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Diagnose

Begriffsbestimmung und
Klassifikation

Als Begriff ist die ,,Fibromyalgie“ (FM)
oder das ,,Fibromyalgiesyndrom* (FMS)
seit der Festlegung der Klassifikationskri-
terien durch das American College of
Rheumatology (ACR) im Jahr 1990 eine
feststehende Krankheitsbezeichnung. Die
vor dieser Zeit gebrauchlichen Begriffe
»Fibrositis“ im angloamerikanischen oder
»generalisierte Tendomyopathie“ im deut-
schen Schrifttum wurden dadurch ersetzt.
Die ACR-Kriterien wurden in einer Mul-
tizenterstudie entwickelt und tiberpriift.
Patienten mit entziindlich rheumatischen
Erkrankungen und Osteoarthrosen wur-
den als Kontrolle herangezogen. Sensitivi-
tat und Spezifitdt der ACR-Kriterien be-
trugen in der Abgrenzung zu den genann-
ten Erkrankungen 88% bzw. 81% [35]. Da-
durch haben die Kriterien als Diagnosti-
kum Eingang in den klinischen Alltag ge-
funden, denn durch die Art der Bestim-
mung des Krankheitsbegriffs per consen-
sum sind Definition, Diagnose und Kli-
nik ineinander greifend. Durch die Fest-
legung der Kriterien wurde eine Abgren-
zung zu anderen weichteilrheumatischen
Erkrankungen geschaffen. Letztere spielen
denn auch in der Differenzialdiagnose zur
FM eine mafigebliche Rolle (s. Abschn.
»Differenzialdiagnose®).

Ausschlag gebend fiir die Definition die-
ses Krankheitsbilds, das konsensuell gefasst
ist und keine nosologische Entitit darstellt,
war das Bemiihen, den seit Jahrzehnten be-
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kannten Symptomenkomplex, unter eine
einheitliche Krankheitsbezeichnung zu stel-
len. Dabei bleiben, damals wie heute, das
gleichmaflige Muster der Symptomenkon-
stellation auffallend konstant und die ront-
genologische, laborchemische und klini-
sche neuroorthopidische Diagnostik ohne
fassbare Pathologika. Die klinisch fassba-
ren Stérungen sind der Schmerz selbst und
die durch die konkomitanten muskuloske-
lettalen, vegetativen und psychischen Sto-
rungen bedingten Beeintrichtigungen. Das
Fehlen objektivierbarer Befunde, sowie die
Formulierung der Klassifikationskriterien
auf somatischer Ebene fithrten zu der Kri-
tik, dass die Symptomatologie der FM kein
eigenstandiges Krankheitsbild darstelle,
sondern der somatoformen Schmerzsto-
rung bzw. der Somatisierungsstorung zuzu-
ordnen sei [16]. Beide Tatbestinde sind im
Sinne einer konsensuellen Vereinheitli-
chung durchaus keine Schwiche, soll aber
nicht zu dem Fehlschluss verleiten, dass es
bei der Beurteilung der FM nur auf die Er-
fiillung der ACR-Kriterien auf der somati-
schen Ebene ankomme.

Eine weitere wichtige Gegebenheit der
FM, die mit dem Fehlen objektivierbarer
Befunde einhergeht, ist die Schwierigkeit
der Begutachtung der Fibromyalgie [14]:
Zwischen der nur partiellen Akzeptanz
der Krankheitsbezeichnung Fibromyal-
gie (im ICD-10 unter M 79.0 aufgenom-
men) und den Versorgungs- und Entscha-
digungsanspriichen betroffener Patien-
ten [4] besteht ein Spannungsfeld; deswe-
gen bedarf die FM einer sachlichen und
differenzierten Betrachtung auf der Basis
wissenschaftlicher Studien [11].

Die Einteilung der FM in eine primére
und eine sekundédre Form wird unter-
schiedlich beurteilt: Wahrend US-ameri-
kanische Expertenkommissionen festle-
gen, dass die FM keine Ausschlussdiagno-
se ist sowie neben und unabhéngig von
einer anderen Erkrankung diagnostiziert
werden kann, wird von Autoren im
deutschsprachigen Raum eine primire
von einer sekundiren FM unterschieden
[18]. Eine Unterscheidung erscheint aus
der Sicht der amerikanischen Experten
deswegen fraglich, weil nach den ACR-
Kriterien festliegt, ob eine FM vorliegt
oder nicht, unabhingig von einer
Grunderkrankung, die als primér anzu-
sehen wire. Andererseits gibt die Unter-
scheidung der deutschen Experten zwi-
schen primirer und sekunddrer FM vor,
gezielt nach einer méglichen Grunder-
krankung zu suchen.

Diagnostische Kriterien

Hauptbedingungen der ACR-Kriterien
Der Symptomenkomplex, der das Krank-
heitsbild der FM auszeichnet, besteht aus
multilokuldren ausgedehnten Dauer-
schmerzen mit wechselnder Intensitét, die
im Bereich der Muskulatur und der ge-
lenknahen Weichteile empfunden wer-
den, assoziiert mit funktionellen, vegeta-
tiven Beschwerden und psychischen Be-
eintrachtigungen. Das FMS wird definiert
durch:

1. Ausgebreitete persistierende
Schmerzen seit mindestens 3 Mona-
ten (,widespread pain®).



Tabelle 1

Erlauterung des Begriffs
»~widespread pain”

Schmerz im Achsenorgan und in mindestens
einer GliedmaRe oder

Schmerz in einer Korperhalfte oder
Schmerz ober - oder unterhalb der Taille

Tabelle 2

Lokalisation der,tender points” bei der

Fibromyalgie-Palpationsdiagnostik

Trapeziusansatz am Hinterkopf

Ligg. transversaria C4—C5

M. trapezius am Schultersattel

M. levator scapulae am Skapulawinkel
Knorpel- und Knochengrenze der zweiten
Rippe

Epicondylus-lateralis am Ellenbogen
Glutaeus-medius-Ansatz am Beckenkamm
Trochanter major

