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Nach einer amerikanischen Studie zu ur-
teilen sollen etwa 2 Prozent der Bevélke-
rung am Fibromyalgie-Syndrom (FMS) lei-
den. Frauen sind dabei deutlich haufiger
betroffen als Manner (Verhéltnis 9:1).

Zu den Leitbefunden dieser immer noch
etwas ratselhaften Erkrankung gehoren
Myalgien, die sich bis hin zu einem
«Ganzkorperschmerz» auswachsen kon-
nen, daneben ein Steifigkeitsgeftihl und
oft Abgeschlagenheit. Pathognomonisch
sind druckschmerzhafte Sehnenansatz-
punkte, die sogenannten «tender points».
Nach einer Ubereinkunft missen 11 von
18 definierten tender-points druckschmerz-
haft sein (Abbildung) auf der folgenden
Seite), um die Diagnose eines FMS stellen
zu kénnen.

Ursache unbekannt

Bis heute ist es nicht gelungen, die Ursa-
che(n) der Erkrankung ausfindig zu ma-
chen oder dem Beschwerdebild ein ein-
deutiges pathophysiologisches Korrelat
zuzuordnen. Sicher ist allerdings, dass es
sich beim FMS nicht um eine entzlndliche
Erkrankung handelt. Etliche Forscher ge-
hen davon aus, dass die Schmerzen nicht
muskuldren Ursprungs sind, sondern der
Defekt im Nervensystem zu suchen ist.
Auffallig ist, dass viele FMS-Patientinnen
daneben weitere Stérungen oder Erkran-
kungen aufweisen, wie etwa chronisches
Midigkeits-Syndrom, Reizdarm, Angst
oder Polymyalgia rheumatica. Man nimmt
deshalb an, dass neuroendokrine oder
Stressreaktionsveranderungen eine Rolle
im Krankheitsgeschehen spielen. Unab-
weisbar spielen psychosoziale Faktoren
eine erhebliche Bedeutung im Krankheits-
erleben der Betroffenen.

Schwierige Behandlung

Eine spezifische Behandlung des FMS gibt
es nicht, allerdings lassen sich die Be-
schwerden durchaus lindern. Die Erkran-
kung selbst ist damit oft aber nicht voll-
standig zu besiegen. Die Erfahrungen
zeigen, dass rund zwei Drittel der Patien-
ten nach 10 bis 15 Jahren immer noch
erkrankt sind, etwa ein Drittel weist das
Vollbild nicht mehr auf, ist jedoch nicht
ganz schmerzfrei.

Therapeutisch stehen eine Reihe von me-
dikamentdsen und nichtpharmakologi-
schen Massnahmen zur Verflgung, die
sich mehr oder weniger gut bewahrt ha-
ben und in einem individuellen Behand-
lungskonzept zum Einsatz kommen
kénnen. Die JAMA-Autorengruppe hat
nun systematisch Studien zusammenge-

ARS MEDICI 902005 417

FORMATION

CONTINUE

MielrikE

Das Fibromyalgie-Syndrom lasst
sich anhand der Anamnese und
korperlichem Befund stellen.
Wegweisend sind druckschmerz-
hafte Sehnenansatzpunkte.

Das Behandlungskonzept bein-
haltet in erster Linie Medika-
mente, Bewegung und Verhal-
tenstherapie.

tragen, um wenigstens Anhaltspunkte fir
eine evidenzbasierte Therapie geben zu
konnen. Allerdings stiess das Unterfangen
auf Probleme, da fur viele Einzeltherapien
die Studienlage nicht befriedigend ist,
etwa aufgrund recht kurzer Nachbeob-
achtungszeiten.

Immerhin fanden die Autoren eine starke
Evidenz fur den Nutzen einer eingehen-
den Patientenedukation, zu der die Er-
kldrung der Krankheit im persdnlichen
Gesprach, in Gruppensitzungen mit Be-
troffenen und die Aushandigung von In-
formationsmaterialien gehort. Fir ein-
zelne Betroffene durfte es eine gewisse
beruhigende Wirkung haben, dass die Er-
krankung keine organischen Schadigun-
gen der Gelenke, Muskeln und Sehnen
hervorruft. Bei neu diagnostiziertem FMS
ist es zudem wichtig, auf die oben ge-
nannten Komorbiditdten zu achten und
diese in das Behandlungskonzept einzu-
beziehen (z.B. Schlafstorungen).

