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Interdisziplinare multimodale
Schmerztherapie bei Patienten mit
Fibromyalgiesyndrom (FMS)

Zusammenfassung:

Die interdisziplindare multimodale Schmerztherapie (IMST) hat sich als ein umfassendes
Behandlungskonzept in der Behandlung von Patienten mit chronischen Schmerzen etabliert.
Zentrale Zielsetzung ist neben einer Schmerzlinderung die Wiederherstellung der im Verlauf der
Schmerzerkrankung verloren gegangen Funktionsfdhigkeiten im korperlichen, psychischen und
sozialen Bereich (Functional Restoration-Ansatz). Ausgehend von einem biopsychosozialen
Krankheitsmodell werden dysfunktionale schmerzbezogene Vorstellungen, Gefiihle und
Verhaltensweisen verringert und die Eigenkompetenz und -verantwortung des Patienten im Umgang
mit der Schmerzerkrankung geférdert. In der deutschen S3-Leitlinie Fibromyalgiesyndrom (FMS)
wird die interdisziplindre multimodale Schmerztherapie bei Patienten mit schweren Verldaufen eines
FMS, die auf ambulante multimodale Therapien und eine zeitlich befristete medikamentdse
Therapie nicht ausreichend ansprechen, empfohlen. Dieser Beitrag beschrankt sich auf die
schmerztherapeutische Behandlung erwachsener Fibromyalgiepatienten in der kurativen

medizinischen Versorgung.

Schliisselworter:
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Zitierweise:
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Einleitung
Unter Einfluss eines zunehmenden
biopsychosozialen Krankheitsver-

stindnisses von chronischen Schmer-
zen und eines sich dadurch vollzie-
henden Wandels der Schmerztherapie
von einer symptomatischen, vorwie-
gend passiv-interventionellen zu ei-
ner aktivierenden, auf die Wiederher-
stellung schmerzbedingter funktio-
neller Defizite fokussierenden Thera-
pie (Functional Restoration-Ansatz)
haben sich in den letzten Jahren teil-
stationdre und stationdre interdiszip-
lindre multimodale Behandlungspro-
gramme etabliert. Das anfangs in der
Riickenschmerztherapie entwickelte
Konzept [18] wurde im weiteren Ver-
lauf auf die Behandlung anderer

(FMS).
OUP 2021; 10: 0123-0127
DOI 10.3238/0up.2021.0123-0127

Schmerzerkrankungen  erfolgreich
ubertragen [16, 23]. Mittlerweile wer-
den interdisziplindre multimodale
Programme auch in vielen Leitlinien
zur Behandlung chronischer
Schmerzzustinde wie Kreuzschmer-
zen [5], Kopfschmerzen [9] oder des
Fibromyalgiesyndroms [21] empfoh-
len.

Definition des FMS

Obwohl das Fibromyalgiesyndrom be-
reits 1994 in die , Internationale Klas-
sifikation der Krankheiten“ (ICD-10)
aufgenommen wurde, wird die Exis-
tenz der Erkrankung von vielen Arz-
ten weiterhin angezweifelt [14]. Das
FMS wird in der aktuellen deutschen
S3-Leitlinie als ein funktionelles so-

