ResearchGate

See discussions, stats, and author profiles for this publication at: https://www.researchgate.net/publication/380018234

Fibromyalgiesyndrom - Update 2024: Aktuelle Diagnostik und Therapie der
komplexen Schmerzerkrankung

Article in Orthopédie & Rheuma - April 2024

DOI: 10.1007/515002-024-4808-6

CITATION READS
1 1,819
1 author:

Andreas Winkelmann
1 Ludwig-Maximilians-Universitat Miinchen

78 PUBLICATIONS 2,021 CITATIONS

SEE PROFILE

All content following this page was uploaded by Andreas Winkelmann on 08 July 2024.

The user has requested enhancement of the downloaded file.


https://www.researchgate.net/publication/380018234_Fibromyalgiesyndrom_-_Update_2024_Aktuelle_Diagnostik_und_Therapie_der_komplexen_Schmerzerkrankung?enrichId=rgreq-d64f650c828a356b6c524d77f539ea35-XXX&enrichSource=Y292ZXJQYWdlOzM4MDAxODIzNDtBUzoxMTQzMTI4MTI1OTMyMDY5MkAxNzIwNDU0NTc2MTA0&el=1_x_2&_esc=publicationCoverPdf
https://www.researchgate.net/publication/380018234_Fibromyalgiesyndrom_-_Update_2024_Aktuelle_Diagnostik_und_Therapie_der_komplexen_Schmerzerkrankung?enrichId=rgreq-d64f650c828a356b6c524d77f539ea35-XXX&enrichSource=Y292ZXJQYWdlOzM4MDAxODIzNDtBUzoxMTQzMTI4MTI1OTMyMDY5MkAxNzIwNDU0NTc2MTA0&el=1_x_3&_esc=publicationCoverPdf
https://www.researchgate.net/?enrichId=rgreq-d64f650c828a356b6c524d77f539ea35-XXX&enrichSource=Y292ZXJQYWdlOzM4MDAxODIzNDtBUzoxMTQzMTI4MTI1OTMyMDY5MkAxNzIwNDU0NTc2MTA0&el=1_x_1&_esc=publicationCoverPdf
https://www.researchgate.net/profile/Andreas-Winkelmann-2?enrichId=rgreq-d64f650c828a356b6c524d77f539ea35-XXX&enrichSource=Y292ZXJQYWdlOzM4MDAxODIzNDtBUzoxMTQzMTI4MTI1OTMyMDY5MkAxNzIwNDU0NTc2MTA0&el=1_x_4&_esc=publicationCoverPdf
https://www.researchgate.net/profile/Andreas-Winkelmann-2?enrichId=rgreq-d64f650c828a356b6c524d77f539ea35-XXX&enrichSource=Y292ZXJQYWdlOzM4MDAxODIzNDtBUzoxMTQzMTI4MTI1OTMyMDY5MkAxNzIwNDU0NTc2MTA0&el=1_x_5&_esc=publicationCoverPdf
https://www.researchgate.net/institution/Ludwig-Maximilians-Universitaet-Muenchen?enrichId=rgreq-d64f650c828a356b6c524d77f539ea35-XXX&enrichSource=Y292ZXJQYWdlOzM4MDAxODIzNDtBUzoxMTQzMTI4MTI1OTMyMDY5MkAxNzIwNDU0NTc2MTA0&el=1_x_6&_esc=publicationCoverPdf
https://www.researchgate.net/profile/Andreas-Winkelmann-2?enrichId=rgreq-d64f650c828a356b6c524d77f539ea35-XXX&enrichSource=Y292ZXJQYWdlOzM4MDAxODIzNDtBUzoxMTQzMTI4MTI1OTMyMDY5MkAxNzIwNDU0NTc2MTA0&el=1_x_7&_esc=publicationCoverPdf
https://www.researchgate.net/profile/Andreas-Winkelmann-2?enrichId=rgreq-d64f650c828a356b6c524d77f539ea35-XXX&enrichSource=Y292ZXJQYWdlOzM4MDAxODIzNDtBUzoxMTQzMTI4MTI1OTMyMDY5MkAxNzIwNDU0NTc2MTA0&el=1_x_10&_esc=publicationCoverPdf

Zertifizierte Fortbildung

|

springermedizin.de

Regelma |gegusdauertra| ng| kann
: Betroffenen das Leben mltFt)eryalgm—
i syndrom erlelcﬁtern =

© alvarez/ Getty Images / iStock (Symbolbild mit Fotomodellen)

Fibromyalgiesyndrom — Update 2024

Aktuelle Diagnostik und Therapie der komplexen Schmerzerkrankung

Andreas Winkelmann

Wechselnde Schmerzspitzen in verschiedenen Korperregionen kombiniert mit — nicht immer erfassten —
generalisierten Schmerzen: Stellen sich Menschen mit Fibromyalgiesyndrom klinisch vor, haben sie oft
bereits eine lange diagnostische Odyssee hinter sich. Umso wichtiger ist es deshalb fiir Behandelnde, bei der
evidenzbasierten Diagnostik und Therapie dieser komplexen Erkrankung auf dem Laufenden zu bleiben.
Auch potenziell limitierende Begleiterkrankungen diirfen dabei nicht aus den Augen verloren werden. Wir
fassen den aktuellen Leitlinienstandard zusammen und erganzen ihn um die neueste Literatur.

syndrom, die sich momentan im dritten Aktualisierungs-

prozess befindet. Damit besteht eine evidenzbasierte
Grundlage fiir Diagnostik und Therapie mit dem Ziel, die Le-
bensqualitdt der Betroffenen auch mit dieser komplexen Er-
krankung und den haufigen Begleiterkrankungen zu verbes-
sern. Im Folgenden stellen wir ein Update zur bisherigen leit-
linienbasierten Empfehlung (zuletzt aktualisiert im Jahr 2017)

S eit dem Jahr 2008 gibt es die S3-Leitlinie Fibromyalgie-
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beim Fibromyalgiesyndrom (FMS) zusammen und erweitern
es — soweit vorhanden - um die neuesten Erkenntnisse.

