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Bei der Begutachtung von Patienten
mit der Diagnose Fibromyalgie beste-
hen - wie bei chronischen Schmerz-
zustdanden insgesamt - weiterhin
fachspezifisch divergierende Auffas-
sungen. Nachdem es jiingst in Form
von Leitlinien gelang, einen fachii-
bergreifenden Konsens zur Begut-
achtung chronischer Schmerzsyn-
drome herzustellen (Widder et al.
2007; Schneider 2007), wird im Fol-
genden eine Orientierungshilfe fiir
die sozialmedizinische Begutachtung
dieses pathogenetisch heterogenen
Schmerzsyndroms gegeben.

Definition und klinisches Bild

Unter Fibromyalgie — im deutschspra-
chigen Raum frither auch als generali-
sierte Tendomyopathie (Miiller u. Lauten-
schlager 1990) und zuvor auch als ,Weich-
teiltheuma“ bezeichnet - versteht man ein
chronisches multilokuldres Schmerzsyn-
drom im Bereich der Muskeln, des Seh-
nenapparates, der Ligamente und der pe-
riartikuldren Strukturen, bei dem Entziin-
dungsparameter fehlen.

436 | Psychotherapeut 6 - 2007

Ulrich T. Egle™ 8- Claus Derra® 8 - Beate Gruner® 8 - Bernd Kappis* & - Volker Kollner>
8. Eilard Maatz" 8 - Matthias Schoof® 8 - Ulrich Schubert”- - Rainer Schwab* 2
1 Klinik fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie Kinzigtal, Gengenbach

2 Klinik Taubertal, Bad Mergentheim
3 Psychotherapeutische Praxis, Weimar

4 Schmerzambulanz der Klinik fiir Anasthesiologie, Universitétsklinikum Mainz, Mainz
> Fachklinik fiir Psychosomatische Medizin, Bliestal Kliniken, Blieskastel

6 Klinik Alpenblick, Isny-Neutrauchburg

7 Psychotherapeutische Praxis, Gengenbach

8 Arbeitsgruppe ,Psychosomatische Schmerzbegutachtung” der Interdisziplindren
Gesellschaft fiir Psychosomatische Schmerztherapie (IGPS)

Fibromyalgie und
Leistungseinschrankung

Orientierungshilfe fiir die
sozialmedizinische Begutachtung in
der psychosomatischen Medizin

Die heute giiltige Definition des Syn-
droms, die von einer Arbeitsgruppe des
American College of Rheumatology
(ACR) erarbeitet wurde, ist rein deskrip-
tiv (Wolfe u. Hawley 1999):
== chronische, d. h. linger als 3 Monate

andauernde generalisierte Schmerzen

in mindestens drei Korperregionen;

== dabei werden Schmerzen in der rech-
ten und der linken Korperhélfte,
oberhalb und unterhalb der Taille so-
wie im Achsenskelett gefordert;

== Druckempfindlichkeit muss an min-
destens 11 von 18 definierten ,,tender
points“ (Sehneninsertionsstellen) ge-
geben sein.

Die Schmerzen sind oft von funktionellen,
vegetativen und psychischen Stérungen
begleitet. Hinweise auf ein entziindlich-
rheumatisches Geschehen fehlen. Die
Uberlappung mit der anhaltenden soma-
toformen Schmerzstérung ist breit, zu-
mal zwischenzeitlich praktisch alle rheu-
matologisch-immunologischen und mus-
kelphysiologischen Studien letztlich keine
spezifischen peripheren Befunde erbrach-
ten: Es finden sich weder typische mor-
phologische noch spezifische metabo-

lische Verdnderungen. Viele korperlichen
Auffilligkeiten sind auf den mangelnden
korperlichen Trainingszustand zuriick-
zufiihren. Fiir die gefundene Schwiche
(isotonisch und isometrisch) der Mus-
kelkraft, fiir die mangelnde Entspannung
zwischen zwei Muskelkontraktionen und
fiir die gleichzeitige Aktivierung von ago-
nistischen und antagonistischen Mus-
keln werden zentralnervése Stérungen
verantwortlich gemacht. Die gesteiger-
te Empfindlichkeit auf periphere Druck-
schmerzreize an den Tender points und
auch an sog. Kontrollpunkten, die nied-
rige Schmerzschwelle bei Thermo- eben-
so wie bei Elektrostimulation und die feh-
lende Schmerzhemmung bei Gegensti-
mulation sprechen fiir eine Schmerzver-
arbeitungsstorung auf spinaler, subkorti-
kaler und kortikaler Ebene (vgl. van Hou-
denhove u. Egle 2004). Betroffen sind vor-
wiegend Frauen, in einem Verhéltnis zu
Minnern von 6:1. In Nordamerika wird
fir Fibromyalgie eine Punktprivalenz
von 2%, fir Frauen von 3,4%, fiir Manner
0,5% angegeben. Deutlich hoher sind die
Pravalenzen bei dem sehr viel breiter de-
finierten multilokularen (,,chronic wides-
pread®) Schmerzsyndrom mit 10-13%, das



zunehmend haufiger bei nicht sehr sorg-
faltiger Untersuchung mit Fibromyalgie
gleichgesetzt wird.