Pes anserinus am medialen Kniegelenk

Tabelle 3
Lokalisation der Kontrollpunkte bei der

Fibromyalgie-Palpationsdiagnostik

Stirnmitte, 2 cm oberhalb des Orbitarandes
Klavikula, Ubergang laterales/mittleres Drittel

Unterarmmitte zwischen Radius und Ulna
dorsal, 5 cm proximal des Handgelenks

Daumennagel

Thenarmitte

M. biceps femoris (Mitte des Oberschenkels)
Tuber calcanei (plantar, Mitte)

Als ,ausgebreitete Schmerzen® wer-
den Schmerzen im Bereich der rech-
ten und/oder linken bzw. oberen
und/oder unteren Kérperhilfte,im
Bereich der Wirbelsidule und in einer
weiteren Schmerzregion definiert
(B Tabelle 1). Als zeitliches Kriterium
gilt, dass die Beschwerden seit min-
destens 3 Monaten bestehen miissen.
2. Mindestens 11 von 18 definierten lo-
kalen Druckschmerzpunkten (,,ten-
der points®) reagieren positiv.
Die nach den ACR-Kriterien festge-
legte Lage der Tender points bei FM
zeigt @ Tabelle 2.

Beide Hauptbedingungen (Widespread pain
und Tender points) miissen fiir die Diagno-
sestellung der FM erfiillt sein. Dass 18 Ten-
der points definiert wurden, bedeutet nicht,
dass es an anderen gleichartigen Struktu-
ren keine entsprechenden Druckpunkte
gédbe; anatomisch gibt es iiber 70 mogliche
Stellen. Die Auswahl der Punkte erscheint
daher etwas willkiirlich. Sie sind jedoch so
ausgesucht, dass sie bei Druckschmerzhaf-
tigkeit der Bedingung von generalisierten,
weit gehend symmetrischen Muskelschmer-
zen Rechnung tragen. Die Untersuchung ist
fiir den Patienten nicht allzu belastend und
in kurzer Zeit durchfiihrbar; sie liefert auch
gut reproduzierbare Befunde.

Kontrollpunkte

Die Lage der empfohlenen Kontrollpunk-
te zeigt B Tabelle 3 [17]. Der Grundgedan-
ke der Kontrollpunkte geht auf die Uber-
legung zuriick, dass FM-Patienten und
Gesunde hinsichtlich der Druckempfind-
lichkeit sich nicht an den Kontrollpunkten,
wohl aber an den Tender points unter-
scheiden [25]. Die diagnostische Wertig-
keit der Kontrollpunkte wurde zwischen-
zeitlich relativiert: Da heute die Auffas-
sung vorherrscht, dass die Druckempfind-
lichkeit bei der FM eher ein Schwellen-
problem der Empfindung darstellt, soll-
ten Patienten mit positiven Kontrollpunk-
ten nicht von der Diagnose einer FM aus-
geschlossen werden. Wolfe [34] hat dies
1998 empfohlen, weil er bei 63% der FM-
Patienten positive Kontrollpunkte gefun-
den hat. Die Kontrollpunkte als Aus-
schlusskriterium anzuwenden hief3e, dass
der Fehler einer falsch-negativen Diagno-
se zu hdufig auftrite.

Durchfiihrung der Druckpalpation

Es wird empfohlen, die Palpation der
Punkte entweder durch Daumendruck
oder durch den Druckgeber eines Dolori-
meters mit 4 kp/cm? durchzufiihren [17].
Die Unterscheidung eines positiven von
einem negativen Tender point wird dabei
allein durch die Angabe der Schmerzhaf-
tigkeit durch den Patienten festgestellt.
Wenn kein technisches Hilfsmittel zur Ver-
fiigung steht,kann das Verschwinden der
Rosafdrbung des Nagelbettes als Orien-
tierung der Druckstérke dienen. Nach ei-
genen Tests tritt diese Entfarbung des Na-
gelbettes bei gesunden Normotonikern

aber schon ab einem Druck von 1,7 kp/cm?
auf. Das Einiiben einer Druckgebung mit
Hilfe eines technischen Hilfsmittels, das
ein Analogsignal abgibt oder den Druck
digital anzeigt, ist daher empfehlenswert,
weil die Druckgebung ungeiibter Untersu-
cher verhiltnisméfig stark variiert. Der
Arbeitskreis Fibromyalgie der Deutschen
Gesellschaft zum Studium des Schmerzes
(DGSS) hat auf seiner Oktobertagung
2002 empfohlen, den Druck auf jeden Ten-
der point iiber 1s moglichst gleichmafig
auszuiiben und die Schmerzreaktion nicht
auf die Angabe ,schmerzhaft oder nicht*
zu beschridnken, sondern den empfunde-
nen Schmerz als Zahlenwert von o-10 ent-
sprechend der in der Schmerztherapie iib-
lichen Quantifizierung angeben zu lassen.
Auf diese Weise ist die Errechnung eines
Scores iiber alle getesteten Punkte mog-
lich. Weitere Untersuchungen zur Validie-
rung dieses Vorgehens stehen noch aus.

Diagnostische Kriterien nach Miiller
und Lautenschlager

In der Praxis bereitet die Feststellung der
positiven Tender points nach den ACR-Kri-
terien weniger Probleme als die Erfassung
der vegetativen und funktionellen Storun-
gen, insbesondere inwieweit sie fiir die Di-
agnosestellung der FM zu berticksichtigen
sind. Durch Nebenkriterien erweitert sich
der diagnostische Blick auf ein polysymp-
tomatisches Beschwerdebild mit vegetati-
ven funktionellen Beeintrachtigungen und
psychischen Beschwerden. Hier sind bald-
moglichst Fragen nach Untergruppen des
FMS zu kldren und eine klinisch sowie gut-
achterlich brauchbare Einteilung in Schwe-
regrade, wie sie von Hduser [11] vorgeschla-
gen wird, umzusetzen.