matisches Syndrom klassifiziert [11].
Es handelt sich um einen typischen
Symptomkomplex, der iiber einen de-
finierten Zeitraum anhilt und sich
durch somatische Faktoren nicht hin-
reichend erkldren ldsst. Diese Klassifi-
kation ist nicht unumstritten. So wird
das FMS von einigen Schmerzmedizi-
nern und Rheumatologen als ,,zentra-
les Hypersensitivitatssyndrom* klassi-
fiziert. Psychosomatiker betrachten es
oftmals als psychosomatische Storung
und Vertreter der Allgemeinmedizin
als somatische Belastungsstorung [11].
Zu den Kernsymptomen des FMS ge-
horen: chronische (mindestens 3 Mo-
nate bestehende) Schmerzen in meh-
reren Korperregionen, Schlafstérun-
gen bzw. nicht erholsamer Schlaf und
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Summary: Interdisciplinary multimodal pain therapy (IMPT) has established itself as a comprehensive concept
for the treatment of patients who suffer from chronic pain. In addition to relieving pain, the central objective is
to restore the physical, psychological and social well-being lost through the progression of the disease (func-
tional restoration). The German S3 guidelines on fibromyalgia syndrome (FMS) recommend interdisciplinary
multimodal pain therapy for patients with severe FMS who do not sufficiently respond to outpatient multi-
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Miidigkeit bzw. korperliche und/oder
geistige Erschopfungsneigung [11].
Dariiber hinaus leiden Betroffene
meist unter weiteren funktionellen
Beschwerden. Die genaue Atiologie
und Pathophysiologie des FMS ist wei-
terhin nicht abschlieflend geklart [27].
Es ist jedoch eine Reihe von unter-
schiedlichen biologischen und psy-
chosozialen Faktoren bekannt, die mit
dem FMS assoziiert sind. Ein biopsy-
chosoziales Modell beziiglich Prédis-
position, Auslésung und Chronifizie-
rung des FMS wird postuliert. Beim
FMS handelt es sich wahrscheinlich
um die Endstrecke unterschiedlicher
dtiopathogenetischer Faktoren und
pathophysiologischer Mechanismen,
aus denen sich moglicherweise zu-
kiinftig subgruppenspezifische (me-
chanismen-orientierte) Therapien ab-
leiten lassen konnen [27].

Diagnose und Schweregrad
der FMS

Die Diagnose des FMS erfolgt durch
Anamnese der typischen Kernsympto-
me und Ausschluss anderer korper-
licher Erkrankungen, die die Beschwer-
den hinreichend erklaren konnen [11].
Patienten mit FMS leiden oftmals un-
ter psychischen Begleiterkrankungen.
Haufig bestehen eine Angst- oder de-
pressive Storung, eine anhaltende so-
matoforme Schmerzstorung oder post-
traumatische Belastungsstorung als
Komorbiditdt. Ein Screening auf ver-
mehrte seelische Symptombelastung
(Angst und Depression) soll daher bei

der Erstuntersuchung durchgefiihrt
werden [11]. Bei Hinweisen auf eine
vermehrte Symptombelastung, bei
dysfunktionaler ~Krankheitsverarbei-
tung, schwerwiegenden psychosozia-
len oder biographischen Belastungs-
faktoren, aktuellen oder zuriickliegen-
den psychiatrischen Behandlungen
wird eine fachpsychotherapeutische
Untersuchung empfohlen [11]. Bereits
bei der Erstdiagnostik soll der Schwere-
grad der krankheitsbedingten Beein-
trachtigung bestimmt werden. Abhédn-
gig vom Ausmaf der Einschrankungen
in den Alltagsfunktionen (Beruf, Haus-
arbeit, Familie, Sexualitat, Freizeit) las-
sen sich leichte (keine oder geringe Be-
eintrdchtigung), mittlere (mittelgradi-
ge Beeintrachtigung) und schwere
(ausgeprdgte Beeintrachtigung) Ver-
laufsformen des FMS unterscheiden
[11, 15]. Zur Graduierung des Schwere-
grades werden in den Leitlinien der Fi-
bromyalgia Impact Questionnaire, der
Fibromyalgiesymptomfragebogen und
der Patient Health Questionnaire 15
vorgeschlagen [11]. Die Graduierung
ist insbesondere von therapeutischer
Bedeutung, da in der Leitlinie eine von
der Schwere der Erkrankung abhidngige
abgestufte Behandlung des FMS emp-
fohlen wird [21].

