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Ein Ziel der interdisziplinaren S3-Leitlinie
zur Klassifikation, Diagnose, Pathophysio-
logie und Therapie des Fibromyalgiesyn-
droms (FMS) war [19], einen Beitrag zu
einer verbesserten Versorgungsqualitdt
der Betroffenen zu leisten. Die Leitlinie
wurde als Hilfe konzipiert, die Fehlver-
sorgung beziiglich Diagnostik und The-
rapie von Betroffenen mit FMS zu redu-
zieren und die Krankheitslast zu senken.
Dabei stand insbesondere die Reduktion
der in der Literatur beschriebenen hohen
Krankheitskosten und krankheitsbeding-
ten Beeintrachtigungen korperlicher und
sozialer Aktivititen im Alltag im Vorder-
grund.

Eine Fehlversorgung [hohe Anwen-
dungshiufigkeit von nichtsteroidalen
Antirheumatika (NSAR), Opioiden, pas-
siven physikalischen und invasiven Maf3-
nahmen] von deutschen FMS-Patienten
wurde bis zum Zeitpunkt der Publika-
tion der Leitlinie nur in klinischen Stich-
proben [7, 16] beschrieben. Ebenso lagen
aus Deutschland keine Daten vor, welche
die in angloamerikanischen Landern be-
schriebenen erhohten Krankheitskosten
von FMS-Patienten im Vergleich zu al-
ters- und geschlechtsgematchten Kont-
rollen in bevolkerungsbasierten Stichpro-
ben bestitigten [11, 14]. Inzwischen wur-
den zwei Studien aus Deutschland zur
medizinischen Versorgung von FMS-Pa-
tienten veroffentlicht. In einer Kohorten-
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Eine Analyse der Daten der Barmer Ersatzkasse
des Jahres 1.7.2008 bis 30.6.2009

studie wurde die Inanspruchnahme am-
bulanter Leistungen von 4983 FMS-Pati-
enten mit 4983 alters- und geschlechts-
gematchten Kontrollen im Zeitraum
2/2006 bis 2/2007 verglichen. Grundla-
ge der Analyse war IMS Medi Plus, eine
Datenbank von 9oo allgemeinmedizini-
schen Praxen in Deutschland. FMS-Pa-
tienten wiesen im Untersuchungszeit-
raum doppelt so viele Besuche beim All-
gemeinarzt, Uberweisungen zum Fach-
arzt und Krankschreibungen wie die
Kontrollpatienten auf. Die Krankheits-
kosten (Arztbesuche, Medikamente, sta-
tionire Behandlungen und Krankschrei-
bungen) wurden nicht berechnet. Die
Art der stationdren Behandlungen wur-
de nicht weiter differenziert. Die Stu-
die wurde von Pfizer finanziert [2]. Auf-
grund der Beschriankung auf Allgemein-
arzte war die Stichprobe nicht reprasen-
tativ fur deutsche Krankenversicherte.
In einer Analyse von Daten der ehemali-
gen GEK wurde die medikamentdse und
nichtmedikamentdse ambulante Thera-
pie von FMS-Patienten wihrend des Jah-
res 2007 untersucht. Stationare Behand-
lungen sowie Krankheitskosten wurden
nicht betrachtet [18]. Da in der GEK zum
Untersuchungszeitpunkt 2% der gesetz-
lich Krankenversicherten in Deutschland
versichert waren, ist die Représentativitat
der Stichprobe eingeschréankt.

Aufgrund der postulierten Fehlver-
sorgung und hohen Krankheitskosten
von FMS-Patienten in Deutschland so-
wie der methodischen Einschrankungen
der genannten Studien analysierten wir
Umfang, Art und Kosten der Behand-
lung von FMS-Patienten aus einer Stich-
probe von 7 Mio. Versicherten der ehe-
maligen BARMER mit folgenden Frage-
stellungen:
== Welche medikamentdse und nicht-

medikament6se Therapien werden

bei der BEK versicherten FMS-Pati-
enten verordnet?

== Welche stationdren Behandlungen
werden bei bei der BARMER ver-
sicherten FMS-Patienten durchge-
fithrt?

== Wie hoch sind die Krankheitskosten
der versicherten FMS-Patienten?

Studiendesign und
Untersuchungsmethoden

Die nachfolgenden Analysen basieren auf
Abrechnungsdaten der BARMER vor Fu-
sion mit der GEK. Von den etwa 7 Mio.
Versicherten wurden bei 14.870 Versi-
cherten in den Jahren 2007 und 2008 die
Diagnose My9.7 (Kodierung des Fibro-
myalgiesyndroms) wahrend einer am-
bulanten Behandlung gestellt. Um FMS-
Verdachtsdiagnosen zu eliminieren,
wurde zusitzlich gefordert, dass in den
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acht Quartalen mehr als zwei Abrech-
nungsfille vorlagen. Ein Abrechnungs-
fall bildet den Kontakt eines Versicher-
ten zu einem Arzt in einem Quartal ab.
Fiir die Patienten mit mehr als zwei Ab-
rechnungsfillen wurden die Arzneimit-
telverordnungen im Zeitraum 1.7.2008
bis 30.6.2009 analysiert.