Empfehlenswert sind hinsichtlich der
Nebenkriterien die in Deutschland ver-
wendeten Kriterien von Miiller u. Lauten-
schldger (B Tabelle 4). Sie berticksichtigen
im klinischen Bild neben den Tender
points zusitzlich die begleitenden auto-
nomen Funktionsstérungen — dhnlich wie
schon zuvor von Yunus beschrieben - so-
wie die psychischen Stérungen.

Von den vegetativen Beschwerden ste-
hen die Schlafstorung und die Miidigkeit
im Vordergrund. Ferner zeigt sich bei den
Betroffenen neben der Symptomatik am
Bewegungssystem eine verminderte kor-
perliche Leistungsfahigkeit; hierbei weist
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Zusammenfassung

Nach den Kriterien des American College of
Rheumatology (ACR 1990) kann die Fibromyal-
gie als ein Komplex von klinischen Symptomen
klassifiziert werden. Die Fibromyalgie ist charak-
terisiert durch 1.ausgedehnte Muskelschmerzen
und 2. Druckschmerzempfindlichkeit an mindes-
tens 11 von 18 definierten tender points”. 3. Die
ausgedehnten Muskelschmerzen miissen seit
mindestens 3 Monaten bestehen. Fiir die Diag-
nose ,Fibromyalgie” muss eine Vielzahl von an-
deren rheumatologischen, neurologischen und
psychiatrischen Krankheiten ausgeschlossen
werden. Gewohnlich bestehen noch weitere au-

tonome oder funktionelle Symptome. Die gangi-
gen Labor- und Rontgenuntersuchungen erge-
ben normale Befunde. Als pathogenetische
Hinweise kénnen endokrine und psychosoziale
Stressfaktoren beobachtet werden. In den
meisten Fallen zeigt der klinische Verlauf eine
langsame Entwicklung der generalisierten
Schmerzen.

Schliisselworter
Fibromyalgie - Generalisierte Schmerzsyndrome -
Begutachtung chronischer Schmerzen

Diagnosis and clinical signs of fibromyalgia

Abstract

According to the criteria of the American College
of Rheumatology (ACR 1990) fibromyalgia can
be classified as a complex of clinical symptoms. It
is characterised by widespread muscle pain,and
pain in at least 11 out of 18 defined so-called
tender points.The widespread muscle pain must
be present for at least 3 months. For the diagnos-
is of fibromyalgia many other rheumatological,
neurological and psychiatric diseases have to be
excluded; additional autonomic or functional
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symptoms are usual. Routine laboratory or radio-
logical examinations yield normal results. From

a pathogenetic point of view endocrine distur-
bances and psychosocial stress factors are found.
In most cases the clinical course shows a slow
development of generalised pain.

Keywords
Fibromyalgia - Generalised chronic muscle pain
syndromes - Chronic pain

die Muskulatur eine schnelle Erschopf-
barkeit mit langsamer Erholbarkeit auf
(s.Abschn.“Atiologie und Pathogenese®).

Allen diesen vegetativen und funktionel-
len St6rungen ist gemeinsam, dass sie im Ein-
zelnen keinen Befund darstellen, der diag-
nostisch Weg weisend fiir die FM wire. Auch
stellen diese Storungen keine spezifischen
Befunde dar. Jedoch lassen sie in ihrer Ge-
samtsicht und in ihrem Muster bei der FM
eine gewisse Regelhaftigkeit erkennen, die
fiir die FM, wenn auch nicht spezifisch, so
doch typischist.Von den genannten Neben-
kriterien sollen mindestens 3 erfiillt sein [10].

Differenzialdiagnostik

Trotz normaler Untersuchungsbefunde
bei der FM bedarf es einer prézisen Dif-
ferenzialdiagnostik zu anderen Erkran-
kungen, die mit regional begrenzten bzw.
diffusen Dauerschmerzen in den Weich-
teilen des Bewegungssystems einherge-
hen (B Tabelle 5).

Differenzialdiagnose zwischen Tender
points und Trigger points

Eine besondere praktische Bedeutung
kommt der Differenzialdiagnostik zwi-
schen Tender points und myofaszialen
Triggerpunkten zu, da Triggerpunkte lokal
behandelt werden kénnen. Diese sind bei
einer FM zwar meist auch vorhanden; um-
gekehrt lassen sich bei einem myofaszia-
len Schmerzsyndrom aber keine Tender
points finden [26]. Die folgenden typischen
Erkennungszeichen eines Triggerpunktes
sind in seiner Eigenschaft eines lokalen
schmerzhaften Kontraktionsknotens be-
griindet, die beim Tender point fehlen:

== palpable Muskelverhédrtung mit

== »jump sign“ auf lokalen Druck
(= klingelknopfartige heftige
Schmerzreaktion),

== »taut bands“ (histologisch erkenn-
bare sekundére Dehnung der
angrenzenden Muskelfasern) und

== »twitch response (= Einzelzuckung
auf lokale mechanische Reizung).

Die Unterscheidung zwischen Trigger-
punkten und Tender points ist der Diffe-
renzialdiagnose zwischen myofaszialem
Schmerzsyndrom und Fibromyalgie dqui-
valent (B Tabelle 6).