Diagnosemitteilung und
Edukation

Im Rahmen der Erstdiagnose soll der
Patient tiber die Erkrankung (als funk-
tionelle Storung), den Verlauf und die
Prognose des FMS aufgeklart werden.
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Wichtig ist es, dem Patienten die Legi-
timitdt seiner Symptome zu ver-
sichern und gesundheitsbezogene
Angste (z.B. vor Invaliditit oder Ver-
kiirzung der Lebenserwartung durch
das FMS) abzubauen. Die Anerken-
nung der Krankheit durch den Arzt
fihrt hédufig zu einer grofien Erleich-
terung beim Patienten und zu einer
positiven Beeinflussung des Krank-
heitsverlaufs [21]. Die Energie, die zu-
vor fiir die Suche nach einer Erkla-
rung der Beschwerden aufgewendet
wurde, kann nun fiir die aktive Krank-
heitsbewdltigung genutzt werden. Die
Beschwerden sollen mit Hilfe eines
biopsychosozialen Krankheits-
modells, das die subjektiven Krank-
heitsvorstellungen des Patienten auf-
greift, veranschaulicht werden. Er-
folgsversprechende Therapiemdglich-
keiten des FMS sollen dem Patienten
vorgestellt werden, insbesondere die
Aussicht, dass er durch eigene Aktivi-
taten (Bewegung, Warmeanwendung,
psychosoziale Aktivititen) seine Be-
schwerden lindern und seine Funk-
tionsfahigkeit im Alltag verbessern
kann. Bei der Auswahl geeigneter the-
rapeutischer Mainahmen sollen Be-
gleiterkrankungen und Priferenzen
des Patienten im Rahmen einer ge-
meinsamen Entscheidungsfindung
berticksichtigt werden. Individuelle
und realistische Therapien sollen ge-
meinsam erarbeitet werden. Auf wei-
tere geeignete Informationsquellen
zum FMS, z.B. Internetseiten, Bro-
schiiren und FMS-Selbsthilfegrup-



pen/-organisationen, soll hingewie-
sen werden. Auch die Teilnahme an
einer Patientenschulung und Psycho-
edukation kann als Erstmaflnahme
erwogen werden, die im ambulanten
Bereich von Selbsthilfeorganisatio-
nen angeboten werden oder Bestand-
teile (teil-)stationdrer Behandlungs-
programme sind [21].

Bei leichten Verlaufsformen des FMS
kann sich die Therapie auf die Aufkla-
rung iiber das Erkrankungsbild und
die Ermutigung der Betroffenen zu
korperlicher und psychosozialer Akti-
vitdt (geistige Aktivitdt und Pflegen
von Hobbys und sozialen Kontakten)
beschrinken. Bei schweren Verldufen
sollen unter Beriicksichtigung von
Priaferenzen und Komorbiditdten des
Patienten multimodale Behandlungs-
moglichkeiten und der zeitlich befris-
tete Einsatz von Medikamenten
(Amitriptylin, Duloxetin, Pregabalin)
besprochen werden [21]. Eine medika-
mentdse Therapie des FMS ist nicht
unbedingt erforderlich [26]. Die mul-
timodalen Therapien umfassen min-
destens ein korperlich aktivierendes
Verfahren und mindestens ein psy-
chologisches Verfahren (z.B. Funk-
tionstraining und ambulante Psycho-
therapie). Fiir diese Formen der ambu-
lanten multimodalen Therapien exis-
tieren jedoch weder Standards noch
Kriterien, die den notwendigen Inhalt
und Umfang der Behandlung oder die
Abstimmung und Zusammenarbeit
zwischen den beteiligten therapeuti-
schen Disziplinen regeln. Sie be-
schranken sich oftmals auf die Additi-
on verschiedener ambulanter Thera-
pieformen [25]. Als aktive Therapie-
verfahren werden empfohlen: Aus-
dauertraining (geringe bis mittlere In-
tensitédt), Trocken- und Wassergym-
nastik, Funktionstraining, meditative
Bewegungstherapien (Qi-Gong, Tai-
Chi, Yoga), Krafttraining (geringer In-
tensitdt) [28]. Als psychotherapeuti-
schen Verfahren konnen kognitive
Verhaltenstherapie, Biofeedback, Ima-
gination oder Hypnose eingesetzt wer-
den. Entspannungsverfahren, thera-
peutisches Schreiben oder achtsam-
keitsbasierte Stressreduktion sollen
nur innerhalb eines psychotherapeu-
tischen Verfahrens angewendet wer-

den. Eine psychotherapeutische Be-
handlung soll bei maladaptiver Krank-
heitsbewdltigung (z.B. Katastrophisie-
ren, unangemessenes Vermeidungs-
oder Durchhalteverhalten), schmerz-
relevanten Stressfaktoren und/oder
interpersonellen Problemen und/oder
psychischen Begleiterkrankungen er-
folgen [17].