Geschichte und Klinik mit Kernsymptomen

Das Fibromyalgiesyndrom (lateinisch: fibra = Faser; griechisch:
mys = Muskel, dlgos = Schmerz; ,,Faser-Muskel-Schmerz®)
wurde bereits in der Antike vom griechischen Arzt und Aris-
toteles-Schiiler Theophrastus (372-287 v. Chr.) charakterisiert.
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Treffend definierte er das klinische Bild des FMS als generali-
sierte Schmerzen in Muskeln oder Sehnen mit der speziellen
Wesensart ,,Mattheit®. So wird es auch heute mit den bei tiber
97 % der Betroffenen vorhandenen Kernsymptomen, der Kom-
bination aus

—chronisch-generalisiertem Schmerz,

— Schlafstérungen mit nicht erholsamem Schlaf und
—korperlicher und/oder geistiger Erschopfungsneigung
sowie weiteren vegetativen und funktionellen Symptomen be-
schrieben [1].

Das FMS wurde im Jahr 1987 von der American Medical As-
sociation und drei Jahre darauf von der WHO als Erkrankung
anerkannt. 1992 wurde es dann in die ICD-10 im Kapitel der
nichtartikuldren rheumatischen Erkrankungen mit unbekann-
ter Atiologie aufgenommen und wird nun mit dem Code
M79.70 verschliisselt.

Epidemiologie

Mit diesem typischen Symptomenkomplex plagt das FMS in
Deutschland derzeit etwa 2,9 Millionen Menschen bei einer zu-
letzt im Jahr 2020 erfassten Pravalenz von 3,4% [2]. Die Ge-
schlechterverteilung von Frauen zu Ménnern wird mit etwa
4:3 angegeben [3], in klinischen Einrichtungen sind Frauen
allerdings meist deutlich haufiger betroffen; das Verhaltnis liegt
hier eher bei 8-12:1 [4].

Atiologie/Pathophysiologie

Das FMS ist ein chronisches Schmerzsyndrom mit vielen wei-
teren charakteristischen Symptomen noch unklarer Atiologie.
Verschiedene, gehduft auftretende Veranderungen wurden er-
fasst, konnten bisher aber nicht als spezifisch fiir das FMS nach-
gewiesen werden. So zeigen Betroffene etwa vermehrt proin-
flammatorische Zytokinprofile [5, 6]. Das konnte auf eine im-
munologische Komponente hindeuten. Eine Small-fibre-Patho-
logie und/oder verinderte Schmerzwahrnehmung mit
verstarkter Aktivitat im prafrontalen und temporalen Kortex
bei Schmerzreizen sprechen fiir neurologische periphere und
zentralnervose Beteiligungen [7]. Unklar ist, ob die Beobach-
tungen als Ursache oder Folgereaktion der Erkrankung FMS
oder den Begleiterkrankungen zu erkléren sind [7].

Die gesteigerten proinflammatorischen Zytokinprofile lassen
sich womdglich auch auf die typischen Schlafstérungen mit
EEG-Verdnderungen (Alpha- statt Delta-Wellen in NREM-
Schlafphasen) zuriickzufiihren [8, 9]. Sie konnten ebenso Aus-
gangspunkt fiir eine verminderte Stressbelastbarkeit und er-
hohte Anspannungssymptomatik sowie Erschopfbarkeit sein.
Ein verbesserter Umgang mit Stress und Schmerz kann sich
positiv auf den Schlaf auswirken und umgekehrt. Deshalb sind
therapeutische Ansitze aus verschiedenen Bereichen wie aero-
bes Ausdauer- und Krafttraining, meditative Bewegungsthera-
pien, verhaltensorientierte Psychotherapie oder Entspannungs-
training und eine medikamentése Behandlung einzeln sowie
vor allem auch in Kombination so wichtig und erfolgreich.

Risikofaktoren
Leitlinienbasiert gesicherte bio-psycho-soziale Risikofaktoren
und -indikatoren fiir die Entwicklung eines FMS sind [7]:

Orthopdadie & Rheuma 2024; 27 (2)

—biologische Faktoren: entziindlich-rheumatische Erkrankun-
gen (z.B. rheumatoide Arthritis, RA), Genpolymorphismen
des 5HT2-Rezeptors (Serotonintransportergen, Serotonin-
system), Vitamin-D-Mangel (Substitution mit Dosisanpas-
sung je nach Vitamin-D-Spiegel kann FMS-Beschwerden po-
sitiv beeinflussen),

— Lebensstilfaktoren (Verhaltensdnderungen konnen Sympto-
me verringern): Rauchen, Ubergewicht, mangelnde kérper-
liche Aktivitit sowie

—psychische Faktoren: korperliche Misshandlung oder sexu-
alisierte Gewalt in Kindheit und im Erwachsenenalter, de-
pressive Storungen.

Risikofaktoren fiir Chronifizierung

Patientinnen und Patienten fillt es oft schwer, ihre Symptome

und die Erkrankung FMS zu akzeptieren. Meist vergeht viel

Zeit, bis sie sich aufgrund ihrer Beschwerden zur Diagnostik

vorstellen und diese umfassend duflern. Auf der anderen Seite

ist es fiir Fachdrztinnen und -drzte nicht immer einfach, nicht
nur ein fachspezifisches Symptom, sondern den gesamten Sym-
ptomkomplex zu betrachten und bei fehlendem Nachweis von

Pathologien in Klinik, Labor und Bildgebung die klinische Di-

agnose FMS zu stellen. Haufig machen Betroffene deshalb eine

lange Odyssee bis zur Diagnosestellung durch, fithlen sich nicht
ernst genommen und wechseln vielfach ihre Arztinnen oder

Arzte. Uber die Zeit chronifizieren die Beschwerden jedoch zu-

nehmend. So kann es durchschnittlich 6,5 Jahre bis zur addqua-

ten Diagnostik und Therapie dauern [10]. Bei kontinuierlicher

Betreuung durch eine Hausérztin oder einen Facharzt reduziert

sich die Zeit von Symptombeginn bis Diagnose auf 3,2 Jahre.
Werden psychosoziale Belastungen und Umsténde, die zu

Einschrankungen bei Alltagsaktivititen fiihren, nicht oder nur

verzogert erfasst, steigt das Chronifizierungsrisiko ebenfalls.