In einem zweiten Schritt, empfehlen
die Autoren, sollte ein medikamentoser
Therapieversuch mit einem niedrig dosier-
ten trizyklischen Antidepressivum, etwa
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Abbildung: 11 der 18 «Tender-points» mussen druckschmerzhaft sein, um die FMS-Dia-

gnose zu stellen

Amitriptylin (z.B. Saroten®), gemacht wer-
den. Das Trizyklikum sollte zur Nacht
verabreicht werden, weil es nicht nur
schmerzdistanzierend, sondern auch schlaf-
anstossend wirkt. Man geht davon aus,
dass mindestens jeder dritte Patient von
dieser Behandlung profitiert.

Doch ist es mit Medikamenten allein nicht
getan. Eine hohe Wirksamkeit ist von
Bewegungstbungen und der kognitiven
Verhaltenstherapie zu erwarten. Zum Be-
wegungsprogramm gehdren Betatigungen
wie Schwimmen, Aerobic und Spazier-
gange; Jogging wird zumeist nicht emp-
fohlen. Die Verhaltenstherapie vermag —
anders als manche andere Massnahme —
auch auf langere Sicht einen guten Bei-
trag zu leisten, die Schmerz zu verringern
und die Funktionstichtigkeit der Patien-
ten zu steigern. Die Verhaltenstherapie
kann mit den Fitnessibungen kombiniert
werden, ist aber auch fir sich wirksam.
Weitere, nichtmedikamentdse Therapie-
verfahren werden mit einer mittleren
Wirksamkeitsevidenz beurteilt und kom-
men in der Praxis oft zur Anwendung.

Hierzu zahlen Autogenes Traiining, die
progressive Muskelrelaxation nach Jacob-
sen und die Gesprachstherapie. Physio-
therapeutisch kommen Dehniibungen und
Ganzkorper-Warmetherapie (z.B. Infrarot-
Warmekabine), aber bei einem Teil auch
die Kaltetherapie in Betracht. Feuchte
Kalte- und Warmeanwendung lindern die
Beschwerden hingegen nicht.

Wenn all diese Massnahmen nicht genu-
gend Erfolg bescheren, ist in einem dritten
Schritt eine Uberweisung an einen Spezia-
listen zu erwdgen, etwa an einen Psychia-
ter, Rheumatologen oder Schmerzthera-
peuten. Die Facharzte werden dann auch
einen Versuch mit selektiven Serotonin-
Wiederaufnahmehemmern (SSRI) oder
dem Analgetikum Tramadol (z.B. Dolotra-
min®) in Betracht ziehen. FUr SSRI ist die
Datenlage noch etwas widerspriichlich,
wahrend Tramadol seine Wirksamkeit un-
ter Beweis gestellt hat, wenngleich hinter
dem langerfristigen Nutzen und der Ver-
traglichkeit noch ein Fragezeichen steht.
In einer aktuellen Studie erwies sich Tra-
madol in Kombination mit Paracetamol
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gegenUlber Plazebo als eindeutig Uberle-
gen. Hingegen sind NSAR in Monothera-
pie weitgehend unwirksam, allenfalls in
Kombination mit Trizyklika kann gele-
gentlich ein Versuch gerechtfertigt sein.
Opioide sind nur dann zu erwagen, wenn
alle anderen pharmakologischen und
nichtpharakologischen Therapien erfolg-
los ausgeschdépft wurden.

Eine neue Option ist die Gabe der Anti-
konvulsiva Gabapentin (Neurontin®) oder
Pregabalin, fir das die Wirksamkeit in
einer randomisierten Doppelblindstudie
ermittelt wurde - in Hinsicht auf die
Schmerzreduktion, aber auch bezlglich
Schlaf- und Lebensqualitat. Einen Be-
handlungsversuch wert sein kann im Ein-
zelfall die Gabe des 5-HT3-Antagonisten
Tropisetron (z.B. Navoban®).

Neben den erwdhnten gibt es eine Reihe
weiterer pharmakologischer und nicht-
pharmakologischer Massnahmen. Es gibt
recht gute Hinweise auf eine Wirksamkeit
von Biofeedback und Hypnose. Etwas
schwacher wird der Nutzen der Akupunk-
tur eingeschatzt, die womdoglich beson-
ders bei vorhandenen Verspannungen
hilft. Eine Studie mit Elektroakupunktur,
welche die Autoren als qualitativ hoch-
wertig bezeichnen, fand Verédnderungen
in der Schmerzperzeption und Schlaf-
qualitat bei 70 Prozent der behandelten
Patientinnen. Unter Sham-Akupunktur
waren es nur 4 Prozent. Eine weitere Stu-
die konnte das Ergebnis insofern nicht
bestatigen, als traditionelle und Sham-
Akupunktur dhnliche Effekte aufwiesen.

Chiropraktische Eingriffe an der Wirbel-
saule und Bindegewebsmassagen kénnen
ebenfalls hilfreich sein, was auch fir be-
stimmte Bader zu gelten scheint. .
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