Patienten mit schweren Verldaufen ei-
nes FMS, die auf o. g. multimodale
Therapien und eine zeitlich befristete
medikamentdse Therapie nicht aus-
reichend ansprechen, sollen mit mul-
timodalen (teil-)stationdren Program-
men nach dem deutschen Operatio-
nen- und Prozedurenschliissel (OPS)
und bei psychischen Komorbiditdten
mit einer storungsspezifischen Psy-
cho- und/oder medikamentosen The-
rapie behandelt werden [21]. Neben
einer multimodalen rheumatologi-
schen Komplexbehandlung oder einer
psychosomatisch-psychotherapeuti-
schen Krankenhausbehandlung kann
dies im Rahmen einer schmerzthera-
peutischen Behandlung erfolgen. Im
Operations- und Prozedurenschliissel
(OPS) werden mit den Ziffern
8-918.xx und 8-91c.xx (OPS, Version
2021) strukturelle und prozessuale
(Mindest-)Anforderungen fiir die teil-
und vollstationédre interdisziplindre
multimodale Schmerztherapie im ku-
rativen Sektor vorgegeben. Von der
Ad-hoc-Kommission (AHK) , Interdis-
ziplindre Multimodale Schmerzthera-
pie“ der Deutschen Schmerzgesell-
schaft e.V. wurden zur weiteren Sicher-
stellung einer hohen qualitativen Di-
agnostik und Behandlung eine Reihe
von Empfehlungen zur Durchfithrung
der IMST publiziert [2-4, 6, 22]. Zum
Thema ,Multimodale Schmerzthera-
pie beim chronischen Riicken-
schmerz“ wurde in dieser Zeitschrift
bereits ein sehr ausfiihrlicher Beitrag
publiziert [7].

In der interdisziplindren multi-
modalen Schmerztherapie (IMST) er-
folgt die Behandlung durch ein multi-
professionelles Team aus Arzten einer
oder mehrerer Fachrichtungen, Psy-
chologen bzw. Psychotherapeuten und
weiteren Disziplinen wie Physiothera-
peuten, Ergotherapeuten und Pfle-
gekréften, die als gleichberechtigte

Partner zusammenarbeiten und sich
untereinander abstimmen (integratives
Teamkonzept). Der fiir die Therapie ver-
antwortliche Arzt muss {iber die Zusatz-
bezeichnung ,Spezielle Schmerzthera-
pie“ verfiigen. Regelmafig finden vor-
geplante Teambesprechungen zur The-
rapiesteuerung statt. Die Patienten wer-
den in Kleingruppen von maximal 8
Patienten behandelt. Die Behandlung
erfolgt auf der Grundlage eines biopsy-
chosozialen Modells, das neben soma-
tischen auch psychosoziale Faktoren
bei der Entstehung, Chronifizierung
und Aufrechterhaltung von Schmerzen
berticksichtigt. Zentrale Zielsetzung ist
neben einer Schmerzlinderung die
Wiederherstellung der im Verlauf der
Schmerzerkrankung verloren gegangen
Funktionsfahigkeiten im korperlichen,
psychischen und sozialen Bereich
(Functional Restoration-Ansatz). Dabei
kommen unterschiedliche aktive The-
rapieverfahren aus dem Bereich der
Psychotherapie, Entspannungsthera-
pie, Physiotherapie, Ergotherapie, me-
dizinische Trainingstherapie, Arbeits-
platztraining, kinstlerische Therapie
oder andere ibende Verfahren zur An-
wendung. In Deutschland wird die in-
terdisziplindre multimodale Schmerz-
therapie (IMST) im kurativen Sektor in
der Regel nur im voll- oder teilstationd-
ren Setting von Schmerzkliniken ange-
boten. Im ambulanten Sektor konnte
die IMST bisher nur vereinzelt im Rah-
men von Modellprojekten realisiert
werden. Vor dem Hintergrund eines ab-
gestuften Versorgungskonzeptes mit
ambulanter Leistung vor teil- oder voll-
stationdrer Krankenhausleistung unter-
liegt die IMST im kurativen Sektor einer
strengen Indikationsstellung. Nach
Vorgaben des OPS erfordert die multi-
modale Schmerztherapie eine interdis-
ziplinédre Diagnostik durch mindestens
2 Fachdisziplinen (obligatorisch eine
psychiatrische, psychosomatische oder
psychologische Disziplin). Im Rahmen
dieser umfassenden medizinisch-
schmerztherapeutischen und schmerz-
psychotherapeutischen = Diagnostik
wird die Indikation zu einer IMST tiiber-
priift und tiber den geeigneten Versor-
gungssektor (ambulant oder (teil-)sta-
tiondr) entschieden. Wesentliche Indi-
kationskriterien sind eine hohe Erkran-
kungsschwere mit Beeintrdchtigungen
im Beruf und im Alltag, Fehlschldge
von vorherigen Schmerzbehandlungen
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(Therapieresistenz), schmerzrelevante
psychische oder somatische Begleit-
erkrankungen und problematische
schmerzbezogene Kognitionen (z.B.
Katastrophisierungen) oder Verhaltens-
muster (Schonung, sozialer Riickzug,
Selbstiiberforderung). Der psychothera-
peutischen Untersuchung kommt auf-
grund der hohen Komorbiditdt von
psychischen Erkrankungen bei FMS-Pa-
tienten eine besondere Bedeutung zu.
Ebenso sollten aktuelle und biographi-
sche Belastungsfaktoren, deren Einwir-
kung in Kindheit und Jugend fiir eine
spatere erhohte Stressvulnerabilitdt
verantwortlich sein konnen, erfasst
werden [10].

