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Fibromyalgie-Syndrom (UP. Masche) .............c.........

Beim Fibromyalgie-Syndrom kann etwa ein Drittel der Betroffenen auf eine relevante Besserung hoffen.
Am aussichtsreichsten ist die Behandlung mit einem niedrigdosierten trizyklischen Antidepressivum.
Nicht-medikamentose Massnahmen — zum Beispiel korperliches Training oder kognitiv-verhaltens-
therapeutische Methoden — wirken zwar nur in geringem Mass schmerzlindernd, verbessern aber das
allgemeine Wohlbefinden und die Moglichkeiten, mit der Krankheit umzugehen.
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Ubersicht

Fibromyalgie-Syndrom

UP. Masche

Manuskript durchgesehen von A. Aeschlimann, P. Keel,
M.M. Kochen, D. Pongratz und U. Schlumpf

Die Fibromyalgie ist ein Syndrom, das gekennzeichnet ist
durch chronische, iiber den ganzen Korper verteilte musku-
loskelettale Schmerzen, die nicht durch eine entziindliche
oder degenerative Krankheit erkldrt werden konnen. Sie
manifestiert sich vor allem im mittleren Lebensalter und
betrifft etwa 2% der Frauen und 0,5% der Ménner. 1990 hat
die amerikanische Fachgesellschaft «American College of
Rheumatology» (ACR) Kriterien publiziert, mit denen sich
eine Fibromyalgie definieren ldsst: Die Schmerzen miissen
wihrend mindestens drei Monaten sowohl im Achsenskelett
als auch in allen vier K&rperquadranten — rechte und linke
Korperhilfte, ober- und unterhalb der Taille — vorhanden
sein; ferner miissen unter einem Fingerdruck von 4 kg in
mindestens 11 von 18 sogenannten «Tender Points» Schmer-
zen angegeben werden.' Die Lokalisationen dieser Fibromy-
algie-Punkte sind in Tabelle 1 aufgefiihrt (im Internet gibt es
auch grafische Darstellungen, z.B. unter http://www.fibromyalgie-
netzwerk.de/page5.html). Die Schmerzverteilung und die
Zahl der schmerzhaften Fibromyalgie-Punkte kdnnen im
Krankheitsverlauf wechseln. Meistens sind die Schmerzen
von anderen Symptomen begleitet wie Miidigkeit, Schlaf-
storungen, Schwellungsgefiihl, Kopfschmerzen oder Par-
asthesien. Abgesehen von den schmerzhaften Fibromyalgie-
Punkten findet man bei der korperlichen Untersuchung kei-
ne abnormen Befunde; insbesondere fehlen Entziindungs-
zeichen wie Rotung, Schwellung oder Uberwiarmung. Die
Fibromyalgie ist oft von anderen Krankheiten — z.B. Migra-
ne, Reizdarmsyndrom oder Depression — begleitet.”
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Bei der Differentialdiagnose der Fibromyalgie muss an eine
Hypothyreose, einen Hyperparathyreoidismus, eine Polymyal-
gia rheumatica, medikamenteninduzierte Myopathien (z.B.
durch Statine), eine Lyme-Borreliose, einen Lupus erythemato-
sus, ein Sjogren-Syndrom, eine beginnende rheumatoide Arth-
ritis, eine Spondylitis ankylosans und ein «Chronic Fatigue»-
Syndrom gedacht werden. Bei der Fibromyalgie sind die ent-
sprechenden Laborwerte (Blutsenkungsgeschwindigkeit, C-reak-
tives Protein, Kalzium, Kreatinkinase, TSH und serologische
Tests) normal. Zu unterscheiden gilt auch das myofasziale
Schmerzsyndrom, bei dem Schmerzen in Triggerpunkten ein-
zelner Muskeln entstehen und auf eine Muskelregion konzen-
triert bleiben. Wenn diese Triggerpunkte palpiert werden, spiirt
man héufig eine umschriebene Verhirtung und es lassen sich
die der betroffenen Personen bekannten Schmerzen provozie-
ren — Eigenschaften, die auf die Fibromyalgie-Punkte nicht
zutreffen.>*

