eine Komedikation, meist mit NSAR
und/oder Paracetamol, deren mogliche
Einfliisse auf das Therapieergebnis nicht
durchgehend iiberpriift wurde. Angaben
zu parallel eingesetzten bzw. von Patienten
verwendeten nichtmedikamentdsen The-
rapien fehlten in fast allen Studien. An-
dererseits weisen diese Daten daraufhin,
dass die Therapie des FMS nur eine multi-
modale Therapie sein kann.

Auf Grund der Ein- und Ausschluss-
kriterien der Studien sind die Studiener-
gebnisse v. a. fiir weilhdutige Frauen im
Alter von 20-60 Jahren ohne relevante
korperliche Begleiterkrankungen an-
wendbar. Therapiestudien mit FMS-Pa-
tientinnen anderer ethnischer Herkunft
stehen noch aus.

Strukturierte psychiatrische Inter-
views zur Erfassung psychischer Komor-
bidititen wurden nur in wenigen Studien
durchgefiihrt, da die verhaltenstherapeu-
tische Schmerzbehandlung die Modifika-
tion von Lernprozessen zum Ziel hat und
weniger die Behandlung psychischer Sto-
rungen. Therapiestudien, die die Verande-
rungen von Angststérungen und Depres-

sionen aufgrund der verdnderten Lern-
prozesse erfassen, wéren sinnvoll.

Eine Analyse zu Pradiktoren fir die
(Nicht-)Wirksambkeit der Psychotherapie
wurden bisher erst im randomisierten De-
sign erfasst (Bernardy et al. 2008, in Vor-
bereitung) und bediirfen einer direkten
Uberpriifung durch die indikativen Zu-
weisung der Patienten unterschiedlicher
Subgruppen zu unterschiedlichen Thera-
pieverfahren.

Die in der Einleitung beschriebenen
epidemiogischen Daten haben eine heuris-
tische Funktion, in denen einige Gesichts-
punkte zukiinftiger Forschung identifi-
ziert werden konnten, wie die beschrie-
benen Gewohnheiten bei der Behandlung
der FMS-Patienten durch Arzte und The-
rapeuten [3].

Abschlieflend und als ein weiteres
wichtiges Ergebnis der FMS-Leitliniener-
stellung soll hervorgehoben werden, dass
in Anbetracht der skizzierten Kontrover-
sen zur Bedeutung psychotherapeutischer
Verfahren beim FMS ein starker Konsens
zwischen den Fachgesellschaften und den
Patientenvertretern erzielt werden konn-
te.

Fazit fiir die Praxis

Verschiedene Untersuchungen weisen
auf die Diskrepanz zwischen den Wiin-
schen der Patienten und den therapeu-
tischen Erfordernissen hin. Fibromyalgie-
patienten dulern haufig den Wunsch, ei-
ne Entspannungstherapie mit vorwie-
gend passiven Anwendungen zu erhal-
ten. Aufgrund der fehlenden Effektivi-
tatsnachweise passiver Behandlungs-
methoden fiir das FMS sollten die Patien-
ten im Rahmen einer Patientenschu-
lung Informationen iiber psychobiolo-
gische Lernmechanismen, wie klassische
und operante Konditionierung, erhal-
ten. Die Erkenntnisse iiber die nicht be-
wusst erlernten Zusammenhéange von
Stress und Schmerz sowie von Schmerz-
verhalten und Schmerzwahrnehmung
fiihren bei den Patienten zu der Motiva-
tion, das Schmerzgedachtnis mit ope-
ranten und kognitiv-verhaltenstherapeu-
tischen Methoden beeinflussen zu kon-
nen. Basierend auf der mehrfach nach-
gewiesenen Effektivitat der psycholo-
gischen Schmerztherapie kann der Pa-
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tient ermuntert werden, sich an eine/n
psychologischen Schmerztherapeutin/
en oder eine/n Verhaltenstherapeutin/en
zu wenden.
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