Weiterhin wurden die stationdren Be-
handlungen ausgewertet. Hierzu wurden
die Versicherten ermittelt, die im Zeit-
raum 1.7.2008 bis 30.6.2009 stationdr mit
der Entlassungsdiagnose FMS behandelt
wurden.

Die Leistungsausgaben wurden nach
Hauptleistungsbereichen in direkte
Krankheitskosten (Arzneimittel, ambu-
lante und stationére Behandlung) und in-
direkte Krankheitskosten (Krankengeld)
zusammengefasst. Um die Ausgaben fiir
das FMS zu identifizieren, wurde die
Datenanalyse unter Ausschluss sehr kos-
tenintensiver Komorbiditéten wie Krebs,
Dialysetherapie, Demenz oder humanes
Immundefizienz-Virus (HIV), durchge-
fihrt.

Ergebnisse
Pravalenz

Bei 14.870 BARMER-Versicherten wur-
de im Betrachtungszeitraum eine FMS-
Diagnose in mindestens zwei Quarta-
len kodiert. Bei 11.532 Versicherten wur-
de ein FMS nur in einem Quartal kodiert.
Diese Patienten wurden aus der Analyse
ausgeschlossen. Insgesamt 6130 Patien-
ten wurden im Betrachtungszeitraum
stationdr behandelt. Von den betrachte-
ten 14.870 Versicherten mit ambulant ab-
gerechnetem FMS wurden 1410 Patien-
ten auch stationidr behandelt. Eine FMS-
Diagnose wurde bei insgesamt 19.592 am-
bulant und/oder stationir Behandelten
von 6.897.846 BEK-Gesamtversicherten
(0,3%) gestellt.

Alters-und Geschlechtsverteilung

Von den 19.592 Versicherten wurden Al-
ter und Geschlecht ermittelt, deren Ver-
teilung @ Abb. 1 zeigt. Das auf Alter und
Geschlecht bezogene Morbidititspro-
fil bei der BEK wurde auf die Alters- und
Geschlechtsstruktur der gesamten gesetz-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Aus Deutschland lagen bis-
her nur eingeschrankt reprasentative Daten
zu Behandlung und Krankheitskosten bei Pa-
tienten mit Fibromyalgiesyndrom (FMS) vor.
Material und Methoden. Bei 6.897.846 Ver-
sicherten der BARMER vor Fusion mit der
Gmunder Ersatzkasse (GEK) wurde in den
Jahren 2007 und 2008 analysiert, ob in acht
betrachteten Quartalen mehr als zwei Ab-
rechnungsfalle mit Diagnose M79.7 abge-
rechnet wurden (FMS-Falle). Neben Analy-
sen der Arzneimittelverordnungen im am-
bulanten arztlichen Bereich wurden bei die-
sen Patienten im Zeitraum vom 1.7.2008 bis
30.6.2009 auch Operationen- und Prozedu-
renschliissel (OPS) bei stationdren Behand-
lungen im Falle der Haupt- oder Nebenent-
lassungsdiagnose FMS erfasst.

Ergebnisse. Bei 14.870 Versicherten wurde
im Zeitraum vom 1.1.2008 bis 31.12.2009 im
ambulanten Bereich und bei 6130 Patienten

im stationdren Bereich eine FMS-Diagnose
kodiert. Die 1-Jahres-Pravalenz der FMS-Di-
agnose lag bei 19.592 Versicherten (0,3%). Im
ambulanten Bereich wurden nichtsteroidale
Antirheumatika bei 48%, schwache Opioide
bei 21% und starke Opioide bei 11% der Be-
troffenen verordnet. Insgesamt 8% wurden
ambulant psychotherapeutisch behandelt.
31% wurden stationar behandelt und 14%
der stationdr Behandelten mit einer multimo-
dalen Therapie. Die durchschnittlichen jahrli-
chen Leistungsausgaben lagen bei 4331 €.
Schlussfolgerung. Die Daten der BARMER
belegen die hohen Krankheitskosten und die
liberwiegend nicht leitlinienkonforme Be-
handlung des FMS in Deutschland.

Schliisselworter

Fibromyalgiesyndrom - Krankenkassendaten -
Krankheitskosten - Versorgungsforschung -
Leitlinien

Treatment and healthcare costs of fibromyalgia syndrome in
Germany. Analysis of the data of the Barmer Health Insurance (BEK)

from 2008-2009

Abstract

Background. The data available on the types
of treatment delivered and healthcare costs
of fibromyalgia syndrome (FMS) patients in
Germany are currently not representative.
Material and methods. The data from all
6,897,846 insured persons of the German
statutory health insurance company Barmer
Ersatzkasse (BEK) before the fusion with the
Gmiinder Ersatzkasse (GEK) were analyzed if
more than 2 billing cases with the diagnosis
M79.7 were found (FMS cases) in the 8 con-
secutive quarter years of 2007-2008. In these
cases the types and costs of out-patient treat-
ment as well as the operation and procedure
key (OPS) classification of in-patient treat-
ment in cases of any discharge diagnosis of
FMS were analyzed.