Mit ihrer interdisziplindren und
integrativen Vorgehensweise (statt ei-
ner einfachen multimodalen/multi-
disziplindren) und ihrer aktivieren-
den, das Selbstmanagement fordern-
den Ausrichtung, intensiviert und ver-
tieft die IMST die Wirksamkeit des
therapeutischen Vorgehens bei FMS.
Zentrale Bausteine dabei sind eine pa-
tientengerechte medizinische und
psychologische (Psycho-)Edukation,
eine addquat dosierte Sport- und Be-
wegungstherapie, ein Entspannungs-
verfahren und psychotherapeutische
Einzel- und  Gruppentherapien.
Durch Eintiben und regelméfliges An-
wenden von Eigeniibungen wird das
Selbstmanagement im Umgang mit
der FMS verbessert. Dabei erhoht sich
mit jeder positiven Erfahrung die
Selbstwirksamkeitserwartung im Um-
gang mit dem FMS.

Viele Patienten mit FMS erleben eine
jahrlange Odyssee an Untersuchun-
gen und frustranen Behandlungsver-
suchen, ehe die Diagnose eines FMS
gestellt und eine angemessene Thera-
pie eingeleitet wird [8, 13, 19]. Dabei
treffen sie nicht selten auf eine man-
gelnde Akzeptanz und ein unzurei-
chendes Interesse fiir das FMS auf Sei-
ten einiger Arzte und Teilen des medi-
zinischen Assistenzpersonals. Auch
werden nach gestellter Diagnose eines
FMS oftmals neu auftretende korper-
liche Beschwerden voreilig dem FMS
zugeordnet. Durch diese Erfahrungen
fithlen sich Betroffene mit ihren Be-
schwerden héufig nicht ernst genom-
men und abwertend behandelt [1].

Insbesondere vor diesem Hintergrund
ist eine professionelle, wertschédtzende
und empathische Grundhaltung ge-
geniiber dem Patienten mit FMS und
die Anerkennung seiner Beschwerden
(Grundbotschaft ,Jeder Schmerz ist
echt!“) [20] von Seiten aller Therapeu-
ten des Schmerzteams von grund-
legender Bedeutung fiir eine tragfahi-
ge und erfolgreiche therapeutische
Beziehung.

Trotz der Empfehlungen der FMS-
Leitlinie findet in der Primérversor-
gung eine addquate Aufklarung oft
nur unzureichend statt, was einem
Mangel an standardisierten Konzep-
ten und fehlenden personellen und
zeitlichen Ressourcen im klinischen
Alltag geschuldet sein mag. Patienten
mit chronischen Schmerzen sind je-
doch auch hinsichtlich ihrer Denk-,
Gefiihls und Handlungsmuster hdu-
fig eingeengt. Oft sind sie sich ihrer
psychosozialen Belastungen nicht be-
wusst oder setzten sie nicht in Bezie-
hung zu ihren Schmerzen [20]. Man-
che Patienten mit FMS stehen den
psychosozialen Komponenten des
biopsychosozialen Krankheits-
modells und der multimodalen Be-
handlung skeptisch gegeniiber und
suchen nach einer somatischen Er-
klarung ihrer Beschwerden. Diese so-
matische Fixierung wird begiinstigt
durch eine jahrelange somatische
Vorbehandlung der Beschwerden vor
Diagnosestellung der FMS. Der
Wechsel von einem vorrangig soma-
tischen zu einem biopsychosozialen
Krankheits- und Behandlungskon-
zept kann fiir diese Patienten hdufig
nicht unmittelbar nachvollzogen
und als krankend erlebt werden (,,Ich
bilde mir den Schmerz doch nicht
ein.“) [20]. Wichtig ist es, diese Ver-
unsicherung und die moglicherweise
empfundene Krinkung aufzugreifen
und im Rahmen einer patientenge-
rechten Aufkldrung aufzul6sen. Die
Krankheitsvorstellung des Patienten
soll erfragt und beriicksichtigt wer-
den. Biopsychosoziale Zusammen-
hédnge sollen so vermittelt werden,
dass der Patient sie versteht und auf
seine eigene Situation tibertragen
kann [20]. Wiahrend die Edukation le-
diglich die Aufkldrung des Patienten