Folgende Punkte sind hier zu beachten und sollten regelhaft bei

der Diagnostik mit abgefragt werden:

—maladaptive Krankheitsbewiltigung (z. B. Katastrophisieren,
unangemessenes Vermeidungsverhalten oder dysfunktiona-
le Durchhaltestrategien) und/oder

—relevante Modulationen der Beschwerden durch Alltagsstress
und/oder interpersonelle Probleme und/oder

—komorbide psychische Stérungen.

Diagnosestellung

Die Diagnosestellung des FMS mag zunichst schwierig erschei-

nen, auch weil die notwendige Zeit im deutschen Gesundheits-

system meist nicht angemessen vergiitet wird. Dazu gehoren

—die umfassende bio-psycho-soziale Anamnese zur Erfassung
von moglichen Pradiktoren/Risikofaktoren, lebensgeschicht-
lichen Ereignissen, Beschwerden verstirkenden (Stress-) Fak-
toren und lindernden Ressourcen, aktivititslimitierenden
Symptomen/Aspekten (wichtig fiir die Entscheidung, ob eine
multimodale, kérperlich und psychisch aktivierende Thera-
pie notig ist und wie intensiv diese sein sollte) sowie korper-
lichen, psychischen oder psychiatrischen Beschwerden/Be-
gleiterkrankungen. Liegen depressive Symptome vor, ist auf
Suizidalitdt zu screenen. Auflerdem ist die bisherige Thera-
pie inklusive kompletter Medikamentenanamnese abzufra-
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Tab. 1: FMS-Beschwerdefragebogen gemaf Empfehlung des American College of Rheumatology (ACR) von 2010/2016

|. Bitte geben Sie an, ob Sie in den letzten 7 Tagen Schmerzen oder Beriihrungsempfindlichkeit in den unten aufgefiihrten Korperregionen hatten. Bitte
kreuzen Sie das jeweilige Kastchen an, wenn diese Korperregion schmerzhaft oder druckempfindlich ist.

[ Kiefer, links

[ Schulter, links
[] Oberarm, links.
] Unterarm, links

[ Kiefer, rechts

[ Schulter, rechts

[] Oberarm, rechts
[] Unterarm, rechts

[] Hiifte, links
] Oberschenkel, links
] Unterschenkel, links

[ Hiifte, rechts
1 Oberschenkel, rechts
[] Unterschenkel, rechts

] Nacken

[] Oberer Riicken (Brustwirbelsaule)
[J Unterer Riicken/Kreuz

[[] Brustkorb

[] Bauch

[J In keiner der genannten Korperregionen
Schmerzen

II. Bitte geben Sie an, wie ausgepragt die folgenden Beschwerden in der letzten Woche bei Ihnen waren, in dem Sie das entsprechende Késtchen ankreuzen.

0: Nicht vorhanden

1: Geringfiigig oder mild ausgepragt; im Allgemeinen gering und/oder gelegentlich auftretend

2: MaBig oder deutlich ausgepragt; oft vorhanden und/oder méaBige Intensitat

3: Stark ausgepragt; standig vorhandene, lebensbeeintrachtigende Beschwerden

Tagesmudigkeit 0o
Probleme beim Denken oder Gedéchtnis [Jo
Morgenmiidigkeit (nicht erholsamer Schlaf) o

o 02 03
01 02 03
01 02 03

IIl. Wurden Sie in den letzten 6 Monaten durch eines der folgenden Symptome geplagt?

Schmerzen oder Krampfe im Unterbauch: Cja (1)
Depression: [ja (1)
Kopfschmerz: ja (1)
IV. Symptomatik zu I. bis lIl. seit mindestens 3 Monaten vorhanden  [ja

[Inein (0)
[Inein (0)
[Inein (0)

[Inein

ACR-Kriterien fiir FMS sind erfiillt, wenn A. + B. + C. zutreffen (und Untersuchungsbefunde die Beschwerden nicht umfassend erklédren)
A. Chronisch-generalisierte Schmerzen (chronic widespread pain, CWP) in zumindest 4 von 5 Regionen (aus |.);
B. Schmerzindex WPI (aus I.) zumindest 7/19 Schmerzorte und Symptomschwerescore SSS (Summe von Il. + lll.) zumindest 5/12 Punkte

oder WPI (aus I.) zumindest 5/19 Schmerzorte und SSS zumindest 9/12 Punkte

C. Symptome zumindest 3 Monate vorhanden (IV. ja)

gen (auch, um mogliche medikamenteninduzierte Beschwer-
den zu eruieren).

— Ferner kommen hinzu die vollstindige korperliche Untersu-
chung (Priifung aller Sinne, der Wirbelsdule und Gelenke
sowie stabilisierender Bander und Muskeln inklusive Funk-
tionstests, internistisch-orientierende korperliche Organun-
tersuchungen). Gegebenenfalls sind eine interdisziplinire
fachérztliche Diagnostik und funktionsbezogene Beurtei-
lung einzuholen. Das kann als Grundlage fiir ein individuell
auf die Funktionskapazitit und Préferenzen der Betroffenen
abgestimmtes Therapiekonzept dienen.

Fir das Abfragen, Zusammentragen, Bewerten sowie Bespre-

chen von Befunden, die Diagnosestellung FMS inklusive der

Erérterung von Differenzialdiagnosen und Erfassung von Be-

gleiterkrankungen, die Festlegung realistischer Therapieziele

und der Behandlungsoptionen sind im Erstkontakt deutlich
tiber 60 Minuten anzusetzen. Das gilt auch, wenn das fiir Ana-
mnese und Diagnostik strukturierte leitlinienbasierte Vorge-
hen angewandt wird. Dazu zahlen der FMS-Beschwerdefrage-
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bogen nach den Kriterien des American College of Rheumato-
logy (ACR, Tab. 1, aus dem Jahr 2010, zuletzt modifiziert 2016),
der Flowchart bei chronisch generalisierten Schmerzen gemaf3
der S3-Leitlinie (Abb. 1) sowie Fragebogen zur Erfassung von
Beschwerden und Aktivititseinschrinkungen (z.B. Depressi-
ons- und Angstsymptome, Fragebogen PHQ4, Tab. 2).