Ursache und Pathophysiologie der Fibromyalgie sind nicht
bekannt. Es wird unter anderem vermutet, dass die autonome
und endokrine Stressantwort gestort und dadurch eine Schmerz-

Tabelle 1: Die fibromyalgiespezifischen «Tender
Points» (9 bilaterale Punkte)

Okzipital Subokzipitale Muskelansaize

Zervikal Vorderer Teil der Processus transversi
C5 bis C7

M. frapezius Mittel des freien oberen Randes

M. supraspinatus Ursprung Uber dem medialen Skapula-

rand

Neben dem Knochen-Knorpel-Uber-
gang

Epicondylus radialis 2 cm distal des lateralen Epikondylus
Glutaal

Zweite Rippe

Oberer dusserer Quadrant des Gesdisses
am Oberrand des M. glutaeus maximus

Grosser Trochanter Dorsal der Trochanter-maior-Spitze

Knie Fettpolster proximal des medialen Knie-

gelenkspaltes
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iiberempfindlichkeit vorhanden ist. So hat man beobachtet,
dass bei Fibromyalgie-Kranken die Konzentrationen von Neu-
rotransmittern (Serotonin, Noradrenalin, Substanz P) oder von
Hormonen (Kortisol, «Insulin-like Growth Factor») verandert
sein konnen. Ferner weisen viele Fibromyalgie-Kranke ein ver-
dndertes Schlafmuster auf mit einer Reduktion des NREM-
Schlafes — was mit ihrer Angabe korreliert, sie wiirden wieder-
holt aufwachen und fithlten sich am Morgen nicht erholt.”

Der Begriff der Fibromyalgie ist von Kontroversen begleitet.*>
Es wird beméngelt, dass es sich um eine durch ein Fachgre-
mium definierte Diagnose ohne erkennbare Abnormitét han-
delt. Auch die Rolle, welche die «Tender Points» bei der Dia-
gnose spielen, wird kritisiert. Sie gelten zwar als einziges «ob-
jektives» Zeichen der Fibromyalgie; dennoch unterliegen sie
sowohl von Seiten der untersuchten als auch der untersuchen-
den Person einer betrdchtlichen Subjektivitdt. So anerkennt
man heute, dass eindeutige anamnestische Angaben geniigen,
um von einer Fibromyalgie auszugehen, und stiitzt sich vor
allem noch aus medikolegalen Griinden auf das Kriterium der
«Tender Points». Unbestritten ist, dass die betroffenen Perso-
nen unter einem grossen Leidensdruck stehen. Die Fibromyal-
gie greift in Berufsalltag, Familienleben und Freizeit ein und
fiihrt zu psychischen Problemen und zu einer allgemeinen Be-
hinderung. Es entwickelt sich ein Teufelskreis aus Schmerz,
Inaktivitdt, Schlafstorungen und womdoglich auch depressiver
Verstimmung.

Die Behandlung der Fibromyalgie, die im Folgenden detail-
lierter vorgestellt wird, besteht sowohl aus medikamentdsen
als auch nicht-medikamentdsen Massnahmen. Da nur wenig
kontrollierte Studien existieren, die grossere Kollektive um-
fasst haben, beruht die Therapie zu einem erheblichen Teil
auf Empirie. Bei Personen mit wenig Beschwerden mag es
reichen, dass sie zu regelmaissiger korperlicher Bewegung
ermuntert werden, wéihrend bei schweren Symptomen eine
ganze Palette von Behandlungen in Anspruch genommen
werden muss.

Medikamente

Bei Fibromyalgie sind ganz unterschiedliche Medikamente
erprobt worden. Am besten untersucht sind die trizyklischen
Antidepressiva, die bis heute die beste Wirkung gezeigt haben
und einen wichtigen Pfeiler der Fibromyalgie-Behandlung
darstellen.

Antidepressiva

Man nimmt an, dass die Wirkung von Antidepressiva bei
Fibromyalgie darauf beruht, dass sie die Wiederaufnahme
von Serotonin und Noradrenalin hemmen. Serotonin scheint
bei der Regulierung von Schlaf und von Schmerzen eine
Rolle zu spielen.