© Deutscher Arzteverlag | OUP | Orthopédische und Unfallchirurgische Praxis | 2021; 10 (3)

uber die Diagnose und Behandlungs-
prinzipien beinhaltet, umfasst die
Psychoedukation weitergehende In-
formationen und die Motivation
zum Selbstmanagement mit dem Ziel
der Steigerung von Kontrollkom-
petenz und Eigenaktivitat.

Im Mittelpunkt der kognitiv-verhal-
tenstherapeutischen Behandlung
steht in der Regel ein schmerzbezoge-
nes Gruppenprogramm mit edukati-
ven und interaktionellen Anteilen,
das durch wochentliche Einzelgespra-
che erginzt wird. Die Behandlung
umfasst ein grofles Mafy an Aufkla-
rung und Schulung des Patienten im
Umgang mit seinen Schmerzen, aber
auch mit Stress. Mit den Patienten soll
ein angemessenes kognitives biopsy-
chosoziales  Schmerzmodell ent-
wickelt werden, das Beeinflussung im
schmerzbezogenen Erleben und Ver-
halten zuldsst. Da bei der Entstehung
und Aufrechterhaltung des FMS (bei
einer Untergruppe von Schmerzpa-
tienten) moglicherweise einer Sto-
rung des Stressverarbeitungssystems
mit der Folge einer erhohten Stress-
anfilligkeit eine bedeutsame Rolle zu-
kommt, konnen auch Modelle einer
stressinduzierten zentralen Reizver-
arbeitungsstorung oder einer stressin-
duzierten Hyperalgesie als Krankheits-
modell vermittelt werden [21]. Dys-
funktionale Muster der Schmerzbe-
waltigung, wie Katastrophisieren,
Uberzeugung, dass Bewegung schadet,
extreme Angst vor Schmerz, Depressi-
vitat, Hilflosigkeit, Schon- und Ver-
meidungsverhalten oder ausgepragtes
Uberforderungsverhalten, Storungen
der Beziehungsgestaltung sollen
schrittweise abgebaut werden. Dies
kann bei einer Tendenz zur Selbstiiber-
forderung die Uberpriifung und Ver-
dnderung des Anspruchsniveaus des
Patienten erforderlich machen, um ei-
ne angemessene Balance zwischen Ak-
tivitdt und Ruhe zu etablieren. Bei
ausgepragten angstmotivierten
Schon- und Vermeidungsverhalten
muss die schmerzbezogene Angst ab-
gebaut und die korperliche Aktivitét,
ausgehend von den Maoglichkeiten
des Patienten, schrittweise aufgebaut
werden. Weitere Strategien fiir eine
angemessene  Bewdltigung  von



Schmerz und Stress sollen vermittelt
werden. Verschiedene Techniken wer-
den miteinander kombiniert, z.B.
Selbstbeobachtung im Rahmen der
Verhaltenstherapie, Entspannungsver-
fahren (z.B. Progressive Muskelent-
spannung nach Jacobson, Imaginatio-
nen, autogenes Training, Biofeed-
back), Aufmerksamkeitsumlenkung,
Anti-Stress-Training. Die Bewdlti-
gungsstrategien sollen innerhalb der
Therapie wiederholt eingetibt werden,
idealerweise bereits in alltdglichen Si-
tuationen, was jedoch nur im Rah-
men eines ambulanten oder teilstatio-
ndren Settings maoglich ist. Probleme
beim Alltagstransfer und bei der Auf-
rechterhaltung der erlernten Bewalti-
gungsfertigkeiten im Alltag sollen be-
reits innerhalb der IMST thematisiert
und mogliche Hilfen vorgestellt wer-
den (z.B. Erarbeiten eines sog. ,Erste-
Hilfe-Koffers“, Angebot einer einge-
planten Auffrischungssitzung oder
ambulanten psychotherapeutischen
Weiterbehandlung, Teilnahme an ei-
ner Schmerz-Selbsthilfegruppe) [12].