Die Erkrankung beginnt durchschnitt-
lich um das 35. Lebensjahr; der Haufig-
keitsgipfel wird im und nach dem Kli-
makterium erreicht. Bei 10-20% der Pa-
tienten beginnen die fibromyalgischen
Symptome allerdings bereits in Kindheit
und Jugend und werden dann oft ,dem
Wachstum® zugeschrieben. Der Beginn
einer Fibromyalgie nach dem 60. Lebens-
jahr ist selten.

Differenzialdiagnostisch ist vor allem
das myofasziale Schmerzsyndrom ab-
zugrenzen, fir das ,trigger points®
(schmerzhafte Druckstellen in den Mus-
kelbauchen) sowie blande verlaufende
Kollagenosen typisch sind. Im klinischen
Erscheinungsbild bestehen grofie Ahn-
lichkeiten zur Polymyalgia rheumatica
sowie zur Poly- und Dermatomyositis.
Die Differenzierung ist jedoch fast im-
mer gut durch laborchemische Zusatz-
untersuchungen, bioptische Muskelun-
tersuchungen und elektromyographische
(EMG-)Veranderungen moglich.

Psychosomatische Zusammenhénge
bei Fibromyalgie werden schon seit rund
50 Jahren diskutiert. Durch die Enttabu-
isierung des sexuellen Missbrauchs von
Kindern ab Mitte der 1980er Jahre und
unter dem Eindruck der vor allem in den
USA relativ hohen Raten psychosexuel-
ler Traumatisierung wurde auch bei Fi-
bromyalgiepatienten die Bedeutung solch
frither Stresserfahrungen untersucht.
Zeitlich parallel entwickelte sich in den
1990er Jahren ein rasch zunehmender
Erkenntnisgewinn hinsichtlich zentraler
Verarbeitungs- und Steuerungsmechanis-
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men in den verschiedenen Bereichen des
Gebhirns. Vor allem psychobiologische Er-
kenntnisse der Stressforschung einerseits
und der zentralen Schmerzverarbeitung
andererseits eroffnen jetzt neue Moglich-
keiten fiir ein psychosomatisches bzw. bi-
opsychosoziales Verstindnis der Fibro-
myalgie.

Friihe Stresserfahrungen
bei Fibromyalgie

Zahlreiche Studien belegen inzwischen,
dass Patienten, die spater eine Fibromy-
algie entwickeln, dhnlich wie Patienten
mit somatoformer Schmerzstérung in
der Kindheit einem Familienklima ausge-
setzt waren, das von korperlicher Gewalt-
anwendung, emotionaler Vernachlassi-
gung und/oder sexuellem Missbrauch ge-
pragt war. Insgesamt haben Fibromyalgie-
patienten hohere Lebenszeitpravalenzra-
ten fiir alle Formen der Viktimisierung in
Kindheit und Jugend, auch wenn die An-
gaben zu sexuellem Missbrauch und kor-
perlicher Misshandlung stark variieren
(vgl. van Houdenhove et al. 2005). Hiu-
figkeit und Ausmafd solcher Viktimisie-
rungen fithrten in jiingster Zeit zu ei-
ner Diskussion dartiber, inwieweit die Fi-
bromyalgie moglicherweise eine Varian-
te der posttraumatischen Belastungssto-
rung sein konnte.

Ubereinstimmend weist die Grup-
pe der traumatisierten Fibromyalgiepa-
tienten (im Vergleich zu jenen ohne frii-
he Traumatisierungen) folgende Krite-
rien auf:
== mehr Tender points und eine hohere

Schmerzempfindlichkeit,

== mehr psychovegetative Begleitsym-
ptome,

== mehr funktionelle Einschrankungen,

== grofleren Analgetikakonsum,

== ho6here Inanspruchnahme von
Arzten,

== mehr psychische Symptome und

== hoheres Ausmaf3 funktioneller Ein-
schrankung.

Ingesamt war eine grofSere Gruppe von Fi-
bromyalgiepatienten Traumatisierungen
und anderen psychosozialen Stressoren in
Kindheit und Jugend ausgesetzt, die mit
Storungen in der Selbstwertentwicklung
sowie im Bindungsverhalten einhergehen
und die Vulnerabilitat fiir psychische Sto-
rungen erhohen.

Stressverarbeitung
bei Fibromyalgie

Klinische Beobachtungen zeigen, dass die
Fibromyalgie hdufig durch biologische
(Infektion, Trauma) oder psychosoziale
Stressoren ausgelost wird. Fibromyalgie-
patienten berichten ein hohes téagliches
Stressniveau und auch biographisch ku-
mulativ ein hoheres Ausmaf3 an kritischen
Lebensereignissen.