In der Regel gelingt die Diagnosestellung zuverldssig, wenn
die vielfaltigen Symptome der Betroffenen umfassend beurteilt,
auch psychosoziale Faktoren abgefragt und bei der korperli-
chen Untersuchung Struktur- und Funktionspriifungen durch-
gefiithrt werden.

Begleiterkrankungen

Menschen mit FMS leiden im Vergleich zu Kontrollpersonen
etwa finf- bis sechsmal so hédufig an einer entziindlich-rheu-
matischen Systemerkrankung, wie einem systemischen Lupus
erythematodes (SLE) oder RA. Auflerdem weisen sie eine etwa
viermal so hohe Inzidenz an Migrine oder Spannungskopf-
schmerzen sowie eine Reizdarmsymptomatik auf. Als psychi-

Orthopdadie & Rheuma 2024; 27 (2)



atrische Begleiterkrankungen finden sich mit drei- bis sechs-
fach erhohtem Risiko Depressionen, das Risiko fiir Angster-
krankungen ist etwa um das 3,5-Fache gesteigert [11].

Nicht beachtete oder behandelte Begleiterkrankungen kon-
nen die Funktionsfihigkeit im Alltag und die Lebensqualitat
zusiatzlich erheblich einschrinken. So drohen bei einer zu spit
adressierten RA irreversible Strukturschdden und Funktions-
verluste. Eine unbehandelte depressive Episode kann das Aus-
maf3 von Funktionseinschrankungen deutlich verstarken und
in schweren Fillen auch die Lebenserwartung reduzieren: Wie
in einem Review mit Metaanalyse aus dem Jahr 2023 gezeigt
wurde, ist das suizidbedingte Mortalitatsrisiko bei FMS um das
3,4-Fache erhoht [12]. Aktivitatseinschrankungen im Alltag be-
stehen laut Kassam et al. in der Allgemeinbevélkerung bei 10 %,
bei alleiniger Depression bei 20 %, bei alleiniger FMS bei 28,4 %
und bei der Kombination Depression und FMS bei 57,6 % [13].
Deshalb miissen Begleiterkrankungen bei der Diagnostik chro-
nisch-generalisierter Schmerzen und dem dafiir am héaufigsten
verantwortlichen FMS miterfasst werden. Gegebenenfalls gilt
es dann, eine weiterfithrende fachérztliche Diagnostik und eine
zeitnahe Therapieeinleitung zu unterstiitzen.

Allgemeine Therapie
Zur allgemeinen Therapie von Menschen mit FMS gelten die
folgenden Grundsitze:

1. Diagnosesicherung und Identifikation von
Begleiterkrankungen

90 % der Betroffenen beschreiben die Diagnosestellung FMS als
den wichtigsten Schritt in ihrer Krankheitsgeschichte — beson-
ders dann, wenn sie bereits auf eine mehrjihrige Diagnostik-
Odyssee zuriickblicken und ihnen mit der Diagnosestellung
Strategien fiir einen besseren Umgang mit den Beschwerden
aufgezeigt wurden. Sie schildern dann meist eine gebesserte
Lebensqualitat, auflerdem konnen die Behandlungskosten ge-
senkt werden [14, 15, 16].

2. Vermeidung unnétiger diagnostischer MaBnahmen und/
oder Operationen

Unnétige Diagnostikmafinahmen- wie eine MRT-Bildgebung
bei Riickenschmerzen ohne Hinweise auf Gefahren wie B-Sym-
ptomatik, klinische Hinweise auf systemische Entziindung/In-
fektion/Tumor, motorische Ausfille, Blasen-/Mastdarmfunk-
tionsstérungen und weitere Red flags - sind zu vermeiden, da
sie meist keine therapierelevanten Ergebnisse erbringen. Zu-
dem finden sich degenerative Veranderungen haufig auch bei
Gesunden, chronische Schmerzen lassen sich dadurch jedoch
nur selten erklédren.

Operationen fithren bei chronischen Schmerzerkrankungen
meist auch trotz vorhandener struktureller Verdnderungen
nicht zu einer gewiinschten Beschwerdereduktion, sondern
vielmehr zu einer Chronifizierung. FMS-Betroffene klagen oft
iiber verstirkte postoperative Schmerzen, auch bei einem im
Vergleich zu Gesunden mitunter stirker empfundenen opera-
tiven Stress. Deshalb sind Operationsindikationen streng zu
stellen und bei elektiven Indikationen zunachst konservative
Therapieoptionen vorzuziehen. Bei absoluten Operationsindi-
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Patient/in mit

chronischen
Schmerzen

Schmerzskizze
oder generalisierter
Schmerzindex

ausfiihrliche Anamnese
komplette korperliche Untersuchung
Basislabor
falls indiziert, weitere technische Untersuchungen

l

Hinweis auf
spezifische
Ursache

Patient/in mit
Schmerz in mehreren
Kérperregionen

kein FMS

Mindestens 11 von
18 ,tender points”
druckschmerzhaft

Symptom-
schwerescore
>5

FMS nach den ACR-
2010- bzw.
modifizierten
2016-Kriterien

FMS nach den
ACR-1990-
Klassifikationskriterien

Abb. 1: Algorithmus zur leitlinienbasierten Diagnosestellung des
FMS beziehungsweise Differenzialdiagnosen bei chronisch gene-
ralisierten Schmerzen [1]

kationen ist dagegen ebenso schnell ein notwendiger Eingriff
einzuleiten wie bei Nicht-FMS-Betroffenen.