Results. A diagnosis of FMS was recorded in
14,870 insured persons in out-patient care
and in 6130 in-patients from 1%t January 2008

to 315 December 2009. The 1-year prevalence
of FMS diagnosis was 19,592 of the patients
(0.3%). Non-steroidal agents were prescribed
in 48%, weak opioids in 21% and strong opi-
oids in 11% of the out-patients with FMS.
Out-patient psychotherapy was conducted in
8% of the FMS cases. In 31% of the cases hos-
pital treatment was carried out of which 14%
received multicomponent therapy. The aver-
age healthcare costs were 4,331 € per year.
Conclusion. The data of the BEK document
high healthcare costs and treatment which

is mainly not in line with the recommenda-
tions of the German guidelines on the man-
agement of FMS.

Keywords

Fibromyalgia syndrome - Health insurance
data - Health costs - Health service research -
Guidelines
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lichen Krankenversicherungen (GKV)
tibertragen, um die untypische Alters-
und Geschlechtsstruktur der BARMER
GEK auszugleichen. Das Verhiltnis von
Frauen zu Ménnern betrug 12:1. Vor allem
in den Altersgruppen der 40- bis 8o-Jahri-
gen war dieser Unterschied auffillig und
hatte im Alter von 50 bis 60 Jahren sei-
nen Hohepunkt. Der Anteil der Ménner
mit FMS bleibt im Lebensverlauf nahezu
konstant.

Komorbiditaten

Bei 45% wurde eine somatoforme St6-
rung (F45), bei 50% eine depressive Episo-
de (F32), bei 17% eine Angststorung (F41)
und bei 82% Riickenschmerzen (M40-54)
kodiert.

Arzneimittel

Aus den Arzneimittelverordnungen wur-
den die Gruppen analysiert, zu denen
konkrete Verordnungsempfehlungen in
der interdisziplindren S3-Leitlinie [21]
bestehen. Dazu gehoren Psychopharma-
ka, Analgetika, Muskelrelaxanzien, An-
tikonvulsiva, 5-HT;-Rezeptorantagonis-
ten, Lokalanésthetika, Dopaminagonis-
ten, Virostatika und Hormone wie Kor-
tikosteroide oder Schilddriisenhormo-
ne. Von 14.870 ambulanten FMS-Fillen
erhielten nur 6o Patienten keine Arznei-
mittelverordnung aus diesen Substanz-
klassen. Exemplarisch werden Analgeti-
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ka- und Psychopharmakaverordnungen
dargestellt:

Analgetika

Insgesamt erhielten 67% der Patienten
mit FMS Analgetikaverordnungen. Nicht-
steroidale Analgetika (NSAR) wie Ibupro-
fen, Diclofenac oder Naproxen wurden
insgesamt bei 48% der Betroffenen ver-
ordnet. Insgesamt 21% der Patienten mit
FMS bekamen schwache Opioide wie Tra-
madol oder Tilidin-Kombinationen ver-
ordnet, 11% losten spezielle Betdubungs-
mittelrezepte fiir starke Opioide wie Mor-
phin ein (8@ Abb. 2).

Psychopharmaka

Insgesamt 56% aller Patienten mit FMS er-
hielten Psychopharmaka. Davon wurden
Antidepressiva bei 70,9%, Hypnotika und
Sedativa bei 11,6%, Anxiolytika bei 11,2%
und Neuroleptika bei 1,2% der Patienten
verordnet.

Fast 20% aller untersuchten Patien-
ten erhielten den Wirkstoff Amitripty-
lin rezeptiert. Dieses Medikament ist in
Deutschland zur Therapie chronischer
Schmerzen innerhalb eines therapeuti-
schen Gesamtkonzeptes und zur The-
rapie depressiver Stérungen zugelassen.
Mit grofiem Abstand auf Platz 2 konn-
te das Antidepressivum Duloxetin analy-
siert werden. Dieses Medikament wurde
bei knapp 8% der Patienten verschrieben.
Duloxetin ist in den USA zur Therapie des
FMS und in Deutschland zur Therapie
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Abb. 1 «Verteilung nach
Alter und Geschlecht

depressiver Storungen, der generalisier-
ten Angststorung und der diabetischen
Polyneuropathie zugelassen. Knapp we-
niger als 7% der untersuchten Versicher-
ten erhielten die Verordnung eines ande-
ren Antidepressivums, ndmlich Citalo-
pram (8 Abb. 3).

Ambulante Behandlung

Schmerztherapeutische Leistungen
Bei den 14.870 Versicherten wurden
wihrend des beobachteten Zeitraumes
132.649 EBM-Ziffern abgerechnet. Insge-
samt 80.025 Ziffern entfielen auf schmerz-
therapeutische Ziffern. Die am haufigsten
abgerechneten schmerztherapeutischen
Ziffern waren Akupunktur (bei 12%), In-
jektionstechniken am Spinalnerven (bei
6,8%) und Anleitung des Patienten zur
Selbstanwendung der transkutanen elek-
trischen Nervenstimulation (TENS, bei
6,6%; @ Tab.1).