In den letzten Jahren wurden wissen-
schaftliche Hinweise auf eine Funkti-
onsstorung des vom Hirnstamm abstei-
genden antinozizeptiven Systems gefun-
den (Mense 2000; Millan 2002; Cook et al.
2004). Die fehlende Hemmung peripherer
nozizeptiver Impulse (vor allem aus tief-
eren Gewebsstrukturen) bei ihrer Um-
schaltung auf die spinalen Hinterhorn-
bahnen koénnte fiir Spontanschmerzen
(erhohte Ruheaktivitit), erhéhte Druck-
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Zusammenfassung

Fachiibergreifende Leitlinien fiir die Schmerz-
begutachtung haben neue Qualitétsstan-
dards geschaffen. Parallel dazu hat sich in
den letzten Jahren das wissenschaftliche Ver-
standnis der Fibromyalgie von einer subjek-
tiv iiberbewerteten Befindlichkeitsstorung

zu einer neurobiologisch determinierten zen-
tralen Stressverarbeitungsstorung verandert.
Vor dem Hintergrund dieser Entwicklungen
wird eine Orientierungshilfe fiir die sozialme-
dizinische Begutachtung der Fibromyalgie
aus psychosomatischer Sicht gegeben und
dabei die neue International Classification

for Functioning and Disability (ICF) der World
Health Organization (WHO) einbezogen so-
wie an einem Fallbeispiel illustriert.

Schliisselworter

International Classification for Functioning
and Disability - Begutachtung - Stress - Kind-
heitsbelastungsfaktoren - Psychosomatik

Fibromyalgia and disability.
Orientation guide for
socio-medical appraisal in
psychosomatic medicine

Abstract

Interdisciplinary guidelines allowed for new
quality standards in pain appraisal. Simul-
taneously, the scientific notion of fibromy-
algia changed from a subjectively overval-
ued malaise to a central disturbance of cop-
ing with stress, which is neurobiologically de-
termined. Therefore, in this article a psycho-
somatics-based guide is given for the socio-
medical appraisal of fibromyalgia with ref-
erence to the new International Classifica-
tion for Functioning and Disability (ICF) of the
World Health Organization (WHO). As illustra-
tion a case study is presented.

Keywords

International Classification for Functioning
and Disability - Socio-medical appraisal - Me-
dico-legal appraisal - Litigation - Stress - Child-
hood adversities - Psychosomatics
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schmerzhaftigkeit und auch Hyperalgesie
(im Sinne einer verstiarkten Antwort auf
Schmerzreize) verantwortlich sein. Da-
bei handelt es sich um eine durch zentrale
Prozesse bedingte ,,Schmerziiberempfind-
lichkeit* (im Unterschied zu der durch pe-
riphere lokale Prozesse bedingten). Die-
se erhohte Sensibilitdt fiir periphere Reize
konnte auch mithilfe der zentralen Bildge-
bung belegt werden (vgl. van Houdenhove
u. Egle 2004; Stoeter et al. 2007).

Personlichkeitsmerkmale,
psychische Komorbiditat
und Krankheitsverhalten

Eine Teilgruppe von Fibromyalgiepati-
enten hat ein geringes Selbstwertempfin-
den; dies ist mit dem Bediirfnis, ihr Selbst-
wertgefiihl itber Kompetenz und Aner-
kennung durch andere zu stabilisieren,
verbunden. Diese Gruppe zeichnet sich
durch hohe Anforderungen an sich selbst,
bei gleichzeitig geringer Selbstbehauptung
und geringer emotionaler Offenheit aus.
Dies fiihrt zu einer permanenten Suche
nach Anerkennung und Neigung zu Hy-
peraktivitit (,action proneness®). Ande-
re (,nichtdepressive®) Fibromyalgiepati-
enten zeigen hingegen keine Storung der
Selbstwertregulierung. Bei der Bewdlti-
gung von Alltagskonfliktsituationen ste-
hen meist unreife Konfliktbewiltigungs-
strategien in Form von Projektion und
Wendung gegen das Selbst zur Verfiigung
(bestimmte Triebimpulse, z. B. Arger oder
Wut werden gegen die eigene Person ge-
wendet; Egle et al. 1989).

Depressive Stérungen und Angster-
krankungen bestehen bei 60-70% der Fi-
bromyalgiepatienten, nicht selten hdu-
fig auch schon vor Beginn der Schmerz-
symptomatik. Uber eine zentrale Senkung
der Schmerzschwelle konnen depressive
Erkrankungen ebenso zu einer Verstér-
kung der Schmerzempfindung beitragen
wie Angsterkrankungen iiber den Mecha-
nismus der vermehrten muskulidren An-
spannung.

Die Anzahl der Schmerzpunkte kor-
reliert bei Fibromyalgie mit dem Ausmaf3
an Angst. Das Ausmaf? der funktionellen
Einschrinkungen hingt ebenfalls ganz
wesentlich von einer bestehenden Angst-
symptomatik ab. Auch die Schmerzstér-
ke korreliert positiv mit einer dngstlichen

Grundpersonlichkeit. Fibromyalgiepa-
tienten mit hohen Angst- und Depressi-
onswerten geben — unabhéngig von der
Krankheitsdauer — viel Schmerz und Er-
schopfung an. Dabei zeigen sich in der
Gruppe mit den hochsten Angstwerten
ohne Depression die hochsten Werte fiir
Schmerz und Erschopfbarkeit. In Sub-
gruppen mit niedrigen Angst- und De-
pressionswerten ist es genau umgekehrt.