. Tabelle 4
Dilemma der Friiherkennung

Die Zeit bis zur Diagnosestellung be-
trdgt im Mittel 7 Jahre. Es ist nicht mog-
lich, eine beginnende FM mit noch lo-
kal begrenzter Enthesiopathie schon als

Diagnostische Kriterien der Fibromyalgie nach Miiller u. Lautenschlager [17]

Spontane Schmerzen in der Muskulatur,im Verlauf von Sehnen und Sehnenansétzen mit typischer
stammnaher Lokalisation, die tiber mindestens 3 Monate in 3 verschiedenen Regionen vorhanden sind

Druckschmerzhaftigkeit an mindestens der Halfte der typischen Schmerzpunkte (Druckdolorimetrie

solche zu erkennen, denn bei fehlenden
Pradiktoren fiir die FM lédsst sich zwi-
schen lokalen Enthesiopathien und dem
Beginn einer FM nicht sicher unterschei-
den. Somit wird verstindlich, dass die
Diagnose FM oft erst mit Eintreten der
Generalisierung der Schmerzen gestellt
wird.

Untersuchung
Zur Dokumentation und Therapieeva-
luation der Schmerzen werden eine
Schmerzanamnese und -analyse mit
standardisierten Erhebungsinstrumen-
ten, wie in der Schmerzdiagnostik {ib-
lich, gefordert. Fiir die Verlaufsbeurtei-
lung der Therapie von FM-Patienten
kann der ,,Fibromyalgia Impact Ques-
tionnaire“ verwendet werden: Er besteht
aus 10 Fragen und ldsst sich leicht in an-
dere Fragebogen ein- oder an sie anfiigen
[21]. Er erfasst die subjektiven Beein-
trachtigungen in den alltdglichen Ver-
richtungen, eignet sich daher gut fiir die
Therapieevaluation, aber wegen der aus-
schliellich subjektiven Eigenaussagen
nicht fiir die gutachtliche Beurteilung.
Alternativ steht der ,,Pain Disability In-
dex“ (PDI) zur Verfiigung.

Bei FM-Patienten ist eine psychologi-
sche Diagnostik generell erforderlich. Da-
fiir bestehen 2 Griinde:

1. die relativ hohe Komorbiditdt mit
psychischen Stérungen bei FM-
Kranken und

2. die generell bei chronisch Schmerz-
kranken nicht mehr verzichtbare
Ausweitung der Diagnostik und The-
rapie auf die soziosomatopsychische
Ebene.

Psychologische Diagnostik

Im Erstinterview der FM-Patienten sind 3
Besonderheiten zu beriicksichtigen:

1. Die Kausal-und Kontrollattributio-
nen der FM-Patienten spielen im
Arzt-Patienten-Verhdltnis eine grofle
Rolle, da sie fiir die Pragung des Co-

oder digitale Palpation mit ca. 4 kp/cm?, =>sichtbare Schmerzreaktion)

Begleitende vegetative und funktionelle Symptome inklusive Schlafstérungen

Psychopathologische Befunde (Depressivitat, Verhaltensauffalligkeiten)

Normale Befunde der gangigen Laboruntersuchungen

Bewertung: Fiir die Diagnose der Fibromyalgie sollen mindestens je 3 der folgenden vegetativen
Symptome und funktionellen Storungen nachweisbar sein:

Vegetative Symptome
Kalte Akren (Hande)
Trockener Mund
Hyperhidrosis (Hande)
Dermographismus

Orthostatische Beschwerden (lageund lagewechselabhéngiger Schwindel)

Respiratorische Arrhythmie

Tremor (Hande)
Funktionelle Stérungen

Schlafstorungen

Gastrointestinale Beschwerden (Obstipation, Diarrho)

Globusgefiihl

Funktionelle Atembeschwerden
Par(Dys-)Asthesien

Funktionelle kardiale Beschwerden
Dysurie und/oder Dysmenorrho

pingstils der Patienten im weiteren
Verlauf der Erkrankung verantwort-
lich sind.

Durch v. Arnim konnte gezeigt werden,
dass alle Patientinnen einer in Erlan-
gen durchgefiihrten Pilotstudie, die
z.T.schon jahrzehntelang an FM er-
krankt waren, ein Vermeidungsverhal-
ten aufwiesen, nicht nur von kérperli-
chen Aktivitdten, sondern auch von
freudebringenden Hobbys. Sie zogen
sich auf ihr Leiden zuriick und be-
stimmten ihre Identitét iberwiegend
durch die Diagnose ,,Fibromyalgiepati-
entin“ [1].

. Damit im Zusammenhang steht die

Beobachtung, dass FM-Patienten,
wenn bei ihnen die Diagnose FM ge-
stellt wurde, oft erleichtert in dem Sin-
ne sind, dass sie ,nun endlich wiissten,
was sie hétten®, und sich schon wih-
rend des Erstkontaktes auf eine orga-
nische Verursachung ihres Leidens fi-
xiert zeigen. Der Empfehlung einer
Mitbehandlung auf psychologischer
Ebene begegnen sie zunéchst mit

Skepsis, sehr oft berichten sie als
Grund dafiir, dass sie sich von Vorbe-
handlern als Simulanten verunglimpft
gefiihlt hitten [1]. Daher bediirfen FM-
Patienten schon zu Beginn der Arzt-
Patienten-Beziehung einer entspre-
chenden Aufklarung und Motivation,
auf der psychologischen Therapieebe-
ne mitzuarbeiten.

3. Besonders auffillig ist die Tatsache,
dass bei etwa zwei Drittel der Patien-
ten ein frithkindlicher Missbrauch
oder Gewalt gefunden wurden [8].