Psychotherapeutische Leistungen
Insgesamt 52.624 Ziffern entfielen auf
psychotherapeutische Leistungen. Als
héufigstes psychotherapeutisches Verfah-
ren wurde die psychosomatische Grund-
versorgung bei 44,4% der Versicherten ab-
gerechnet. Bei 4,4% bzw. 3,9% der Patien-
ten erfolgte eine Verhaltenstherapie bzw.
eine tiefenpsychologisch fundierte Psy-
chotherapie (8 Tab. 2).
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Stationdre Behandlung
im Krankenhaus

Wihrend des 12-monatigen Beobach-
tungszeitraumes wurden 6130 Patienten
mit der Haupt- (2140 Patienten) oder
Nebenentlassungsdiagnose (3990 Patien-
ten) FMS stationédr im Krankenhaus be-
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handelt. Insgesamt wurden 16.600 Pro-
zeduren (OPS-Ziffern) durchgefiihrt
und abgerechnet. Die 10 am haufigsten
durchgefithrten OPS-Prozeduren sind
in @ Tab. 3 dargestellt;14,3% wurden mit
multimodaler Therapie behandelt. Mit
groflem Abstand folgte mit 7,6% Psycho-
therapie. Sechs derio haufigsten durch-

gefithrten schmerztherapeutischen Ver-
fahren waren interventionelle Verfahren
(B Tab.4). Von 875 Patienten, die statio-
nér eine multimodale Schmerztherapie
erhielten, wurden 47 Personen auch mit
invasiven MafSnahmen behandelt. Davon
erhielten 21 Patienten epidurale Injektio-
nen und Infusionen zur Schmerzthera-
pie, 14 eine Medikamenteninjektion an
Nervenwurzeln an der Wirbelsidule und
fiinf eine Medikamenteninjektion oder
-infusion an andere periphere Nerven.

Krankheitskosten

Die Leistungsausgaben pro Patient dif-
ferierten stark. Im analysierten Zeit-
raum fielen pro Patient durchschnittli-
che Leistungsausgaben von 4331 € an,
davon 3602 € direkte Krankheitskosten
(8 Tab.5). Die Standardabweichung lag
bei 6097 €. Das Minimum lag bei 229 €,
das Maximum bei 32.738 €.

Diskussion

Zusammenfassung der
wichtigsten Ergebnisse

Bei 19.592 von etwa 7 Mio. Versicherten
der ehemaligen BARMER mit der Dia-
gnose FMS wurden vom 1.7.2008 bis
30.6.2009 Art, Umfang und Kosten der
ambulanten und stationiren Behandlung
erfasst. NSAR wurden bei 48%, schwa-
che Opioide bei 21% und starke Opioi-
de bei 11% der Betroffenen ambulant
verordnet. Insgesamt 8% wurden am-
bulant psychotherapeutisch behandelt,
31% wurden stationidr behandelt. Bei nur
6% aller FMS-Fille erfolgte eine statio-
nére schmerztherapeutische oder rheu-
matologische Komplexbehandlung. Die
durchschnittlichen Leistungsausgaben
lagen bei 4331 €.

Vergleich mit anderen Studien

Methodik

In der GEK- [18] und IMS-Medi-Plus-
Studie [2] wurde ein FMS angenommen,
wenn die Diagnose My9.7 mindest einmal
im Erfassungszeitraum kodiert worden
war. In die vorliegende Studie wurden nur
Patienten eingeschlossen, fiir die in den
acht betrachteten Quartalen in mehr als



zwei Abrechnungsféllen eine FMS-Diag-
nose kodiert war. Dieses Vorgehen kann
zu einer niedrigeren Prévalenz des FMS in
der BARMER-Stichprobe fiihren.

Pravalenz und
Geschlechterverteilung

Die Préavalenz der Diagnose M79.7 bei
den BARMER-Versicherten lag mit 0,3%
unter der Pravalenz von 3,8% nach den
Survey-Kriterien einer reprasentativen
deutschen Bevolkerungsstichprobe des
Jahres 2008 [9]. In der GEK-Stichprobe
des Jahres 2007 lag die 1-Jahres-Préva-
lenz bei 0,2% und das Verhéltnis Frauen:
Minner bei 7:1 [18]. Die niedrigere Pra-
valenz des FMS sowie der hohe Anteil
von Frauen in den Krankenkassenstich-
proben kann, wie folgt, erklart werden:
Die Diagnosekategorie FMS wird von ei-
nigen Orthopaden, Psychiatern, Psycho-
somatikern und Schmerztherapeuten in
Deutschland weiterhin abgelehnt [8].
Stattdessen werden multiple orthopédi-
sche Diagnosen des Bewegungsappara-
tes bzw. psychische Stérungen kodiert.
Weiterhin ist von einer Dunkelziffer von
Patienten mit chronischen Schmerzen in
mehreren Korperregionen auszugehen,
welche die FMS-Diagnosekriterien er-
fullen, aber als lokale Schmerzsyndrome
kodiert und behandelt werden. Da das
FMS als Frauen-Krankheit gilt, wird das
FMS bei Ménnern mit chronischen mul-
tilokuldren Schmerzen manchmal nicht
in die moglichen Differenzialdiagnosen
eingeschlossen [17]. Die Verwendung der
Klassifikationskriterien des US-amerika-
nischen Kollegiums fiir Rheumatologie
(ACR) zur Diagnose des FMS [23] kann
wegen des ,Tender-point”-Kriteriums
Minner mit chronischen Schmerzen in
mehreren Korperregionen von der FMS-
Diagnose ausschlieflen, da diese auf-
grund einer hoéheren Schmerzschwelle
im Vergleich zu Frauen die fiir die FMS-
Diagnose erforderliche Zahl von posi-
tiven ,tender points“ seltener erreichen
[10].