Fibromyalgiepatienten mit hohen
Angstwerten haben eine ausgeprigte
Selbstbeobachtung im Sinne einer Hy-
pervigilanz. Gleichzeitig kommt es we-
gen Angst vor Schmerzverstarkung (,,fear
avoidance®) oft zu einem Schonverhal-
ten mit der Konsequenz der Dekonditio-
nierung. Eine wesentliche Rolle spielt da-
bei die bei Fibromyalgiepatienten im Ver-
gleich zu anderen Schmerzgruppen si-
gnifikant hiufiger zu beobachtende Co-
pingstrategie des Katastrophisierens (Lei-
bing et al. 2003).

Eine bestehende Angsterkrankung un-
terscheidet Fibromyalgiepatienten mit ho-
her Inanspruchnahme des Gesundheits-
wesens hochsignifikant von solchen, die
nicht in drztlicher Behandlung sind. Angst
ist dabei wesentlich bedeutsamer als De-
pression, wird jedoch in der Diagnostik
sehr haufig iibersehen. Im Vergleich zu
anderen chronischen Schmerzpatienten
verhalten sich Fibromyalgiepatienten oft
passiv-resignativer und fiihlen sich signi-
fikant hilfloser und bedrohter (Egle et al.
2004).

Biopsychosoziales
Krankheitsmodell

Aus den dargestellten wissenschaftlichen
Ergebnissen ist abzuleiten, dass fiir eine
groflere Subgruppe von Fibromyalgiepa-
tienten eine Stérung der Stressverarbei-
tung sowohl psychobiologisch als auch
psychologisch und biographisch heu-
te als recht gut belegt angesehen werden
kann (Egle u. van Houdenhove 2006). In
einem biopsychosozialen Pathogenese-
modell (8 Abb. 1; Egle et al. 2004; van
Houdenhove et al. 2005) wird unterschie-
den zwischen
== genetischen und umweltbezogenen
Vulnerabilitatsfaktoren,
== biologischen und psychosozialen
Auslosemechanismen sowie



== patientenbezogenen und iatrogenen
Chronifizierungsfaktoren.

Die Vulnerabilitit fir ein Fibromyalgie-
syndrom kann danach durch psychosozi-
ale und biologische Einflussfaktoren de-
terminiert sein. Stérungen der Stressver-
arbeitung und -beantwortung kénnen
genetisch bedingt (Hypervigilanz, Sero-
toninstoffwechselstorung), jedoch auch
Folge frith einwirkender psychosozialer
Belastungsfaktoren sein. Unsichere Bin-
dung, emotionale Vernachlissigung und
frithe Viktimisierung (korperliche Miss-
handlung, sexueller Missbrauch) kon-
nen ebenfalls zu sensorischer Uberemp-
findlichkeit (Larm, Schmerz) und biolo-
gischen Storungen in der Stressverarbei-
tung fithren. Dies ist umso wahrschein-
licher, wenn das Kind von seiner Veran-
lagung ohnehin schon eher dngstlich und
gehemmt ist. Ein extravertiertes, lebhaft-
aktives Temperament kann ein Kleinkind
hingegen — zumindest partiell — vor den
Folgen friither psychosozialer Traumati-
sierung schiitzen (vgl. Egle et al. 2002).

Dies miindet, vor allem wenn kompen-
satorische psychosoziale Schutzfaktoren
fehlen, in einem labilen Selbstwertge-
fithl mit der Neigung zu Angst, Depressi-
on oder auch Ruhelosigkeit und unreifen
Konfliktbewéltigungsstrategien (Wen-
dung gegen das Selbst, Projektion, Reak-
tionsbildung, Katastrophisieren). Miss-
trauen, Hyperaktivitit, ausgeprégtes Kon-
trollverhalten und Leistungsorientierung
bis hin zum Perfektionismus sind Aus-
druck bzw. Kompensationsversuche eines
schlechten Selbstwertgefiihls (Nickel u.
Egle 2001; Nickel u. Egle 2006).

In Verbindung mit der biologisch de-
terminierten Stérung der Stressverarbei-
tung fithrt dies zu einer deutlich erhéhten
Vulnerabilitit fiir biologische, z. B. Infek-
tion oder korperliches Trauma, und psy-
chosoziale Stressoren im Erwachsenenal-
ter, die dann als Auslosefaktoren fungie-
ren. Es kommt zur Uberforderung und
in Verbindung damit zur Aktivierung des
bereits vorgeschddigten Stresssystems.
Schmerz, Erschépfung und psychovege-
tative Symptomatik sind das Ergebnis.