In placebokontrollierten Doppelblindstudien vermochte das
trizyklische Antidepressivum Amitriptylin (Saroten” u.a.),
die weitaus am meisten verwendete Substanz, die Zahl der
schmerzhaften Fibromyalgie-Punkte und die Beschwerden
signifikant zu reduzieren. Gemadss einer Metaanalyse ergibt
sich mit Amitriptylin (25 bis 50 mg/Tag) oder anderen tri-
zyklischen Substanzen gegeniiber Placebo ein méssiggradi-
ger, im Durchschnitt jedoch erkennbarer Vorteil. Die beste
Wirkung zeigen die trizyklischen Antidepressiva bei der
Verbesserung der Schlafqualitdt, den geringsten Effekt bei
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der Beeinflussung der schmerzhaften Fibromyalgie-Punkte.
Dies konnte als Hinweis gedeutet werden, dass die Wirkung
der Antidepressiva zu einem wesentlichen Teil auf ihren
sedierenden Eigenschaften beruht.®

Die aussagekriftigste Studie in dieser Metaanalyse — mit der
grossten Population (n=208) und der ldngsten Beobach-
tungsdauer (6 Monate) — ist ein placebokontrollierter Ver-
gleich zwischen Amitriptylin und Cyclobenzaprin, einem in
Europa kaum verbreiteten Muskelrelaxans, das mit den tri-
zyklischen Antidepressiva verwandt ist. Nach einem Monat
berichteten in der Amitriptylin-Gruppe 21% der Behandel-
ten iiber eine signifikante Besserung; in der Placebo-Gruppe
war es niemand, unter Cyclobenzaprin 12%. Nach sechs
Monaten stieg dieser Prozentsatz mit Amitriptylin auf 36%,
mit Placebo auf 19% und mit Cyclobenzaprin auf 33% — der
Unterschied zwischen den beiden aktiven Behandlungen
und Placebo war nicht mehr signifikant.”

Zusammengefasst sind es 25 bis 30% der Fibromyalgie-
Kranken, die von einer Behandlung mit Amitriptylin oder
anderen trizyklischen Substanzen profitieren. Es dauert et-
wa 2 bis 4 Wochen, bis die Wirkung einsetzt. Sie scheint
sich nach einigen Monaten zu verlieren (Tachyphylaxie),
mit einem zwei- bis vierwdchigen «Drug holiday» aber zu-
riickgewinnen zu lassen.” Bei der Fibromyalgie wihlt man
niedrigere Dosen als bei Depressionen, auch damit mog-
lichst wenig der unangenehmen anticholinergen Nebenwir-
kungen auftreten. Die Anfangsdosis zum Beispiel von
Amitriptylin liegt zwischen 10 und 25 mg/Tag (abends ver-
abreicht), die man bis auf 50 mg/Tag steigern kann. Hohere
Dosen sind bei Fibromyalgie nicht gepriift; weil es einzelne
Individuen gibt, die CYP2D6-Substrate wie Amitriptylin
beschleunigt abbauen («ultrarapid metabolizers»), mag im
Einzelfall ein Versuch mit einer hdheren Dosis gerechtfer-
tigt sein.

Von den Serotonin-Wiederaufnahmehemmern sind Fluoxe-
tin (Fluctine® u.a., 20 mg/Tag) und Citalopram (Seropram®
und andere, 20 bis 40 mg/Tag) in kontrollierten Studien
getestet worden, wobei die Unterschiede gegeniiber Placebo
mehrheitlich nicht bedeutend waren.® In einer kleinen place-
bokontrollierten Studie (n=19), im «Cross-over»-Design
durchgefiihrt, wirkte Fluoxetin ebenso gut wie Amitriptylin.
Am besten half die Kombination der beiden Antidepressi-
va.” Es bleibt offen, ob dies als additiver Effekt interpretiert
werden soll oder mit der CYP2D6-hemmenden Wirkung
von Fluoxetin zusammenhingt, die einen Anstieg der
Amitriptylin-Spiegel hervorrufen kann.