Bei der Behandlung des FMS hat sich
aerobes Ausdauertraining (geringe bis
mittlere Intensitdt) in Kombination
mit Trocken- und Wassergymnastik,
Funktionstraining, Krafttraining (ge-
ringe Intensitdt) oder alternativ mit

meditativer Bewegungstherapie (Qi-
Gong, Tai-Chi, Yoga) bewdhrt. Die
Auswahl der einzelnen Bewegungsfor-
men soll sich an den individuellen
Moglichkeiten und Vorlieben des Pa-
tienten ausrichten [21]. Patienten mit
FMS leiden in der Regel unter einer
allgemeinen korperlichen Dekon-
ditionierung und Defiziten in der
Korperkoordination und -wahrneh-
mung, bedingt durch ein ausgeprag-
tes korperliches Schon- oder Uberfor-
derungsverhalten. Im Rahmen der Be-
wegungstherapie sollen mogliche Be-
wegungsangste abgebaut, Warnsig-
nale fiir eine Uberlastung erkannt
und Hinweise fiir eine gefahrlose Ak-
tivierung vermittelt werden. Die Pa-
tienten sollen zu regelméafiiger korper-
licher Aktivitdt (Ausdauertraining, Ei-
geniibungen) unter Einhaltung per-
sonlicher Belastungsgrenzen heran-
gefiihrt und motiviert werden. Da die
Aufnahme korperlicher Aktivitdt oft
mit Schmerzen und Uberanstrengung
verbunden ist, kann dies auf Seiten
des Fibromyalgiepatienten zu Frustra-
tion fithren. Wichtig ist es, die Bewe-
gungsiibungen mit sehr niedriger Be-
lastung langsam zu beginnen und
vorsichtig zu steigern. Das Training
sollte sich nicht an der zu tolerieren-
den Schmerzgrenze orientieren
(,working to tolerance plan“), son-
dern an einer individuellen Quoten-

vorgabe (,working to quota plan),
deren Ausmaf} und Steigerung patien-
tengerecht definiert werden muss. Im
Rahmen dieses Quotentraining kann
das Kontrollerleben und die Selbst-
wirksamkeit des Patienten gestdrkt
werden [24].
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Das Literaturverzeichnis zu
diesem Beitrag finden Sie auf:
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An dieser Stelle mdchten wir uns ganz
herzlich bei unserer langjdhrigen Ko-
ordinatorin der OUP Frau Ute Blech-
schmidt vom Deutschen Arzteverlag
bedanken!

Im Rahmen der Restrukturierung
des Deutschen Arzteverlags hat Frau
Blechschmidt Anfang Mérz eine ande-
re Aufgabe innerhalb des Verlages tiber-
nommen. Frau Blechschmidt ist seit 35
Jahren im Verlag tatig und betreute seit
Juni 2012 die Koordination und das
Contentmanagement der OUP. Von

Anbeginn fiihrte sie diese Aufgabe mit
groflem Einsatz und Engagement aus
und stand den Herausgebern und der
Redaktion mit ihrer grofien Erfahrung
stets mit Rat und Tat zur Seite. Auch die
Ubergabe des Contentmanagements
an die VSOU-Geschiftsstelle im Jahr
2020 verlief Dank ihrer tatkriftigen
Hilfe reibungslos.

Thre Zustandigkeit hat Herr Jiirgen
Bluhme-Rasmussen {ibernommen,
ein ebenfalls langjdhriger und erfahre-
ner Mitarbeiter des Deutschen Arzte-

verlags, den wir ganz herzlich im
OUP-Team begriiflen!

Wir alle haben Frau Blechschmidt
menschlich und fachlich aufleror-
dentlich geschiétzt und wiinschen ihr
personlich und fiir ihre neue Aufgabe
im Verlag alles Gute.

Herzlichen Dank liebe Ute!
Herausgeber,

Redaktion
und VSOU-Geschiftsstelle
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