3. Aufklarung von Betroffenen und Familienmitgliedern
iber die Krankheit FMS
Steht sie einmal fest, ist den Betroffenen die Bedeutung der Di-
agnose FMS mitzuteilen [17]. Dabei ist klarzustellen, dass auf-
grund der chronischen und in der Intensitat belastungsunab-
hingig wechselnden Schmerzen mit unterschiedlichen Quali-
taten keine Struktur- oder organischen Schiden, sondern eine
funktionelle Stérung vorliegt (soweit dies nicht durch eine nicht
stabilisierte Begleiterkrankung umfassend erklarbar erscheint).
Die FMS-Symptome werden den Erkrankten mithilfe eines
bio-psycho-sozialen Krankheitsmodells erkldrt, das an ihre
subjektiven Beschwerden/Krankheitstheorie ankniipft. Hier-
fiir konnen zum Beispiel psychophysiologische Zusammenhan-
ge dargestellt werden (Stress, Teufelskreismodelle). Die Be-
schwerden sind per se im Sinne einer normalen Lebenserwar-
tung ungefihrlich, und lassen sich durch eigene Mafinahmen
oft lindern. Die Betroffenen miissen also nicht damit rechnen,
dass sie in ihrer Aktivitit zunehmend eingeschriankt werden

43

© Springer Medizin



Zertifizierte Fortbildung | Fibromyalgiesyndrom

Tab. 2: Fragebogen PHQ-4, Kurzscreeing auf
Depressions-/Angstsymptome [1]

Wie oft fiihlten Sie sich im Verlauf der letzten 2 Wochen durch die
folgenden Beschwerden beeintrachtigt?

iiberhaupt an anmehrals  beinahe
NAUPL oinzelnen  der Halfte jeden
nicht
Tagen der Tage Tag

01 Wenig Interesse oder

Freude an Ihren o n 12 3

Tatigkeiten
02 Niedergeschlagen-

heit, Schwermut oder o 1 12 13

Hoffnungslosigkeit
03 Nervositét,

Angstlichkeit oder o n 02 03

Anspannung

04 Nicht in der Lage sein,
Sorgen zu stoppen o n 12 03
oder zu kontrollieren

und sie irgendwann im Rollstuhl landen, auch wenn sie dies
aufgrund ihrer Erfahrungen im bisherigen Verlauf oft befiirch-
ten. Bei FMS alleine ist keine wesentliche Erhohung der Sterb-
lichkeit zu erwarten - allerdings sei an dieser Stelle erneut auf
das 3,4-fach erhohte Mortalititsrisiko durch Suizide und Ak-
tivitatseinschrankungen bei nicht stabilisierten Depressionen
verwiesen [12, 13]. Deshalb sollen auch Symptome fiir affekti-
ve Storungen und bei Hinweis auf eine depressive Episode das
Vorhandensein von Suizidgedanken/-pldnen abgefragt werden.
Unbedingt ist zu vermitteln, dass es sich beim FMS nicht um
eine psychiatrische Erkrankung handelt, auch, um das Ver-
standnis fiir ein Depressionsscreening zu férdern. Ohne solche
Erkldrungen fithlen sich die Betroffenen oft auf die ,,Psycho-
schiene® abgeschoben und nicht ernst genommen.

In einer eigenen Publikation haben wir die Faktoren beim
FMS beschrieben, welche die Lebensqualitit limitieren. Dabei
steht an erster Stelle eine komorbide depressive Stérung (so-
weit vorhanden), danach folgen krankheits- beziehungsweise
schmerzbedingte Aktivitdtseinschrankungen im taglichen Le-
ben. Zu betonen ist hier, dass aufgrund der Auswertung fiir
die Intensitédt oder Attackenfrequenz der Schmerzen allein kei-
ne unabhéngige Korrelation zur gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitat nachweisbar war [18]. Deshalb erscheint es beson-
ders wichtig, eine komorbide depressive Stérung addquat zu
behandeln und den Therapiefokus auf Funktion und Lebens-
qualitdt und moglichst weniger auf Schmerz zu setzen. Die
Warnfunktion des Schmerzes ist beim FMS nicht mehr gege-
ben - soweit strukturelle Veranderungen oder potenzielle
Schiadigungen durch mogliche Begleiterkrankungen ausge-
schlossen werden konnen. Die umfassende korperliche Unter-
suchung ist fiir die Beurteilung und anschlieffende Erlaute-
rung notwendig, damit gegeniiber den Betroffenen begriindet
werden kann, dass im individuellen Fall von den oft starken,
haufig auch wechselnden Schmerzen keine Gefahr fiir Leib
und Leben ausgeht.
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Durch eine evidenzbasierte, indivdiualisierte Therapie und
regelméflig angewandte Strategien lasst sich meist auch eine
durch Dekonditionierung fortschreitende Leistungsminderung
aufhalten. Auch die Funktionsfahigkeit im Alltag und die Le-
bensqualitat konnen verbessert und somit eine Schmerzreduk-
tion erreicht werden (weniger Belastung durch Schmerzspitzen
und/oder Erschopfungsneigung).

Es wird empfohlen, im Rahmen einer partizipativen Ent-
scheidungsfindung mit den Erkrankten den méglichen Nutzen
und Schaden von nicht medikamentésen und pharmakologi-
schen Therapieoptionen zu besprechen. Bei der Auswahl von
Behandlungsmafinahmen innerhalb der Leitlinienempfehlun-
gen sind die Praferenzen und Komorbiditaten der Betroffenen
zu beriicksichtigen. AufSerdem sind bei schwerer Auspriagung
des FMS multimodale und zeitlich befristete medikamentose
Therapien zu diskutieren. Zudem sollten fiir die Langzeitbe-
handlung Verfahren gewihlt werden, die eigenstindig durch-
gefithrt werden konnen, wie Ausdauer- und/oder Krafttrai-
ning, Stretching oder Warmetherapie. Als wichtigste evidenz-
basierte Therapiesdulen sollen den Betroffenen genannt und
empfohlen werden:

RegelmaBige Bewegung [19, 20]

—ein in der individuellen Leistungsfahigkeit angepasstes re-
gelmiéfliges — moglichst tagliches - leichtes bis moderates
Ausdauertraining. Dieses kann tiber den Tag aufgeteilt wer-
den, zum Start gegebenenfalls auch in Einheiten von fiinf bis
zehn Minuten. Das Ziel sind mindestens 30 Minuten Trai-
ning zwei- bis dreimal pro Woche, am besten aber tiglich.
Geeignet sind schnelles Spazierengehen, Walking, Radfah-
ren, Ergometertraining, Aquajogging/Schwimmen oder Tan-
zen (starke Empfehlung).

— Wasser- und Trockengymnastik mit geringer bis mittlerer
Intensitét, das zwei bis dreimal pro Woche fiir mindestens
30 Minuten durchgefithrt werden sollte. Dabei sind aerobes
Training sowie Flexibilitits-, Koordinations- und Krafti-
gungsiibungen zu kombinieren (starke Empfehlung).