Psychometrische Untersuchungen

Die psychologische Diagnostik hat demzu-
folge und unter Berticksichtigung der kon-
komitanten psychischen Beeintréachtigun-
gen folgende Symptome und Gegebenhei-
ten zu erfassen, die mit den beispielhaft in
Klammern angegebenen Instrumenten er-
fragt bzw. ermittelt werden konnen:

== Depressivitit (z. B. mit ADS-K, allge-
meine Depressivititsskala nach
Hautzinger u. Bailer),
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Schwerpunkt: Muskelschmerz

Tabelle 5

Allgemein

Internistisch-
rheumatologisch
Dermatomyositis)

Osteoporose

Hamochromatose
Orthopadisch

Hypermobilitat

Neurologisch
Multiple Sklerose

(n.b.Neuroborreliose)

Psychiatrisch-
psychotherapeutisch

Depression

Lokale Enthesiopathien
Statischmuskulare Dysbalancen

Muskulare fokale Dystonien

Morbus Recklinghausen

AuszuschlieBende Erkrankungen bei der Differenzialdiagnostik der Fibromyalgie

ArzneimittelNebenwirkungen

Funktionelle Syndrome (n.b. Reizdarmsyndrom,
,chronic fatigue syndrome”)

Entziindlich-rheumatische Erkankungen (rA, Kollagenosen, Morbus Boeck)
Chronische entziindliche Erkrankungen der Muskulatur (Myositis ossificans,

Infektionen mit Auswirkung auf das Bewegungssystem (Borreliose)
Endokrinologische Erkrankungen (n.b. Hypothyreose)

Psoriasis mit Gelenkbeteiligung
Disseminierte Tumorerkrankungen (n.b. Plasmozytom)

Myofasziale Schmerzsyndrome

Entziindliche/degenerative neuromuskulare Erkrankungen

Anhaltende somatoforme Storung
Somatisierungsstorung
,Post traumatic stress disorder”

== Schmerzverhalten und soziale
Unterstiitzung
(z.B. mit SSQ-6,,,Social Support
Questionaire®),

== frithkindlicher Missbrauch (z. B. mit
CTQ,,,Childhood Traumatization
Questionnaire®),

== posttraumatische Anpassungssto-
rung (z. B. mit PDS, ,,Posttraumatic
Disease Scale®),

== Verlust-und Versagungszustinde
(biographische Anamnese),

== Erfahrungen mit bisherigen
Therapien,

== psychiatrisches Screening (SCLgo-R,
»Symptom Check List® in der revi-
dierten Fassung).

Alternativ zu den vorgenannten Erhe-
bungsinstrumenten kann die SBAS (struk-
turierte biographische Anamnese fiir
Schmerzpatienten), die die oben genann-
ten Parameter und zusitzlich eine Ein-
schitzung der Grundstimmung und der
Ubertragung des Patienten beinhaltet, ver-
wendet werden [7].
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Klinik
Epidemiologische Daten

Haufigkeit
Die FM findet sich

== in ca. 3% der Bevolkerung
(Raspe u. Baumgartner, 1992,
zit.nach [1]),

== bei ca. 6% der Patienten einer
Allgemeinpraxis,

== Dis ca.20% der Patienten in
Rheumakliniken (Samborski u.
Andren, 1992, zit. nach [1]).

Altersverteilung

== Der Gipfel liegt bei 24-50 Jahren.

== Der Erkrankungsbeginn liegt um das
35. Lebensjahr.

== Das klinische Vollbild besteht meist
zu Beginn der Menopause.

== Retrospektiv ldsst sich zeigen, dass
die Zeit bis zur Diagnosestellung FM
bis zu 7 Jahre betragt.

Assoziierte Symptome

Die Héufigkeit assoziierter Symptome be-
tragt bei

== Pardsthesien etwa 60%,
== Kopfschmerzen vom Spannungstyp
iiber 50%.

Dazu finden sich andere vegetative Symp-
tome wie in B Tabelle 4 dargestellt.

Uberlappungen mit anderen funktio-
nellen somatischen Syndromen

Es bestehen Uberschneidungen zu den
folgenden Erkrankungen, die vegetative
Storungen als charakteristisches Symp-
tom besitzen [5]:

== chronisches Miidigkeitssyndrom in
58% der Fiille,

== Reizdarmsyndrom in 32-60% der
Fille,

== Reizblase in 40-60% der Fille,

= »,Restless-legs-Syndrom* in 31% der
Fille,

== Schlafstérungen 90-100% der Fille,
besonders Storung der Tiefschlaf-
phase IV (Non-REM-Phase), die zu
einem Gefiihl der Zerschlagenheit
am folgenden Morgen und dem Ge-
fiihl eines nichterholsamen Schlafes
fiihrt,

== multiple Chemikalienunvertraglich-
keit in 52% der Fille.

Psychische Storungen werden in insge-
samt 60-78% der Fille beschrieben; sie
treten in den folgenden Formen auf [32]:

== iiberschieflende Reaktion auf physi-
schen und psychischen Stress mit ra-
scher Ermiidbarkeit und Erschop-
fung, geringer Belastbarkeit, Leis-
tungs-und Konzentrationsschwiche,

== gehduft depressive Stérung,

== gehduft Angststorung.

Die Abgrenzung der FM gegeniiber psy-
chischen Stérungen wird kontrovers dis-
kutiert. Nach dem derzeitigen Kenntnis-
stand ldsst sich formulieren, dass mit dem
FMS assoziierte psychische Stérungen
hiufig, aber nicht obligat sind. So zeigt
sich die Lebenszeitprévalenz von Angst-



Konzept der Entstehung abnormer Schmerzempfindung bei der FM
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Abb. 1 A Konzept der Entstehung abnormer Schmerzempfindung bei der FM nach Weigent et al.
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storungen, depressiven Stérungen und so-
matoformen Stérungen bei FM-Patienten
im Vergleich zur Durchschnittsbevélke-
rung und im Vergleich zu entziindlich-
rheumatischen Erkrankungen erhéht [2,
5,6].Bei nur einem Teil der FM-Patienten
lassen sich parallel die ICD-10-Kriterien
einer anhaltenden somatoformen
Schmerzstérung anwenden [3]. Dieser Tat-
bestand ldsst anzweifeln, dass die FM eine
Sonder- oder Unterform einer psychi-
schen Erkrankung ist. Insbesondere be-
stehen z. Z. aus den bisher vorliegenden
Untersuchungsergebnissen auch keine
Hinweise darauf, dass die FM eine Vari-
ante einer Major Depression ist. Die Hau-

figkeit der FM ist bei Patienten mit einer
Major Depression nicht héher als in der
Gesamtbevolkerung.