Komorbiditaten

Die Héufigkeit kodierter komorbider de-
pressiver Storungen mit 50% ist identisch
mit der Privalenzrate der GEK-Studie [18]
und hoher als die der IMS-Medi-Plus-Stu-
die mit 20% [2]. Auch die Privalenz von

Tab.1 Top 5 EBM-Ziffern, die eine

Schmerztherapie anzeigen (n=14.870
Patienten)

Leistungsbezeichnung n (%)
Durchfiihrung der Korper- 1.796 (12,1)
akupunktur

Beratung/Gesprach im Rahmen 1.514(10,2)
der Schmerztherapie

Eingangsdiagnostik und 1.490 (10,0)
Abschlussuntersuchung zur

Behandlung mittels Korper-

akupunktur

Analgesie von Spinalnerven 997 (6,7)
(spezifische Injektionstechnik)

Anleitung des Patienten zur 988 (6,6)

Selbstanwendung der TENS

n Anzahl der behandelten Patienten; TENS trans-
kutane elektrische Nervenstimulation.

Tab.3 Top 10 OPS-Prozeduren

(stationdre Therapie) bei 6.130 Patienten
mit Fibromyalgiesyndrom

Bezeichnung n (%)
Multimodale Schmerztherapie 875 (14,3)
Psychotherapie - Einzeltherapie 465 (7,6)
Diagnostische Osophago- 426 (6,9)
gastroduodenoskopie
Ganzkorperplethysmographie 395 (6,4)
Funktionsorientierte physikali- 353 (5,6)
sche Therapie

Elektrotherapie (Ultraschallthe- 346 (5,6)
rapie; Hochfrequenztherapie)
Endoskopische Biopsie an 314 (5,1)
oberem Verdauungstrakt

Multimodale rheumatologische 313 (5,1)
Komplexbehandlung

Therapeutische Injektion, z. B. 299 (4,9)
an der Bandscheibe

Psychosomatische Therapie 290 (4,7)
n Anzahl der behandelten Patienten,

OPS Operationen- und Prozedurenschliissel.

Angststorungen mit 17% in dieser Stu-
die ist doppelt so hoch wie die der IMS-
Medi-Plus-Studie mit 8% [2]. Die Priva-
lenz von depressiven und Angststorun-
gen dieser Stichprobe liegen im mittleren
Bereich der Privalenzen von Ubersichts-
arbeiten zu komorbiden depressiven und
Angststérungen bei FMS-Patienten aus
verschiedenen klinischen internationalen
Kontexten [5]. Die niedrigen Pravalenzen
psychischer Stérungen in der IMS-Medi-

Tab.2 Top 5 EBM-Ziffern, die eine
Psychotherapie anzeigen (n=14.870
Patienten)

Leistungsbezeichnung n (%)

Verbale Intervention bei psycho-  6.595
somatischen Krankheitszustanden (44,4)

Differenzialdiagnostische Klarung  6.198

psychosomatischer Krankheits-  (41,9)
zustande

Probatorische psychotherapeuti- 1.132(7,6)
sche Sitzung

Verhaltenstherapie (Kurzzeit- 652 (4,4)
therapie, Einzelbehandlung)
Tiefenpsychologisch fundierte 583(3,9)

Psychotherapie (Kurzzeittherapie,
Einzelbehandlung)

n Anzahl der behandelten Patienten.

Tab.4 Top 10 Schmerztherapie-

prozeduren (stationdre Therapie) bei
6.130 Patienten mit Fibromyalgiesyndrom

Bezeichnung n (%)
Multimodale Schmerztherapie 875 (14,3)
Epidurale Injektion und Infusion 181(2,9)
zur Schmerztherapie

Injektion eines Medikamentes 173 (2,8)
in Gelenke der Wirbelsaule zur
Schmerztherapie

Injektion eines Medikamentesan 153 (2,5)

Nervenwurzeln und wirbelsdulen-

nahe Nerven zur Schmerztherapie

Komplexe Akutschmerzbehandlung 104 (1,7)
Multimodal-nichtoperative Komplex- 92 (1,5)
behandlung des Bewegungssystems
Injektion und Infusion eines Medi-
kamentes an andere periphere
Nerven zur Schmerztherapie
Erweiterte apparativ-tiberwachte
interventionelle Schmerzdiagnostik
mit standardisierter Erfolgskontrolle
Multimodale schmerztherapeuti-
sche Kurzzeitbehandlung

Injektion eines Medikamentes an
das sympathische Nervensystem
zur Schmerztherapie

n Anzahl der behandelten Patienten.

85(1,4)

57(0,9)

44(0,7)

25(0,04)

Plus-Datenbank kann durch die Tatsache
erkliart werden, dass bis zu 60% psychi-
scher Storungen in Hausarztpraxen nicht
erfasst werden [13].