—Funktionstraining (an Land oder im Wasser) sollte zweimal
pro Woche fiir mindestens 30 Minuten ausgeiibt werden
(starke Empfehlung).

—Kraftausdauertraining sollte mindestens in zwei 30-miniiti-
gen Einheiten pro Woche betrieben und mit téglichen Dehn-
tibungen von je iiber 30 Sekunden zum Erhalt der Flexibili-
téat bei Steifigkeit kombiniert werden (Empfehlung).

Psychotherapie/Verhaltenstherapie [21]

Eine Psycho- beziehungsweise Verhaltenstherapie wird stark
empfohlen, wenn die im Abschnitt ,Risikofaktoren fiir Chro-
nifizierung® genannten psychologischen Faktoren erfiillt sind
(maladaptive Krankheitsbewiltigung, relevante Modulation
der Beschwerden durch Alltagsstress oder interpersonelle Pro-
bleme und komorbide psychische Stérungen).

Der Einsatz von Biofeedback, Hypnose oder geleiteter Ima-
gination kann erwogen werden. Aufgrund der unzureichenden
Datenlage ist jedoch weder eine positive noch eine negative
Empfehlung zu tiefenpsychologischer Therapie und anderen
Psychotherapieverfahren (Gesprachstherapie nach Rogers,
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Paar- und Familien-, humanistische oder systemische Thera-
pie) moglich.

Medikamentdse Therapie [22]

Wie in der Leitlinie dargestellt, greift das von der WHO vorge-

schlagene Stufenschema zur Behandlung chronischer Schmer-

zen beim FMS nicht [22].

— Amitriptylin (aus der klinischen Erfahrung: Start in sehr
kleiner Dosis, z.B. mit 4-10 mg, frith am Abend; etwa zehn
bis zwolf Stunden vor dem Aufstehen, um den besonders bei
der Eindosierung hiufigen dimpfenden Uberhang auf den
folgenden Vormittag zu vermeiden), mit dem Ziel Ein- sowie
Durchschlafstérungen zu bessern sowie bei gegebenenfalls
gesteigerter Dosis (fiir chronischen Schmerz bei FMS nicht
tiber 50 mg empfohlen, bei Depression bis zu 300 mg) auch
eine maflige Schmerzreduktion zu erreichen (anticholinerge
Nebenwirkungen wie eine anfangs verstirkte Sicca-Sympto-
matik sollten genannt werden, Kontraindikation ist Engwin-
kelglaukom und Vorsicht bei Long-QT; einmalig EKG vorab
empfohlen). Amitriptylin ist bei chronischen Schmerzen in-
diziert. Teils berichten FMS-Betroffene von einer Reduktion
der Attackenfrequenz bei chronischen Kopfschmerzen oder
Migrine (als Anfallsprophylaxe) oder auch einer Besserung
der hiufigen Reizdarmsymptomatik.

—Duloxetin wird bei begleitender Depression oder generali-
sierter Angst empfohlen (Ubelkeit in der Eindosierung hiu-
fig; Indikation und ggf. Auswahl alternativer Medikamente
iiber Fachdrztin/-arzt fiir Psychiatrie empfohlen; meist Gabe
morgens, Start in der Regel mit 30 mg, individuelle Steige-
rung im Verlauf nach Vertraglichkeit, haufig wird bei 60 mg
eine méflige Schmerzreduktion wahrgenommen).

— Pregabalin eignet sich bei komorbider generalisierter Angst
(Beginn Eindosierung abends, dann auch morgens, Startdo-
sis 2 x 25-50 mg bis Zieldosis 2 x 150-225 mg). Als Neben-
wirkung des stark dimpfenden Medikaments werden haufig
besonders in der Eindosierung Schwindel, dosisabhiangig
auch Benommenheit berichtet (Cave Autofahren oder Ver-
wendung gefahrlicher Maschinen insbesondere wahrend der
Dosissteigerung/-findung).

—Die Einnahme der genannten Medikamente sollte tiber ei-
nen lingeren Zeitraum von Wochen bis Monate geplant wer-
den, dann ist die Indikation erneut zu priifen. Keines der Pr-
parate ist in Deutschland und Europa fiir FMS zugelassen.

—Déampfende Medikamente konnen zu Gewichtszunahme
fiihren (unter Pregabalin nehmen 7 % bzw. 10 % der Anwen-
denden um 10 % bzw. 7 % zu).

— Aufgrund fehlender Studien ist keine positive oder negative
Empfehlung fiir Paracetamol und Metamizol méglich. We-
gen relativ geringer Nebenwirkungsraten ist dies schon die
beste Empfehlung, die fiir reine Analgetika ausgesprochen
werden kann. Der Einsatz als zeitlich befristete Bedarfsme-
dikation konnte erwogen werden, soweit damit Aktivitats-
einschrankungen tiberwunden werden konnen. Die Tages-
dosis sollte jeweils auf 3 g begrenzt werden.

— Starke Opiate wie Morphin sollen nicht eingesetzt werden.
Die Griinde sind fehlender Nutzen (Morphin zeigte keine
starkere Schmerzreduktion als Placebo), Abhéngigkeitsrisi-

Orthopdadie & Rheuma 2024; 27 (2)

ko und mogliche Nebenwirkungen wie Atemdepression.
Auch Benzodiazepine sollten wegen des hohen Suchtrisikos
nicht fiir Schmerzen oder Schlaf verwendet werden.

— Wegen moglicher Gefahren durch Nebenwirkungen gibt es
in der aktuellen Leitlinienversion eine negative Empfehlung
fiir nicht steroidale Antirheumatika (NSAR) sowie fiir Kor-
tikoide. Zur Schmerzreduktion besteht bei FMS laut Studi-
enlage jeweils kein Vorteil gegeniiber Placebo, nur fiir eine
Begleiterkrankung mit Entziindungsreaktion erscheint der
Einsatz gerechtfertigt.