Analgetika

Obschon die meisten Fibromyalgie-Kranken auf Analgetika
zuriickgreifen, sind dazu nur sehr wenig kontrollierte Stu-
dien durchgefiihrt worden. Nicht-steroidale Enziindungs-
hemmer wie Ibuprofen (Brufen®u.a.), Naproxen (Apranax”
und andere) oder Tenoxicam (Tilcotil®) wirkten nicht besser
als Placebo. Von anderen Analgetika ist lediglich Tramadol
(Tramal® u.a.) untersucht worden; die relativ spérlich vor-
handenen Daten lassen annehmen, dass Tramadol bei Fibro-
myalgie die Schmerzen stirker lindert als Placebo.”'" Zur
voriibergehenden Schmerzlinderung kann geméss Fachleu-
ten auch Paracetamol (Dafalgan™ u.a.) niitzlich sein.
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Andere Medikamente

Injektionen in die «Tender Points» mit 0,5%iger Lidocain-
Losung scheinen einigen Patientinnen und Patienten zu hel-
fen. Moglicherweise ist es aber vor allem der Reiz des Na-
delstichs, der wirkt;> deshalb wird manchmal sogar nur ein
sogenanntes «dry needling» angewendet. 5-HTjs-Antagonis-
ten (Ondansetron = Zofran®, Tropisetron = Navoban®) min-
dern gemiss zwei kontrollierten Studien die Schmerzen besser
als Placebo.*!”

Ademetionin (S-adenosyl-L-methionin) — eine natiirlich vor-
kommende Substanz, die in den USA frei erhéltlich ist und in
einigen europdischen Landern als Medikament gegen degene-
rative Gelenkserkrankungen angeboten wird — scheint bei
Fibromyalgie-Beschwerden eine gewisse Wirkung zu haben,
die auf den antidepressiven Eigenschaften von Ademetionin
beruhen diirften.”

Zu den Medikamenten, die in kontrollierten Studien keine
liberzeugenden Resultate geliefert haben, gehéren Predni-
son, Benzodiazepine und Calcitonin.

Nicht-medikamentose Massnahmen

Da medikamentdse Behandlungen in weniger als der Hélfte
der Fille helfen, haben andere Therapien einen wichtigen
Stellenwert. Es steht ein breites Angebot zur Verfiigung,
darunter auch nicht-schulmedizinische Verfahren.

Korperliches Training

Fibromyalgie-Symptome héngen unter anderem mit einer all-
gemeinen Dekonditionierung zusammen, der man mit ver-
schiedenen Formen von korperlichem Training zu begegnen
versucht. In einer Metaanalyse sind Studien zusammenge-
fasst worden, die Ausdauertraining (aerobes Training) von
mindestens 20 Minuten Dauer oder Muskelkrdftigungspro-
gramme mit 8- bis 12maliger Repetition der einzelnen
Ubungen untersucht hatten. Das Ausdauertraining bestand
aus Betétigungen, die alle grossen Muskelgruppen bean-
spruchten, wie Radfahren, Aerobic oder Gehen. Sowohl
Ausdauertraining wie Muskelkréftigungsprogramme hatten
an mindestens zwei Tagen pro Woche stattgefunden und
wurden zum Teil auch miteinander kombiniert. Die Meta-
analyse zeigte, dass ein Ausdauertraining bei Fibromyalgie-
Kranken die Leistungsfahigkeit fordert und das Wohlbefin-
den verbessert; auch in Bezug auf die schmerzhaften Fibro-
myalgie-Punkte ergaben sich giinstige Wirkungen. Die all-
gemeinen Schmerzen, Miidigkeit und Schlafprobleme lies-
sen sich dagegen durch das Ausdauertraining nur wenig
beeinflussen. Ein Muskelkriftigungsprogramm verspricht
eine gewisse Schmerzlinderung; Miidigkeit und Schlafsto-
rungen werden dagegen ebenfalls nicht veréndert."

Da die Muskeln bei Fibromyalgie oft verkiirzt sind, werden
auch Dehnungsiibungen als hilfreich angesehen. Bei
Schmerzschiiben ist an muskeldetonisierende Massnahmen
(z.B. lokale Warmeapplikation) zu denken.