Atiologie und Pathogenese

Wihrend im Jahre 1994 ein internationa-
ler Expertenkonsens unter der Schirm-
herrschaft der Canadian Physical Medi-
cine Research Foundation zum Ergebnis
hatte [33], dass die unten genannten Fak-
toren weit gehend gesichert als FM aus-
16sende bzw. chronifizierende Faktoren
angesehen werden kénnen, wurde im Jah-
re 1998 in Neuseeland unter der Schirm-
herrschaft der Accident Rehabilitation and

Compensation Insurance auf einer natio-
nalen Expertenkonferenz mehrheitlich
dafiir votiert, dass die Ursachen der FM
nicht bekannt sind [23].

Eine mogliche Kaskade pathogeneti-
scher Bedingungen und Abldufe fiir das
Entstehen abnormer Schmerzempfindung
und gesteigerten Schmerzerlebens wur-
de von Weigent et al. postuliert [31],an de-
ren Ende die fiir die FM charakteristische
erniedrigte Schmerzschwelle mit genera-
lisiertem andauerndem Schmerz steht
(8 Abb.1).

Wahrscheinlich an der Fibromyalgie
beteiligte pathophysiologische
Mechanismen

Endokrine Dysfunktionen

Als Auffilligkeiten mit Verdacht auf pa-
thogenetische Bedeutung fiir das Zustan-
dekommen der FM, zumindest als Epi-
phdnomen, gelten aufgrund der Bedeu-
tung innerhalb einer moglichen Kaskade
insbesondere folgende Stérungen auf en-
dokriner Ebene:

== Dysfunktion auf der Hypothalamus-
Hypophysen-Nebennieren-Achse
(»hypothalamic-pituitary-adrenal
axis“, HPA-axis) im Sinne einer
Hyperreaktivitt.
Hyperfunktion der Nebennierenrin-
de mit insbesondere abends erh6h-
tem Kortisolspiegel und aufgehobe-
ner zirkadianer Rhythmik, aber
mangelndem Anstieg des Kortisols
unter korperlicher Belastung; ernied-
rigte Kortisolspiegel unter unstimu-
lierten Bedingungen, eine reduzierte
Kortikotropin- (ACTH-)Freisetzung
nach exogener Verabreichung von
»corticotropin releasing hormone*
(CRH) sowie eine Supersuppression
der Kortisolfreisetzung nach Dexa-
methasongabe.

== Ferner findet sich eine Dysfunktion
der Hypothalamus-Hypophysen-
Schilddriisen-Achse (,,hypothala-
mus-pituitary-thyroid axis“, HPT-
axis).
Die Anderung betrifft eine Stérung
der Konversion von freiem Thyroxin
(fT4) in freies Trijodthyronin (fT3);
hieraus folgt ein Absinken des biolo-
gisch relevanten T3 bei gleichzeitig
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Schwerpunkt: Muskelschmerz

niedrigem thyreoidstimulierenden
Hormon (TSH).

== Weiter wurden niedrigere Werte fiir
freies und gebundenes Kalzium im
Vergleich zu Gesunden gefunden,
wihrend Kalzitonin herunter- und
Parathormon als Folge der niedrigen
Kalziumwerte hochreguliert er-
scheint.

== Auflerdem zeigte sich eine v.a. ndcht-
lich verminderte Sekretion von
Wachstumshormon und damit als
Konsequenz ein erniedrigtes Soma-
tomedin C. Dies diirfte mit den
Schlafstérungen zusammenhangen,
da die Sekretion von Wachtumshor-
mon physiologischerweise an den
Schlaf gebunden ist.

Viele der endokrinen Regulationsénde-
rungen finden ihre Entsprechungen in
den Symptomen der die FM begleitenden
funktionell organischen Stérungen
(B Tabelle 7):

Unbestritten sind die in weiteren Un-
tersuchungen zu klarende, z. T. betrécht-
liche Erh6hung von Substanz P im Liquor
cerebrospinalis (bis zum 5-fachen) [24]
sowie die Erniedrigung von Serotonin und
Tryptophan in Serum und Liquor. Diese
Abweichungen der Hormonregulation
und der Transmitter konnen auch die Fol-
ge von Dysregulationen auf héherer Ebe-
ne sein.

Aus neuroendokrinologischen Unter-
suchungen ist schon ldnger bekannt, dass
im Rahmen der chronischen Stressreak-
tion bei FM hypothalamische CRH-pro-
duzierende Neurone aktiviert werden [29].
»Corticotropin releasing hormone“ ist u.a.
fiir die Ausschiittung einer Reihe von Zy-
tokinen verantwortlich. Seine Aktivitéts-
steigerung fiihrt auch zu Angstlichkeit
und Depressivitdt und kénnte damit die
begleitenden psychischen Stérungen bei
FM-Patienten erklédren [30].