Besonders imponiert, dass bei 82% der
Patienten mit FMS zusitzliche Riicken-
schmerzen diagnostiziert wurden. Dies
ist deshalb bemerkenswert, da die ACR-
Klassifikationskriterien Riickenschmer-
zen fiir die Diagnose eines FMS voraus-
setzen [23]. Der unspezifische Riicken-
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Tab.5 Durchschnittliche Ausgaben in

Hauptleistungsbereichen fiir Versicherte
mit Fibromyalgiesyndrom

Direkte Krankheitskosten Durchschnitt-
liche Aus-
gaben pro
Patientin €

Ambulante arztliche 501

Behandlung

Arzneimittel 427

Stationare Krankenhaus- 2229

behandlung

Sonstige Leistungserbringer 191
(Heil- und Hilfsmittel, wie z. B.
physikalische Therapie)

Indirekte Krankheitskosten

Krankengeld 729

schmerz ist daher ein integraler Bestand-
teil des FMS. Komorbide spezifische Rii-
ckenschmerzen sind in Anbetracht des
niedrigen Anteils spezifischer Ursachen
chronischer Riickenschmerzen beim
FMS selten. Der hohe Anteil von Riicken-
schmerzdiagnosen kann daher auf die
Kodierung von (unspezifischem) Riicken-
schmerz (anstelle des FMS) durch Arzte,
welche die Diagnose eines FMS ablehnen
oder dieses nicht in Erwigung ziehen, zu-
riickgefithrt werden, aber auch abrech-
nungstechnische Griinde (s. unten) sind
mehr als wahrscheinlich.

Arzneimittel

Der hohe Anteil an Verordnungen geht
tiber die bisherigen Erkenntnisse zur Ver-
sorgungssituation hinaus. Bisher wurde
davon ausgegangen, dass drei Viertel al-
ler FMS-Patienten medikaments behan-
delt werden und tiber ein Drittel der Be-
troffenen dauerhafte Medikamentenver-
ordnungen wegen des FMS erhalten [3].
Die BARMER-Daten kénnen hier ein sehr
realistisches Bild der Versorgung zeigen.
Arzneimitteldaten einer Krankenkasse
umfassen alle in Apotheken ausgegebenen
Medikamente, die verschreibungspflich-
tig sind. Abgegebene OTC-Préparate oh-
ne drztliche Verordnung werden nicht er-
fasst. Die Arzneimitteldaten wurden un-
abhingig von einem erfolgten Arztkon-
takt betrachtet.

Die Haufigkeit der Verordnungen ver-
schiedener medikamentdser Substanz-
klassen und nichtmedikamentdser The-
rapien aus Studien mit deutschen FMS-
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Patienten ist in @ Tab. 6 zusammenge-
fasst. Im Vergleich mit den 10 Jahre alten
Daten aus den rheumatologischen Ein-
richtungen [16] ist in den Daten der all-
gemeinmedizinischen Datenbank (IMS
Medi Plus, [2]) und der beiden Ersatz-
kassen ein Trend zur haufigeren Verord-
nung von Opioiden auszumachen. Die
Haufigkeit der NSAR-Verordnungen ist
im Laufe der Jahre eher gleich geblie-
ben. Eine Therapie des FMS mit NSAR
und starken Opioiden wird von der in-
terdisziplindren S3-Leitlinie des FMS
nicht empfohlen [21]. Auch unter Be-
riicksichtigung moglicher Komorbidita-
ten, welche eine (voriibergehende) Ein-
nahme von NSAR (z. B. aktivierte Arth-
rose) oder von starken Opioiden (z. B.
Polyneuropathie, Arthrose) rechtferti-
gen konnten, ist eine fehlerhafte Uber-
versorgung der FMS-Patienten mit die-
sen Substanzklassen abzulesen.

In beiden Ersatzkassenstichproben war
Amitriptylin das am haufigsten verordne-
te Antidepressivum. Die Behandlung von
Schmerzen und Schlafstérungen mit die-
ser Substanz wurde von der Leitlinie emp-
fohlen [21].

Ambulante Behandlungen
Komplementire alternative Verfahren
wie Akupunktur haben eine hohe Akzep-
tanz bei Patienten. FMS-Patienten fordern
Akupunktur unserer klinischen Erfah-
rung nach in der Therapie ein, auch wenn
Belege zur Wirksamkeit widerspriichlich
sind [15, 19]. Hier ergénzen sich Patienten-
wunsch und 6konomische érztliche Inte-
ressen. Akupunkturleistungen werden
in der Behandlung chronischer Riicken-
schmerzen und chronischer Knieschmer-
zen (Gonarthrose) von den gesetzlichen
Krankenversicherungen vergiitet, nicht
jedoch bei FMS. Die Notwendigkeit einer
Riickenschmerzdiagnose zur Abrechnung
der Akupunkturleistung kann ein weite-
rer Grund fiir die hohe Préavalenz von 82%
Riickenschmerzdiagnosen bei den FMS-
Patienten sein.

TENS-Behandlungen wurden eben-
falls — trotz einer Evidenz fiir fehlende
Wirksambkeit und einer negativen Emp-
fehlung in der FMS-Leitlinie [19] - bei 7%
der FMS-Patienten eingesetzt.