Fehlende Erkldarungen von érztlicher
Seite fiir das multilokuldre Schmerzge-
schehen fordern Kontrollverlustangs-
te und die Neigung zum Katastrophisie-

psychosoziale Pradisposition

biologische Pradisposition

unsichere Bindung
emotionale Vernachldssigung

gehemmt, éngstlich

Temperament:

Missbrauch

haufiger krank in Kindheit,

y

Probleme mit Schule
oder Berufsausbildung

N

negatives Selbstwertgefihl,
Angst, Depression, Ruhelosigkeit

friihe Schmerzerfahrungen

genet. Polymorphismus

y A

Dysregulation der Stressantwort

”| sensor. Hypervigilanz (u.a. Schmerz, Larm)

extensives Kontrollverhalten, Hyperaktivitat,
Perfektionismus, unreife Abwehrmechanismen

Psychosoziale Stressoren
(Familie, Beruf)

v

—

biologische Stressoren
(Infekte, Trauma, andere
Erkrankungen, iatrogen)

A

Uberforderung, Kontrollverlust, Selbstwertkrise
Dysfunktion der HPA-/LC-NE-Achse/deszendierenden Schmerzhemmung
Schmerz, Fatigue, psychovegetative Symptome

angstlich-hypochondrische Symptomattribuierung

(Katastrophisieren)

kérperliche Dekonditionierung/Schonung, Muskelspannung,
negative Affekte, sozialer Riickzug, ,doctor (s)hopping”

Abb. 1 A Biopsychosoziales Krankheitsmodell der Fibromyalgie; HPA-/LC-NE-Achse Hypophysen-Ne-
bennierenrinden-/Locus-caeruleus-Norepinephrin-Achse. (Egle et al. 2004; van Houdenhove et al.

2005)

ren, bedingen eine dngstlich-hypochond-
rische Bewertung und Verarbeitung und
ein - ggf. noch durch daraus resultierende
muskuldre Spannungszustinde und kor-
perliche Dekonditionierung — verstark-
tes Schmerzerleben, das als biologischer
Stressor im Rahmen eines Circulus vitio-
sus selbst wiederum Einfluss nimmt. Auch
psychosoziale Folgen, wie sozialer Riick-
zug, negative Affekte, Enttduschungen
iiber Arzte und ,doctor shopping* kon-
nen diesen Chronifizierungsprozess weiter
unterhalten. Die Prognose ist ganz we-
sentlich vom Ausmaf der (auch oft iatro-
genen) Chronifizierung abhangig.

Die unterschiedlichen biologischen
und psychosozialen Faktoren ermog-
lichen die Differenzierung pathogene-
tischer Untergruppen; dem versucht das
skizzierte Pathogenesemodell Rechnung
zu tragen (vgl. Egle et al. 2004).

Fiir die Leistungsbeurteilung bei Fi-
bromyalgie ist neben der Diagnostik die
Einschétzung der Wirksambkeit bisheriger
Therapiemafinahmen von Bedeutung. Ei-
ne rein rheumatologisch-somatische Be-
handlung greift ebenso zu kurz wie die
standardisierten sog. multimodalen Pro-
gramme. Aber auch psychosomatische
Behandlung muss bei Fibromyalgiepati-
enten mehr als nur psychotherapeutische
Mafinahmen umfassen. Dies setzt funk-
tionsfahige fachiibergreifende Kooperati-
onsstrukturen voraus. Zundchst ist dabei
den nicht selten iatrogen mitinduzierten
Chronifizierungsfaktoren in Form psy-
choedukativer Interventionen (Krank-
heitsinformation, Aufmerksamkeitslen-
kung, Schmerzattribuierung) und einer
korperlichen Dekonditionierung durch
ein physisch aktivierendes Aufbaupro-
gramm Rechnung zu tragen. Fibromy-
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Tab. 1
Ebene

Korper-
funktionen

Keine Mittlere
Emotionale X B.G.

Funktionen

Funktionen X, B.G.
des Schlafes

Erholung und

Freizeit

Eben Beeintrachtigung
Aktivitdt und Leichte
Partizipation

Mit Stressund ~ x B.G.
anderen psy-

chischen An-

forderungen

umgehen

Bezahlte Ta- X B.G.
tigkeit

Erholung und

Freizeit

Keine Mittlere

X,B.G.

GroRe

GroRe

Anwendung des Brief Core Set,,Chronic Widespread Pain“ (Cieza et al. 2004)
Schadigung
Leichte

X, B.G.

Vollsténdige  Nichtspe-  Nichtan-
zifiziert wendbar
Vollstdndig ~ Nichtspe-  Nichtan-
zifiziert wendbar

algiepatienten mit Angst oder Depressi-
on als Komorbiditt ist ggf. zustzlich ein
Antidepressivum zu verordnen. Dabei ha-
ben sich - im Hinblick auf eine geringere
Nebenwirkungsrate — besonders die selek-
tiven Serotonin-Wiederaufnahmehem-
merpraparate [,,selective serotonin reupt-
ake inhibitor® (SSRI), z. B. Sertralin, Cita-
lopram] bewihrt.

Beim Nachweis einer erhohten Stress-
vulnerabilitit aufgrund emotionaler oder
physischer Traumatisierungen in der
Kindheit sollten iiber einfache Schmerz-
bewiltigungsprogramme hinausge-
hende psychotherapeutische Mafinah-
men durchgefithrt werden, die auf ei-
ne erhohte Stressresistenz abzielen. Di-
es kann in Form einer jeweils krankheits-
spezifischen kognitiv-behavioralen Stres-
simmunisierung oder einer stérungsspe-
zifischen psychodynamisch-interaktio-
nellen Gruppenpsychotherapie gesche-
hen (Nickel u. Egle 1999; Egle u. van Hou-
denhove 2006).