Bei allen Medikamentenempfehlungen in der zuletzt aktuali-

sierten Leitlinie sind Kontraindikationen durch Begleiterkran-

kungen zu beachten. Mangels Studien mit laingerem Beobach-
tungszeitraum sind die zeitliche Befristung und Indikation
wiederholt zu priifen.

Erganzende komplementéare und alternative Verfahren [23]

— Meditative Bewegungstherapien (Tai Chi, Qigong, Yoga) sol-
len eingesetzt werden. Damit sind nach einem Review zu
Bewegungsinterventionen beim FMS die grofiten Effekte zur
Verbesserung der Lebensqualitdt zu erwarten [24].

—Eine kalorienreduzierte Kost/Gewichtsabnahme sollte bei
Adipositas empfohlen werden.

Multimodale Behandlungsprogramme:

Da laut Leitlinie das bio-psycho-soziale Modell beziiglich Pra-
disposition, Auslosung und Chronifizierung zu beachten ist,
erscheint es fiir chronifizierte FMS-Patientinnen und -Patien-
ten nur logisch, bei Aktivititseinschrainkungen eine multimo-
dale Therapie einzusetzen. Dabei werden mindestens ein akti-
vierendes (Ausdauer-, Kraft-, Flexibilitdtstraining) und min-
destens ein psychotherapeutisches Verfahren (Patientenschu-
lung und/oder Kognitive Verhaltenstherapie) kombiniert. Die
Therapie kann ambulant oder (teil-)stationdr in multidiszipli-
nédren Gruppenprogrammen durchgefithrt werden und sollte
mindestens 24 Stunden umfassen [17, 25]. Nach eigenen Aus-

In einem Review zu Trainingsinterventionen lieBen sich mit
meditativen Bewegungstherapien wie Tai Chi oder Qigong die
starksten positiven Effekte auf die Lebensqualitét erzielen.
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wertungen unserer Tagesklinik fiir Fibromyalgie wirken sich

intensivere multimodale Programme (mit iiber 100 Therapie-

einheiten a 45-90 Minuten - etwa 120 gegeniiber 60 Stunden
in vierwochigen Programmen) starker insbesondere auf die Le-

bensqualitit und die wahrgenommene Steifigkeit aus [26].

Bei FMS-Patientinnen und -Patienten mit ausgepriagten
Aktivitatseinschrankungen, die sich trotz intensiver ambulan-
ter Therapie, ausreichender korperlicher und psychosozialer
Belastbarkeit nicht bessern, wird nach strenger Indikationsstel-
lung die Teilnahme an einem fibromyalgiespezifischen Tages-
klinikprogramm geplant (Betroffene mit schweren nicht kom-
pensierten korperlichen oder psychiatrischen Begleiterkran-
kungen sowie mit laufendem Rentenverfahren werden von der
Teilnahme ausgeschlossen). In unserer Tagesklinik wenden wir
folgende evidenzbasierte Therapiesdulen an:

—Bewegung in Form von aerobem Ausdauer-, spielerischem
Kraft-, Koordinations- und Flexibilitdtstraining mit Anlei-
tung zu Dehniibungen, Haltungsschulung, Wahrnehmungs-
training, ergdnzt durch Qi-Gong-Stunden,

—Psychoedukation, Entspannungstraining, Meditation/Ima-
gination, individuelle Ressourcensammlung und -anwen-
dungstraining, optionale psychotherapeutische Einzelbera-
tung,

—arztliche Information tiber die Erkrankung und mégliche
Komorbidititen sowie Risikofaktoren, Epidemiologie, bishe-
rige Erkenntnisse zu méglicher Pathophysiologie, evidenz-
basierte Diagnostik und Therapie, Aufmerksamkeitslenkung
auf neue oder wiederentdeckte Ressourcen und Motivation
zu regelmiafig tiglich bewusstem Einsatz im Alltag auch au-
Berhalb der Tagesklinikstunden; drztliche Einzelberatung
und korperliche Untersuchung,

—Ergotherapie mit Beratung nach Fatigue-Konzept und zum
Umgang mit Einschrankungen bei Aktivititen im téglichen
Leben, Aufmerksambkeitslenkung auch iiber kreatives Gestal-
ten, Alltags- und Arbeitsplatzberatung inklusive Hilfsmittel,

Der Austausch von FMS-Betroffenen zu Symptomen und
Bewaltigungsstrategien stellt eine wichtige Therapiesaule dar.
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—Spa-/Hydrotherapie mit medizinischen Bddern ergdnzt
durch (noch) nicht evidenzbasierte physikalische Verfahren
(Wirmetherapie mit Naturmoorpackungen, hydroelektri-
sche oder CO,-Béder, Beratung zur Anwendung von trans-
kutaner elektrischer Nervenstimulation, TENS) sowie

—den Austausch der Betroffenen untereinander zu hilfreichen
Strategien. Durch das wichtige Therapieelement fiihlen sie
sich nicht allein mit der Erkrankung, sondern verstanden.

Wider Erwarten kann eine lokale Kaltetherapie im Rahmen
eines multimodalen Programmes positive Effekte bewirken:
Zwar wird sie aufgrund der Riickmeldungen von FMS-Betrof-
fenen im Deutschen Fibromyalgie-Verbraucherreport hiufig als
schidlich beurteilt [27]. Doch kann mit einer lokalen Kéltean-
wendung, etwa in Form von Eiswickeln oder kalten Giissen
(z.B. nach einer Warmeanwendung in Sauna, Vollbad oder Du-
sche), etwa wie wir sie in geschiitzter Umgebung in unserer
Tagesklinik anbieten, oft eine angenehme Wirkung wahrge-
nommen werden. Die Betroffenen beschreiben danach mitun-
ter ,,... mehr Frische und Energie ...% ,,... weniger Schmerzen fiir
Stunden ...% ,,... wirmere FiifSe und damit teilweise besser ein-
schlafen ... Die Effekte sind aber sicherlich nicht allein der Kal-
teanwendung, sondern eher der Mafinahme als einem Teil der
multimodalen Therapie zuzuschreiben, in der die Patientinnen
und Patienten am selben Tag auch die weiteren genannten Mo-
dule durchfiihren.