Die Haufigkeit von psychotherapeuti-
schen Leistungen mit etwa 8% erscheint

sehr gering, zumal bei 50% der Betroffe-
nen zusitzlich eine Depression und bei
17% gleichzeitig eine Angststorung dia-
gnostiziert wurde. Eine Psychotherapie
wurde in der Leitlinie bei komorbiden
seelischen Stoérungen empfohlen [22].
Diese Zahlen scheinen klinische Erfah-
rungen zu bestétigen, wonach die Betrof-
fenen in der Erkrankung eher eine kor-
perliche Ursache vermuten und eine Fo-
kussierung auf die seelische Ebene durch
die Psychotherapie ablehnen. Eine alter-
native Erklarung ist, dass ambulante Psy-
chotherapeuten es versiumen, fiir FMS-
Patienten passende Psychotherapieange-
bote zu machen, in die auch Erkenntnis-
se der psychologischen Schmerztherapie
einfliefen. Die relative hdufige Anwen-
dung von Gesprichsleistungen im Rah-
men der psychosomatischen Grundver-
sorgung ist jedoch leitlinienkonform
[12].

Im ambulanten Sektor waren interven-
tionelle Injektionstechniken in den Top 5
der erbrachten Leistungen vertreten ent-
gegen den Empfehlungen der Leitlinie
[19]. Die Haufigkeit der Anwendung in-
terventioneller Verfahren ldsst sich unse-
res Erachtens nicht durch mégliche Ko-
morbiditaten erklaren. Auch hier schei-
nen sich Patientenwunsch und 6konomi-
sche Anreize bei der Vergiitung zu verbin-
den.

Stationdre Behandlungen

Auch wenn bei den stationdren Leistun-
gen leitlinienkonform die multimodale
Schmerztherapie iiberwog [1], wurden -
wie im ambulanten Bereich - interventio-
nelle Verfahren eingesetzt, deren Héufig-
keit unseres Erachtens nicht durch maogli-
che Komorbidititen zu erkldren ist. Auch
hier diirften 6konomische Anreize eine
nicht unerhebliche Rolle spielen, zumal
diese Verfahren nicht zwingend einen sta-
tiondren Aufenthalt erfordern.

Krankheitskosten

Aufgrund unterschiedlicher Berech-
nungsmethoden ist der Vergleich mit
anderen Studien eingeschriankt. Die
jahrlichen direkten Krankheitskosten
von 3160 € und indirekten Krankheits-
kosten von 721 € der BARMER-Stich-
probe liegen im Bereich der Schitzun-
gen der IMS-Medi-Plus-Studie [2]. La-



chaine et al. [14] berechneten jahrliche
direkte Krankheitskosten von 4065 $
in Kanada [14]. Kleinman et al. [11] be-
rechneten jahrliche direkte und indirek-
te Krankheitskosten fiir FMS-Patienten
von 8452 $ vs. 11.253 $ fiir Arthrose und
4013 $ fur Nicht-FMS-Kontrollen [11].
Die Krankheitskosten bei deutschen Pa-
tienten scheinen denen der kanadischen
Patienten vergleichbar. Die Krankheits-
kosten bei den US-amerikanischen Pa-
tienten liegen hoher, vermutlich wegen
des hoheren Anteils berufstitiger Pa-
tienten mit Bezug von Krankengeld so-
wie des Einschlusses von Rentenzahlun-
gen in die Kalkulation der indirekten
Krankheitskosten.

Einschrankungen

Die Sensitivitat und Spezifitit der in der
Studie verwendeten Definition eines FMS
ist nicht bekannt, da die zur FMS-Diag-
nose verwendeten Kriterien der jeweili-
gen Arzte unbekannt sind. Es gibt jedoch
keinen Goldstandard zur Diagnose des
FMS [6].

Die Daten zum Medikamentenge-
brauch beschranken sich auf verschrei-
bungspflichtige Medikamente. Ob die
verschriebenen Medikamente auch ein-
genommen wurden bzw. ob zusitzlich
frei verkéufliche Medikamente verwen-
det wurden, ldsst sich nicht erfassen.

Datenauswertungen einer Kranken-
kasse konnen stets nur mit Einschréin-
kungen die Versorgungsrealitit abbilden.
Krankenkassendaten sind Abrechnungs-
daten, dies bedeutet, dass nur das kodiert
wird, was auch erlosrelevant ist. Die sta-
tiondren Abrechnungsdaten weisen die
hochste Datenqualitét aller bei einer Kas-
se verfiigbaren Daten auf.

Trotz der hohen Patientenzahl ist die
Stichprobe vermutlich nicht vollstindig
reprasentativ, da AOK- und Privatver-
sicherte nicht erfasst wurden. Es ist z. B.
moglich, dass nicht empfohlene teurere
Behandlungen, wie interventionelle Ver-
fahren, bei privatversicherten FMS-Pati-
enten haufiger eingesetzt werden als bei
Patienten von Ersatzkassen der allgemei-
nen Ortskrankenkassen (AOK).

Die 1-Jahres-Pravalenz des FMS bei
Versicherten der BEK lag mit 0,3% deut-
lich unter den Punktprévalenzraten von