Akupunktur

Eine systematische Ubersicht kommt zum Schluss, dass
Akupunktur bei Fibromyalgie niitzlich sein kann."> Von den
einzelnen Studien wurde eine als qualitativ gut eingestuft:
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70 Personen waren in zwei Gruppen aufgeteilt worden; in
der einen fanden iiber drei Wochen sechs Sitzungen Elek-
troakupunktur statt; in der anderen wurde die Akupunktur
imitiert, indem man die Nadeln weniger tief und an nicht-
akupunkturspezifischen Orten einstach («sham acupunctu-
re»). Mit Akupunktur erlebten fast 60% der Behandelten
eine mindestens zufriedenstellende Besserung, indem zum
Beispiel die Schmerzen signifikant besser beeinflusst wur-
den als in der Kontrollgruppe."

Es ist zu beachten, dass einzelne Fibromyalgie-Kranke auf
Akupunktur mit einer Verstarkung der Schmerzen reagieren.

Nicht-somatische Therapien

Da medikamentdse Therapien bei Fibromyalgie nur be-
schrankt niitzen und ihre Pathophysiologie unklar ist, ge-
niigt ein rein biologisches Modell vermutlich nicht, um die-
sem Syndrom gerecht zu werden. Chronische Schmerzen
fithren nicht nur zu korperlichen, sondern auch zu psychi-
schen und sozialen Einschréankungen.

So erscheint es plausibel, psychosoziale Aspekte zu bertick-
sichtigen, und zwar mit Therapieansétzen, die darauf zielen,
dass Gefiihle, Einstellungen und Verhaltensweisen das
Schmerzempfinden beeinflussen. Dazu gehoéren strukturier-
te Gesprédche, autogenes Training, Entspannungstechniken,
kognitive Verhaltenstherapie, Hypnose oder Biofeedback.
Mehrere Studien haben gezeigt, dass Fibromyalgie-Kranke
von solchen Behandlungen profitieren. Wie in einer syste-
matischen Ubersicht dargelegt ist, darf der Effekt von nicht-
somatischen Behandlungen indessen nicht iiberschitzt wer-
den; die schmerzlindernde Wirkung ist geringer als bei kor-
perlichem Training. Indem sie die Fahigkeit verbessern kon-
nen, mit den Fibromyalgie-Symptomen umzugehen, sind sie
jedoch als wichtige Unterstiitzung aufzufassen.'

Nicht-somatische Behandlungsformen lassen sich auch mit-
einander kombinieren. Dass dies wesentliche Vorteile bie-
ten wiirde, liess sich in einer Cochrane-Ubersicht nicht
nachweisen (unter anderem, weil sich die vorhandenen Stu-
dien nicht durch hohe Qualitit auszeichnen)."

Fibromyalgie und Arbeitsfihigkeit

Einer der schwierigen Punkte bei der Fibromyalgie ist die
Einstufung der Arbeitsfahigkeit. Schon bei der Frage, in-
wieweit Schmerzen die Arbeitsfihigkeit beeinflussen, stosst
man an Grenzen; umso mehr als fir Fibromyalgie-Kranke
die Stirke der Schmerzen das geringere Problem zu sein
scheinen als die Tatsache, dass chronische Schmerzen vor-
handen sind, und der Glaube, dass ein normales Leben nicht
mehr moglich sei.

Einige Fibromyalgie-Kranke konnen trotz ihrer Beschwer-
den ihrer gewohnten Beschéftigung nachgehen, wihrend bei
anderen die Arbeit zu einer Verschlimmerung der Schmer-
zen fuhrt. Jeder Fall muss individuell analysiert werden. So
gilt es, festzuhalten, welche Anforderungen am Arbeitsplatz
vorhanden sind und welche beruflichen Faktoren eine Ver-
schlechterung der Fibromyalgie bewirken. Es muss abge-
klart werden, ob die betroffene Person an einer Depression
oder einer anderen psychiatrischen Krankheit leidet, die
behandelt werden kann. Unter Umstdnden lohnt es sich,
eine gezielte Rehabilitation einzuplanen, bei der auch Fra-
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gen hinsichtlich Belastbarkeit am Arbeitsplatz genauer eva-
luiert werden konnen. Darauf sollen die Entscheidungen
bauen, ob der bisherige Beruf beibehalten werden kann
(eventuell mit Modifikationen oder Einschrinkungen), ob
ein Berufswechsel ins Auge gefasst werden muss und ob
voll- oder teilzeitlich gearbeitet werden kann. Nach 6 bis 12
Monaten soll {iberpriift werden, wie valabel der eingeschla-
gene Weg ist.'