Qualitatskriterien in
der Begutachtung von
Fibromyalgiepatienten

Ohne eine sorgfiltige Abklarung der bi-
ographischen Entwicklung und der psy-
chischen Komorbiditat [moglichst mit-
hilfe eines standardisierten und struktu-
rierten Diagnoseverfahrens, z. B. Struc-
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tured Clinical Interview for DSM Dis-
orders (SCID), diagnostisches Interview
bei psychischen Stérungen (DIPS), Inter-
national Diagnostic Checklists for ICD-
10 und DSM-1IV (IDCL), Patient Health
Questionaire (PHQ)] ist eine Begutach-
tung unzureichend. Fragebdgen allein
sind diesbeziiglich nicht valide. Ebenso
ist die sorgfiltige Erhebung einer biogra-
phischen Anamnese zur Abklirung der
oben genannten Risikofaktoren zu for-
dern. Auch die im Vordergrund stehen-
den Bewiltigungsstrategien und das Aus-
maf} sozialer Unterstiitzung sind zu be-
riicksichtigen. Der Gutachter sollte neben
dieser psychosomatischen Kompetenz zu-
satzlich tiber eine spezifische schmerzthe-
rapeutische Kompetenz verfiigen. Zum
Ausschluss einer sekundéren Fibromyal-
gie (im Rahmen einer immunologischen
Stérung) kann ggf. ein rheumatologisches
Zusatzgutachten erforderlich sein.

Auf dieser Basis sollte dann eine de-
taillierte Exploration und Einschéitzung
der (Leistungs-)Einschrankungen im All-
tag unter Beriicksichtigung von Glaubhaf-
tigkeit und Plausibilitit der vom Patienten
gemachten Angaben erfolgen.

Bewertung der
Leistungseinschrankung

Orientierungshilfe bei der Leistungsbeur-
teilung ist die Internationale Klassifikati-

on der Funktionsfihigkeit, Behinderung
und Gesundheit (ICF). Hierbei wird ein
funktionaler Gesundheitsbegriff mithilfe
der Konzepte der Korperfunktionen und
-strukturen, den Konzepten der Aktivi-
taten und der Partizipation (Teilhabe) so-
wie umwelt- und personenbezogene Fak-
toren beschrieben. Fiir Patienten mit mul-
tilokuldren Schmerzzustinden liegt der
Vorschlag eines Expertengremiums der
World Health Organization (WHO; Cie-
za et al. 2004) vor, der relevante Aspekte
der genannten Bereiche benennt, in de-
ren Rahmen es fiir Einschrdnkungen von
Korperfunktion und Partizipation sowie
Einflussnahme von Umweltfaktoren bei
chronischen multilokuldren Schmerzzu-
standen inzwischen ,,core sets“ gibt.
Einschrankungen der ,,K6rperstruktu-
ren” sind auch nach Meinung dieser Ex-
pertenrunde nicht relevant, ,,personenbe-
zogene Faktoren® sind in diesem Klassifi-
kationssystem bisher nicht ausgearbeitet.
Einschrankung von Korperfunktionen
betreffen hierbei:
== emotionale Funktionen,
== Schmerz,
== Funktionen der kardiorespirativen
Belastbarkeit,
== psychomotorische Funktionen,
== Funktionen der Kontrolle der Will-
kiirbewegungen,
== Funktionen der psychischen Energie
und des Antriebs,
== mentale Funktionen/Inhalt des Den-
kens (einschlieflich Somatisierung),
== Funktionen der Muskelkraft und
== Funktionen der Aufmerksamkeit.

Einschrinkungen der Partizipation be-

treffen:

== tdgliche Routine durchfiihren,

== mit Stress u. a. psychischen Anforde-
rungen umgehen,

== Familienbeziehungen,

== bezahlte Titigkeit,

== intime Beziehungen,

== feinmotorischen Handgebrauch,

== Erholung und Freizeit,

== Probleme l6sen,

== Gegenstinde anheben und tragen so-
wie

== Hausarbeiten erledigen.



Hinsichtlich der Relevanz von Umwelt-

faktoren wurden die folgenden Parameter

vorgeschlagen:

== Medikamente,

== Unterstiitzung und Beziehungen/
engster Familienkreis,

== Unterstiitzung und Beziehungen/
Fachleute der Gesundheitsberufe,

== Einstellungen/individuelle Einstellun-
gen der Mitglieder des engsten Fami-
lienkreises,

== Dienste/Systeme und Handlungs-
grundsitze der sozialen Sicherheit
und

== individuelle Einstellungen von Freun-
den.

Diese Bereiche werden hinsichtlich des
Ausmaf3es der Einschriankung anhand der
folgenden Abstufung eingeschitzt:

== nicht vorhanden: 0—4%,

== leicht ausgepragt: 5-24%,

== miflig ausgepragt: 25-49%,

== erheblich ausgeprégt: 50-95%,

== voll ausgepragt: 96-100%,

== nichtspezifizierbar und

== nichtanwendbar.