Tab. 6 Vergleich der Haufigkeit von Therapien bei Patienten mit Fibromyalgiesyndrom

in Deutschland
259 Patienten 125 Patien- 4,983 Patien-  2.857 14.870
von 6 Kliniken ten einer tenIMSMedi  Patienten Patienten
des Rheumazen- Schmerzam-  Plus 2006- der GEK der BEK
trums Heidel- bulanz 2003- 2007 [1] 2006— 2008-
berg 1998[15] 2004 [6] 2007 [17] 2009
NSAR 42%* 71% (inklusive  48%** 31%** 48%**
anderer Stufe-
1-Analgetika)*
Antidepressiva 33%* 559%%* 25%%* 47%** 40%**
Opioide
Gesamt 14%* 20%* 22%** 40%** 32%**
Schwach 8%* 10%** 219%**
Stark 30%** 11%**
Sedativa/ 7%* 19%* 12%** Keine 10%**
Hypnotika Angaben
Antikonvulsiva Keine Angaben  Keine 4%** 6%** 59%%**
(Pregabalin, Angaben
Gabapentin)
Kortikosteroide 5%%* Keine 11%** Keine 49%**
Angaben Angaben
Psychosomatische Keine Angaben  Keine Keine Angaben  3%** 349%**
Grundversorgung Angaben
Psychotherapie 7%*** 319%*** Keine Angaben  13%** 6%**
*Punktpravalenz; **1-Jahres-Pravalenz; *** im bisherigen Verlauf des Fibromyalgiesyndroms;
NSAR nichtsteroidale Antirheumatika; GEK Gmiinder Ersatzkasse; BEK BARMER Ersatzkasse.

3,2-3,8% aus epidemiologischen Studien
in Deutschland [9]. Aufgrund der ho-
hen Raten psychischer Komorbidititen in
der vorliegenden Stichprobe ist es mog-
lich, dass in der Stichprobe schwere und
chronifizierte Verlaufsformen iiberwo-
gen und die Krankheitskosten des FMS
daher iiberschitzt wurden. Weiterhin ist
bei den Préavalenzen zu beachten, dass in
die Stichprobe nur die Versicherten einge-
schlossen wurden, die in den betrachteten
Quartalen mehr als zwei Abrechnungsfil-
le mit der Diagnose M79.7 (FMS) erhiel-
ten. Damit wurden die Patienten ausge-
schlossen, bei denen nur einmalig diese
Diagnose kodiert wurde.

Ein Vergleich der Krankheitskosten
mit einer alters- und geschlechtsgematch-
ten Kontrollgruppe von Patienten mit an-
deren chronischen Schmerzsyndromen
(z. B. Arthroseschmerz) erfolgte nicht.

Schlussfolgerungen

Zusammen mit der GEK- und IMS-Medi-
Plus-Studie belegt die Analyse der BAR-
MER die Fehlversorgung eines hohen An-
teils von FMS-Patienten sowie die hohen
FMS-assoziierten Krankheitskosten in

Deutschland. Krankenkassendaten kon-
nen in Zukunft die Grundlage einer Uber-
priifung der Umsetzung der Empfehlun-
gen der S3-Leiltinie zum FMS, aber auch
weiterer Leitlinien sein.

Leitlinien sind fiir Arzte nicht recht-
lich bindend und haben weder haftungs-
begriindende noch -befreiende Wirkung
[4]. Daher bleibt es den Arzten in der Pa-
tientenversorgung iiberlassen, ob sie ihre
Therapieentscheidungen an den Leitli-
nienempfehlungen ausrichten oder nicht.
Okonomische Aspekte fliefen neben
dem Patientenwunsch in arztliche The-
rapieentscheidungen ein. So lange vor al-
lem interventionelle Therapieverfahren
wie Nervenblockaden ambulant wie sta-
tiondr gut bezahlt werden, werden diese
auch weiterhin angewendet werden. Dis-
kutiert werden muss daher die Frage, ob
Leitlinien allein eine Anderung des arzt-
lichen Verordnungsverhaltens herbeifiih-
ren konnen, oder ob hierzu nicht zielge-
richtete Vergiitungsanreize im Rahmen
von abgestimmten Versorgungsprozessen
notwendig sind.
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Fazit fiir die Praxis

Die Daten der ehemaligen BARMER be-
legen eine nichtleitlinienkonforme Be-
handlung eines erheblichen Teils der
FMS-Patienten mit NSAR, starken Opioi-
den, Akupunktur und invasiven Maf3-
nahmen (Injektionen an der Wirbelsaule
und Nervenwurzeln) in Deutschland. Die
Fehlversorgung mit invasiven Maf3nah-
men kann durch Abrechnungsanreize
und den vergeblichen arztlichen Versuch
bzw. Patientenwunsch, einen chroni-
schen Schmerz in mehreren Korperregio-
nen lokal zu behandeln, erklart werden.
Insbesondere bildet sich in den Daten die
Kollision ethischer und wirtschaftlicher
Aspekte ab.

Die Fehlversorgung mit NSAR und star-
ken Opioiden kann auf dem vergebli-
chen arztlichen Versuch bzw. Patienten-
wunsch beruhen, einen hohen polysym-
ptomatischen Leidensdruck mit starken
Medikamenten zu lindern.

Die BARMER-Daten belegen, dass psychi-
sche Komorbiditdten beim FMS haufig
und fiir das therapeutische Vorgehen zu
beriicksichtigen sind.

Die interdisziplindre S3-Leitlinie zum Fi-
bromyalgiesyndrom stellt dem Prakti-
ker einen Handlungskorridor fiir sinn-
volle therapeutische Mafnahmen beim
FMS zur Verfiigung. Im Langzeitmanage-
ment von FMS-Patienten sind aktivieren-
de korperliche und psychologische Maf3-
nahmen sowie eigenstandig anwendba-
re Ganzkorperwarmemafinahmen zu be-
vorzugen [12].
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