SchliefSlich sind FM-Patienten wesent-
lich empfindlicher fiir Stress. Uberhaupt
ist die Konstellation der endokrinologi-
schen Dysfunktionen und der psychi-
schen Storungen ein starkes Indiz fiir eine
andauernde {iberschieflende Antwort auf
Stressreize. Neeck u. Riedel sehen im Ver-
halten und in den Veridnderungen der
Hormonregulation FM-Kranker Ahnlich-
keiten mit dem ,,sickness behaviour®
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Tabelle 6

Differenzialdiagnostik zwischen myofaszialem Schmerzsyndrom und Fibromyalgie

Myofasziales Fibromyalgie
Schmerzsyndrom
Geschlechterverteilung (Manner:Frauen) ca.1:1 1:9-1:7
Krankheitsbeginn Haufig akut Haufig schleichend
Triggerpunkte Obligat Fakultativ
Tender points Keine Obligat
Palpationsbefund am Muskel Verspannt Diffus schmerzempfindlich

Lokal druckempfindlich  Weich teigig

Tabelle 7

Schwéche und Adynamie

Dermographismus
Depressivitat

Symptome, der die FM begleitenden funktionell organischen Storungen

Niedriges Wachstumshormon
Niedriges Schilddriisenhormon

Niedrige Kalziumwerte
Gestorte zirkadiane Rhythmik des Kortisols

kranker Individuen, wie es auch bei im
Sozialverbund lebenden Tieren beobach-
tet werden kann. Die iiberhohte
»Stressantwort“ des FM-Kranken spielt
dabei eine chronifizierende Rolle, indem
die CRH-produzierenden Neurone des
Hypothalamus auch auf vergleichsweise
banale Reize des tédglichen Lebens mit
Stressantwort auf relativ hohem Niveau
antworten [20].

Dysfunktion des autonomen Nerven-
systems
Es besteht ferner die Hypothese, dass die
meisten Symptome der FM auf eine Dys-
funktion des autonomen Nervensystems
(vermehrte sympathische und vermin-
derte parasympathische Aktivitét) zu-
riickgefiihrt werden konnen [15]. Ein an-
dauernd erhohter nozizeptiver Einstrom
ist in der Lage, die Neuromodulation der
sensiblen afferenten Impulse zu verdn-
dern. Noch ist nicht vollstdndig geklart,
welche Mechanismen den nozizeptiven
Input zu Gunsten der schmerzhemmen-
den Modulation verstirken. Sicher scheint,
dass eine anhaltende Hemmung des ab-
steigenden schmerzhemmenden Systems
auf supraspinaler Ebene zu dauerhafter
Enthemmung aktivierender Neurone fiih-
ren kann [16].

Wegbereiter fiir die FM auf der psy-
chologischen Ebene sind nach Bennett
[3], Ecker-Egle [6] und Wolfe [33]:

== psychosoziale Belastungen und aktu-
elle/friihere psychische Stérungen
(bei FM hidufig, aber nicht obligat),

== sensorische Hypervigilanz (mogli-
cherweise als Angstidquivalent),

== biographische Belastungen im Sinne
negativer Kindheitserfahrungen
(emotionale Vernachldssigung, kor-
perliche Misshandlung, sexueller
Missbrauch),

== {iberaktiver Lebensstil (zur Kompen-
sation eines niedrigen Selbstwertge-
fiihls),

== maladaptive Krankheitsbewiltigung
(geringe Selbstwirksamkeitsiiberzeu-
gungen).

Autoren psychologischer Untersuchun-
gen zur FM betonen, dass die Befunde der
psychosozialen Belastungsfaktoren bei
Patienten in der Tertidrversorgung gefun-
den wurden, die Befunde aber fiir dieses
Patientenkollektiv nicht obligat sind. Die
Bedeutung psychischer Komorbiditit liegt
mehr in der ungiinstigen Auswirkung auf
den Krankheitsverlauf und fiihrt zu hdu-
figeren Begleitsymptomen, stirkeren
funktionellen Einschrinkungen sowie zu
hoherer Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen [6].

Histologische Befunde
Reproduzierbare anatomische Verénde-
rungen in der Muskel-Gewebsstruktur



konnten bei chronischen Muskelschmer-
zen nachgewiesen werden, sind aber fiir
die FM nicht spezifisch:

== In einem geringen Prozentsatz FM-
Kranker findet man eine diffuse Li-
pidvermehrung, die einem Karnitin-
mangel entspricht [28].

== Uberdurchschnittlich hdufig ist dage-
gen das Zusammentreffen einer FM
mit einem homozygoten Myoade-
nylatdesaminasemangel [27].

== Weitere Veranderungen wie Muskel-
Typ-II-Faser-Atrophie finden sich
bei anderen inaktivititsbedingten
Zustinden [22].

Heutige Vorstellungen

Die aktuell attraktivste Interpretation
all dieser Einzelbefunde besteht darin,
dass aus chronischen, hdufig lokalisier-
ten Muskelschmerzen iiber spinale und
supraspinale Mechanismen ein Syn-
drom generalisierter Muskelsehnen-
schmerzen entsteht und sich verselbst-
standigt. Dabei spielen eine zentrale Re-
gulationsstérung und eine daraus fol-
gende verdnderte subjektive Schmerz-
wahrnehmung die Hauptrollen. Diese
Vorginge sind im engeren Sinne psy-
chosomatisch bzw. somatopsychich, d. h.
die Wechselwirkungen funktioneller so-
matischer Symptome, endokriner Re-
gulation und psychischer Zustdnde und
Geschehen beeinflussen sich wechsel-
seitig negativ.

Verlauf und Krankheitsfolgen

Allgemein ist der Verlauf der FMS nicht
sicher prognostizierbar. Er scheint von
der Stufe der Versorgung, in der die FM-
Patienten untersucht und behandelt wer-
den,abzuhédngen: Wihrend 50% der FM-
Patienten einer hausérztlichen Praxis nach
2 Jahren die ACR-Kriterien nicht mehr er-
fiillten [9], zeigten Patienten, die an rheu-
matologischen Zentren der Tertiérversor-
gung behandelt wurden, nach 7 Jahren un-
verdnderte Schmerzen, Miidigkeit, De-
pressivitdt und Aktivitdtseinbuflen im All-
tag [36].