Schlussfolgerungen

Beim Fibromyalgie-Syndrom sind generalisierte, bilaterale
Schmerzen die Hauptbeschwerden, schmerzhafte «Tender
Points» der Hauptbefund. Es ist bisher nicht gelungen, die
Pathophysiologie iiberzeugend zu erkléren.

Die Behandlung der Fibromyalgie ist im Allgemeinen nicht
von grossem Erfolg gekront: etwa ein Drittel der Behandel-
ten erfahrt eine erkennbare Besserung. Am besten dokumen-
tiert ist die Behandlung mit niedrigen Dosen trizyklischer
Antidepressiva, namentlich mit Amitriptylin. Auch wenn die
Wirkung der Antidepressiva nach einigen Monaten zuriick-
geht, reicht diese Frist oft, damit sich die Betroffenen von
ihren Beschwerden erholen konnen. Analgetika sind bei der
Fibromyalgie von wenig Nutzen. Andere Medikamente sind
in Studien wenig erprobt, was nicht ausschliesst, dass sich
darunter wertvolle Alternativen befinden.

Neben den Antidepressiva nimmt ein regelmaéssiges korper-
liches Training, das alle grossen Muskelgruppen beriick-
sichtigt und das Herz-Kreislauf-System aktiviert, einen
wichtigen Platz ein. Es kann dabei zu Beginn des Trainings
zu einer Zunahme der Schmerzen kommen. Alle korperli-
chen Behandlungen helfen in der Regel nur so lange, wie
sie durchgefiihrt werden.

Nicht-somatische Methoden haben auf die primidren Sym-
ptome der Fibromyalgie kaum Einfluss, vermdgen aber zur
Krankheitsbewiltigung beizutragen. Die Betreuung von
Fibromyalgie-Kranken kann anforderungsreich und ermii-
dend sein. Dazu kommt, dass das Internet und andere Quel-
len mit einer Flut von Informationen aufwarten, die nicht
immer tiber alle Zweifel erhaben sind und einer sachlichen
Auseinandersetzung im Wege stehen kdnnen.

Kommentar

Die Psychotherapien scheinen, abgesehen von der Trai-
ningstherapie, wenig effizient. Kognitiv-verhaltensthera-
peutische Methoden (Information, Schmerz- und Stressbe-
wiltigung) — oft kombiniert mit Training — haben sich in der
Behandlung zum Beispiel von chronischen Riickenschmer-
zen als effizient erwiesen. Die geringe Effizienz bei Fibro-
myalgie mag unter anderem an den Schwierigkeiten liegen,
die mit der Durchfiihrung von Psychotherapiestudien (kein
Placebo moglich, meist nur Gruppenangebote) und der spe-
ziellen Personengruppe (stark chronifiziert, auffdlligere Psy-
chopathologie) verbunden sind.

Auch wenn Schmerz und Behinderung sich nicht beeinflus-
sen lassen, kann das bessere Verstindnis fiir die Krankheit
und das Erleben, dass andere die gleichen Probleme haben,
fiir Fibromyalgie-Kranke und Kostentrdger sehr viel wert
sein, indem zum Beispiel die Inanspruchnahme anderer
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Leistungen zuriickgeht, weil das Selbsthilfepotential der
Patientinnen und Patienten verbessert wird, ein Aspekt der
noch kaum untersucht wurde.

P. Keel
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Beilage

MARKENNAMEN

der im Text erwdhnten Arzneimittel*

(A = in Osterreich, D = in Deutschland)
Ademetionin

A — D: Gumbaral

Citalopram

A: Apertia, Cipram u.q. D: Sepram und andere
Fluoxetin

A: Fluctine und andere D: Fluctin und andere
Ibuprofen

A: Brufen, Dolgit u.a. D: Brufen und viele andere
Naproxen

A: Miranax, Proxen u.aQ. D: Proxen und andere
Tenoxicam

A: Liman, Tilcofil D: —

* Die Liste erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit. Berucksichtigt
wurden in erster Linie Markennamen, die von den Schweizer Namen
abweichen.