Berufliche Leistungsfahigkeit und
berufliche Wiedereingliederung

Vor dem Hintergrund der oben darge-
stellten, an der ICF orientierten Beurtei-
lung der Funktionseinschrankungen im
Alltag ist die Einschitzung der beruf-
lichen Leistungsfihigkeit sowie der Mog-
lichkeiten der Wiedereingliederung vor-
zunehmen. Hilfreich ist dabei eine Diffe-
renzierung nach Schweregraden anhand
der Einschriankungen von Korperfunk-
tionen und Partizipation. Weitreichende
Einschrankungen der beruflichen Leis-
tungsfihigkeit sind besonders bei erheb-
licher psychischer Komorbiditit (min-
destens mittelschwere Depression, erheb-
liches Ausmaf3 an Panikattacken, Agora-
phobie, soziale Phobie bzw. generalisier-
te Angsterkrankung oder schwere Person-
lichkeitsstérung) gegeben. Auch das Aus-
mafd der im Rahmen der Chronifizierung
eingetretenen korperlichen Dekonditio-
nierung ist zu berticksichtigen. Im Hin-
blick auf die Moglichkeit der beruflichen
Wiedereingliederung sollte geklart wer-
den, inwieweit bisher iiberhaupt eine ada-
quate psychopharmakologische und/oder

psychotherapeutische Behandlungsmaf3-
nahme durchgefiihrt wurde. Ist dies nicht
der Fall gewesen, ist eine sorgfiltige Eru-
ierung ,umweltbezogener® Einflussfak-
toren erforderlich, d. h. inwieweit dies ia-
trogen bedingt ist (z. B. betreuende Arzte
haben dies dem Patienten nie nahe ge-
legt) oder der Betroffene entsprechenden
Vorschligen seiner Arzte nicht nachkom-
men wollte. Ist Letzteres der Fall, so ist ei-
ne entsprechende ,, Auflage® als Vorbedin-
gung fiir eine endgiiltige Klarung der be-
ruflichen Leistungsfihigkeit meist nicht
Erfolg versprechend. War jedoch das
»Krankheitsmanagement“ von érztlicher
Seite unzureichend, sollten zunichst die
unten skizzierten Behandlungsmoglich-
keiten ausgeschopft werden. Bei leichten
Formen der Fibromyalgie ohne schwer-
wiegende psychische Komorbiditat ist oft
schon ein gezieltes korperliches Fitness-
training (,,aerobic exercise®) in Kombi-
nation mit einem Schmerzbewiltigungs-
training hinreichend, um eine berufliche
Wiedereingliederung zumindest fiir leich-
tere korperliche Arbeiten vollschichtig zu
gewihrleisten.

Kasuistik

Gutachten beim
Landessozialgericht wegen
strittiger GdB-Einstufung
einer 44-jahrigen Frau

Die seit 2001 bestehende Einstufung liegt
bei einem Grad der Behinderung (GdB)
von 30; Frau B. strebt eine GdB von 50 an.
Frau B. beklagt eine chronische Schmerz-
symptomatik, die als Fibromyalgie einge-
ordnet worden war. Die Hauptbeschwer-
den bestehen im Schulter-Nacken-Be-
reich. Es handelt sich in ihrem Erleben
um einen Dauerschmerz, nie unter der
Schmerzstirke 4 (VAS 0-10), meist darii-
ber. Die Schmerzen ziehen sowohl in die
Arme als auch in die Beine. Sie verstér-
ken sich unter korperlicher Belastung. In
Ruhe - meist nach korperlichen Belastun-
gen — treten sie in praktisch allen Muskeln
und Sehnen auf. Dadurch sei der Schlaf
beeintrachtigt. Insgesamt bestehe die Be-
schwerdesymptomatik seit 15 Jahren, habe
aber tiber die Jahre zugenommen. Aktu-
ell nehme sie 50 mg Amitriptylin ein, dar-
unter sei der Schlaf gebessert. Auflerdem

fithre sie regelmaflig, téglich Entspan-
nungs- und Dehnungsiibungen durch.
Regelmiflig nehme sie an einer Gymnas-
tikgruppe teil. Sie erfahre eine deutliche
Hilfe durch ihren behandelnden Schmerz-
therapeuten.

Frau B. arbeitet als Altenpflegerin
(Ausbildung 1996-1999) im Zweischicht-
dienst in Vollzeit; der Anfahrtsweg der
einfachen Strecke betrigt 60 km. Sie be-
richtet von einem guten Arbeitsklima. Sie
bewiltige die Arbeit gerade so. Sie miisse
sich viel ausruhen; die Freizeitaktivititen
seien sehr eingeschrankt. Frau B. lebt seit
10 Jahren mit ihrem 56-jahrigen Lebens-
gefahrten zusammen. Er ist im Vorruhe-
stand. Sie berichtet von einer {iberwiegend
unterstiitzenden Beziehung. Im Haus lebt
auflerdem die 85-jdhrige Mutter des Le-
bensgefahrten.

Diagnosen: Fibromyalgie im Sinne
einer somatoformen Schmerzstérung
(F45.4); Adipositas (E66).