Bei linger bestehender Erkrankung
sind Folgen der FM objektivierbar; sie
spielen eine bedeutende Rolle im Rahmen
der Begutachtung [19]:

== Reduktion der willkiirlichen Muskel-
kraft der Flexoren und Extensoren
an Knie und Ellbogen,

== verminderte Ausdauerleistungsfa-
higkeit,

== Verminderung der psychomotori-
schen Leistung mit Einschrankungen
bei der Erledigung mentaler Aufga-
ben.

Die Hauptsymptomatik der FM (genera-
lisierte Schmerzen, Erschopfbarkeit) be-
grenzt qualitativ und quantitativ die Aus-
iibung mittelschwerer und schwerer kor-
perlicher bzw. andauernder leichter kor-
perlicher Arbeiten, insbesondere in
Zwangshaltungen und in klimatisch un-
giinstiger Umgebung [13]. Reizblasen-
bzw. Reizdarmsymptomatik mit einher-
gehender Urge-Inkontinenz sowie mittel-
schwere und schwere Depressionen stel-
len weitere erhebliche Einschrankungen
dar und kénnen die Bemithung um geis-
tige bzw. verantwortungsvolle Tétigkei-
ten vereiteln.

Durch die Diskrepanz zwischen zu er-
hebenden ,,objektiven Befunden bei der
FM und den erheblichen Beschwerden der
betroffenen Patienten kommt es in der
Regel zu falsch-negativen Beurteilungen
im Begutachtungswesen und im sozialen
Entschddigungsrecht. Die Begutachtung
hat sich daher bei Jahre bestehender Er-
krankung auf die nachweisbaren Beein-
trachtigungen und Funktionsstérungen
und nicht auf das Fehlen ,,objektiver Be-
funde zu stiitzen. Dabei bleibt das Prob-
lem bestehen, die Beeintrdchtigungen
nach Groflen zu bestimmen, die unabhin-
gig von der subjektiven Darstellung des
zu Untersuchenden erfasst werden kon-
nen.

Ein gleich grofles Problemfeld fiir die
FM-Patienten stellt die gegenwirtige Si-
tuation in der Rehabilitation dar. Mit Stel-
lung der Diagnose FM ist fiir die Betrof-
fenen fast ein Jahrzehnt ins Land gegan-
gen, das sie in die Chronifizierung und
nicht auf den Weg von dort heraus ge-
bracht hat. Diejenigen FM-Patienten, die
ihren Arbeitsplatz verloren haben, sind
nach Ablauf weniger Jahre mit dieser
Krankheit nicht mehr rehabilitierbar. Auf-
grund dieser Erfahrungen kommen der
korrekten und friihzeitigen Diagnosestel-
lung sowie der multimodal/interdiszipli-

nér zu konzipierenden Therapie mit dem
Ziel der Symptomkontrolle und der Er-
haltung der Funktion des Bewegungssys-
tems wichtige praventive Bedeutung zu.
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Die German Acupuncture Trial
(gerac) kurz vor dem Abschluss

Die Akupunktur genieB3t heute als alternative
Therapieform ein hohes Ansehen unter den
Patienten. Sie wird von etwa 20.000 Arzten in
Deutschland angewendet und hat damitim
Gesundheitswesen neben der medizinischen
auch eine erhebliche 6konomische Bedeutung
erlangt, wenngleich der sichere Nachweis ihrer
Wirksamkeit noch aussteht. Mit den qualitativ
hochwertigen kontrollierten randomisierten
gerac-Studien (www.gerac.de), die Teil eines
Modellverhabens im Rahmen der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) sind, soll nun nach
den Prinzipien der "Good Clinical Practice" die
Wirksamkeit der Akupunktur fiir die Indikatio-
nen "chronischer Kreuzschmerz", chronischer
Knieschmerz", "chronische Migrane" und
"chronischer Spannungskopfschmerz" be-
oder widerlegt werden.

Etwa 600 niedergelassene Kolleginnen und
Kollegen mit mindestens einem Akupunktur-
A-Diplom haben seit Februar 2002 ma3geblich
dazu beigetragen, dass die Einschleusung von
Patienten fiir die Kreuzschmerzstudie zu einem
erfolgreichen Abschluss gebracht werden
konnte. Auch in der Knieschmerzstudie kann in
ndchster Zeit mit einer erfolgreichen Beendi-
gung des Screenings gerechnet werden. Der
Einschluss von Patienten in die neurologischen
Studien verlduft hingegen noch sehr schlep-
pend. Obwohl der Kohortenteil des Modellvor-
habens gezeigt hat, dass sich viele Patienten
wegen Kopfschmerzen mit Akupunktur behan-
deln lassen, stellt sich die Frage, ob diese Pa-
tienten tatsdchlich unter Kopfschmerzen im
Sinne einer chronischen Migréne oder eines
chronischen Spannungskopfschmerzes leiden,
und damit eine Indikation fiir eine Akupunk-
turbehandlung gegeben ist. Mdglicherweise
wurden die Patienten bisher aber auch nur un-
geniigend auf die randomisierten Studien hin-
gewiesen; deshalb wird es weitere Anstren-
gungen in Form von Patientenaufrufen und
einer noch intensiveren Pressearbeit geben,
auch die Kopfschmerzstudien zu einem erfol-
greichen Ende zu fiihren.

Mit etwa 1000 Patienten pro Indikation
sind die gerac-Studien Gibrigens die weltweit
groBten kontrollierten Akupunkturstudien mit
zeitlich parallelen Vergleichsgruppen und die
ersten von den gesetzlichen Krankenkassen
(GKV) finanzierten GCP-konformen Therapie-

studien. Es ist zu erwarten, dass Ende 2004 Er-
gebnisse aus den Studien vorliegen, die we-
sentlichen Einfluss auf die Entscheidung einer
Erstattungsfahigkeit der Akupunktur durch die
GKV haben werden.

gerac — deutsche Akkupunkturstudien
www.gerac.de