Anwendung des Brief Core Set
»Chronic Widespread Pain“

Die Einschitzung erfolgt zum einen durch
die subjektive Einschatzung durch Frau B.
(B Tab. 1; x); zum anderen durch die
Gutachterin (B.G.; @ Tab. 1) durch An-
wendung des Brief Core Set ,,Chronic Wi-
despread Pain“ (Cieza et al. 2004) auf den
Ebenen Korperfunktionen; Aktivitit und
Teilhabe sowie Umweltfaktoren. Beispiel-
haft wurden je drei Items ausgewéhlt.

Insgesamt ist von einer méafligen Be-
eintrachtigung durch die multilokulére
Schmerzsymptomatik auszugehen. Die-
se Wahrnehmung teilen Gutachterin und
Klégerin. Es gibt keine Hinweise fiir eine
Aggravation.

Eine Neigung zur Negierung psycho-
sozialer Problembereiche ist ablesbar; hier
gibt es unterschiedliche Einschitzungen
zwischen Gutachterin und Kléagerin.

Die bestehenden Umweltfaktoren (Ar-
beitsmoglichkeit, Arbeitsklima, Entloh-
nung, Unterstiitzung vom Ehemann) wir-
ken sich tendenziell férderlich aus.

In der Bewertung ist in der Zusam-
menschau keine wesentliche Dynamik
im Sinne einer Verschlechterung der
Beschwerdesymptomatik beobachtbar.
Frau B. bewiltigt ihre Arbeit, einschlief3-
lich eines erheblichen Anfahrtsweges.
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Originalien

Einschrankungen betreffen die Freizeit-
aktivititen. Diese Einschrankungen fin-
den jedoch im GdB bereits Beriicksich-
tigung.

Somit gibt es gutachterlich keine Griin-
de, eine Erhohung der GdB von 30 auf
50% zu befiirworten.

Schlussfolgerungen

Die dargestellten wissenschaftlichen Er-

kenntnisse machen die Komplexitit der

bei der Fibromyalgie beteiligten biolo-

gischen, psychischen und sozialen Me-

chanismen deutlich. Folgende Konse-

quenzen sind aus dem erheblichen Wis-

senszuwachs der letzten Jahre fiir die

praktische Arbeit mit den betroffenen Pa-

tienten zu ziehen:

== Fibromyalgie kann nicht auf eine
»Modediagnose fiir iberbewertete
Befindlichkeitsbeschwerden® redu-
ziert werden, wie dies teilweise immer
noch geschieht.

== Fibromyalgie ist auch keine primir
psychische oder psychiatrische Er-
krankung.

== Bei der Fibromyalgie handelt es sich
vielmehr um eine psychosomatische
Erkrankung, der eine zentrale Sto-
rung von Stress- und Schmerzverar-
beitungssystem zugrunde liegt und
bei der pathogenetische Subgrup-
pen zu differenzieren sind. Dabei ist
die Bedeutung verschiedener biolo-
gischer, psychischer und sozialer Pa-
rameter individuell zu gewichten.

== Eine individuelle Therapieplanung
setzt eine solche diagnostische Ge-
wichtung voraus. Das skizzierte Pa-
thogenesemodell ist dafiir als Orien-
tierungshilfe gedacht.

== Die Beschrankung auf eine Monothe-
rapie, ob medikamentés oder psycho-
therapeutisch, diirfte bei Fibromyal-
giepatienten haufig nicht hinreichend
sein. Genauso wenig wirksam sind al-
lerdings die verbreiteten ,,multimoda-
len Therapieprogramme®, die poten-
ziell wirksame Therapieelemente un-
gezielt und hiufig unterdosiert kom-
binieren (Karjalainen et al. 2004).

== Beilang dauernder Chronifizierung
und ausgeprégter Komorbiditit ist die
Prognose auch bei spezifischen und
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umfassenden Therapiemafinahmen
unglinstig.

== Die Moglichkeit einer beruflichen
Wiedereingliederung héngt von der
Schwere der psychischen Komorbidi-
tdt, dem aktuellen Wissensstand und
dem daraus resultierenden Krank-
heitsmanagement des betreuenden
Arztes sowie dem Krankheitsver-
stdndnis und der damit verkniipften
Motivierbarkeit des Betroffenen fiir
eine psychosomatische Behandlung
ab.

== Die Leistungsbeurteilung sollte durch
einen qualifizierten Gutachter mit
psychosomatischer und schmerzthe-
rapeutischer Kompetenz erfolgen.

== Fiir die Bewertung der Leistungsein-
schriankung bietet die ICF mit den
Bereichen Kérperfunktionen, Parti-
zipation, Umweltfaktoren und per-
sonengebundene Faktoren eine ver-
gleichbare Grundlage.

== Bei der Einschitzung der Méglich-
keiten der Wiedereingliederung ist
kritisch zu priifen, welche Therapie-
mafinahmen durchgefiihrt wurden
und warum diese gegebenenfalls ge-
scheitert sind.

Fazit fiir die Praxis

Die dargestellten biopsychosozialen Zu-
sammenhadnge legen nahe, dass es sich
bei der Fibromyalgie um ein Beschwer-
debild handelt, dessen Diagnostik, Be-
handlung und gutachterliche Einschat-
zung zu den zentralen Aufgaben der psy-
chosomatischen Medizin gehoren.
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