Auflerdem berichten einzelne Betroffene im Rahmen einer
Aufklirung zur TENS-Anwendung und anschlieflenden Tes-
tung eine deutliche Schmerzreduktion — zum Teil auch aufler-
halb der Elektrodenanlagen. Dabei miissen folgende Punkte
beachtet werden: Regionen variieren, unterschiedliche, eher
hohere Frequenzen zwischen 100 und 200 Hz einsetzen, die In-
tensitit selbst nachregeln und erhéhen beziehungsweise die
Frequenz oder das Programm wechseln, wenn ein Gewoh-
nungseffekt eintritt und die Anwendung ausreichend lang ge-
stalten (viele stellen erst nach 30 bis 60 Minuten einen Effekt
fest). Diese positiven klinischen Erfahrungen zu dosisabhangi-
gen Auswirkungen der TENS-Therapie erscheinen nun mit der
neuen Publikation von Amer-Cuenca bestitigt [28]. Mit nach
erfolgreicher arztlicher Testung ausgestellter Hilfsmittelver-
ordnung oder dem Eigenerwerb eines TENS-Gerites konnen
Betroffene die Anwendung selbststindig und in der Regel ohne
zu erwartende Nebenwirkungen regelmafig durchfithren.

Unerwartete positive Erfahrungen steigern die Offenheit,
Neues auszuprobieren, und die Motivation, nach dem multi-
modalen Programm weitere Strategien zum Umgang mit den
Beschwerden zu finden und in Eigenregie anzuwenden. Auch
dann dauert es beim FMS und seinen Komorbiditéten gleich-
wohl meist einige Zeit (wie aktuell beschrieben zumindest 14
Wochen [29]), um bei regelmédfigem Training und Verhal-
tensanpassung langfristig an Funktion und Lebensqualitat zu
gewinnen.

4. Individuelle Behandlung - wie bei allen chronischen
Schmerzsyndromen

Individuelle Bediirfnisse, Begleiterkrankungen, Lebensstilfak-
toren, Leistungsgrenzen, Praferenzen, Ressourcen und Risiko-
faktoren fiir schwere aktivitatslimitierende Verldufe sollen be-
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achtet werden. Werden Stirken und Ressourcen der Betroffe-
nen genutzt, konnen bei héherer Motivation fiir ein regelma-
liges Training Therapieziele leichter erreicht werden (ggf. nach
Anleitung fiir verschiedene Strategien im Umgang mit den Be-
schwerden).

5. Formulierung realistischer Therapieziele

Eine Heilung ist beim FMS die absolute Ausnahme und kann
nicht in Aussicht gestellt werden. Gemaf} den unter Punkt 4 ge-
nannten Aspekten sollten gemeinsam mit den Betroffenen in-
dividuelle Ziele mit Fokus auf Funktion, Teilhabe und Lebens-
qualitdt sowie die geeigneten Mafinahmen festgelegt werden.
Realistisch ist das Ziel, den Umgang mit den Beschwerden zu
verbessern, nachdem die Betroffenen iiber die Ungeféhrlichkeit
der Erkrankung und evidenzbasierte Therapieoptionen infor-
miert wurden. Werden die Empfehlungen regelmaflig und ei-
genverantwortlich umgesetzt, ist die Prognose fiir die Verbes-
serung der Lebensqualitat gut. Akzeptieren die Patientinnen
und Patienten ihre Erkrankung, lassen sich Anspannungen
leichter abbauen sowie Energie und Lebensqualitit gewinnen.

Spezifische evidenzbasierte Therapieverfahren

Nach der S3-Leitlinie fiir FMS sollten beziehungsweise knnen
nach der zuletzt im Jahr 2017 freigegebenen Version folgende
bewegungsassoziierte Strategien moglichst langfristig und re-
gelmifig angewendet werden [19, 20]:

Stark positive evidenzbasierte Empfehlung

Aerobes Ausdauertraining: Geringe bis mittlere Intensitit,
auch als Trocken- oder Wassergymnastik, soll empfohlen wer-
den (ELla, Qualitit der Evidenz méaflig, starke Empfehlung,
starker Konsens). Fiir Trockengymnastik zeigen sich geringe

Effektstarken am Therapieende fiir Schmerz, Miidigkeit und

Lebensqualitat, fiilr Wassergymnastik mafige Effektstirken am

Therapieende fiir Schmerz und Schlafstorungen (auf Lebens-

qualitdt nicht substanziell, auf Miidigkeit nicht signifikant; ge-

ringere Fallzahlen bei Wassergymnastik).

—etwa Fahrradfahren, Ergometer, schnelles Spazierengehen,
Walking, Tanzen, (Aqua-) Jogging, Wassergymnastik,

—regelmdflig mit mindestens zwei bis drei Trainingseinheiten
von mindestens 30 Minuten (in Reviews werden meist 30-60
Minuten angegeben),

— Trainingsintensitit angepasst an die individuelle Belastungs-
kapazitit (entsprechend 50-70 % der maximalen Herzfre-
quenz fiir geringe und 70-85 % der maximalen Herzfrequenz
fiir magige Intensitat),

— Durchfithrung eigenstindig und/oder nach Anleitung in ei-
ner Physio- oder Ergotherapie. Das Training kann auch in
der Sporttherapie, im Rehasport (Verordnung 50 x /18 Mo-
nate) oder in Landessportverbidnden stattfinden. Funktions-
training (Trocken- und/oder Wassergymnastik zweimal pro
Woche fiir 24 Monate) wird beispielsweise tiber Arbeitsgrup-
pen der Deutschen Rheuma Liga e. V. oder iiber andere loka-
le Trager angeboten (Rehasport oder Funktionstraining ist
in Deutschland eine Leistung der gesetzlichen Krankenkas-
sen und Rentenversicherungstréger).
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—Fiir Rehasport/Funktionstraining existiert eine indirekte
Evidenz (EL2a).

Positive evidenzbasierte Empfehlungen

Krafttraining: Zu geringer bis méfliger Intensitit sollte geraten

werden (Abwertung um eine Stufe bei Fallzahlen < 400,

Qualitdt der Evidenz gering, Empfehlung, starker Konsens).

—In einer Studie zeigte sich nach zw6lf Wochen ein signifi-
kanter Unterschied zu Kontrollgruppen (aerobes Training
ausgeschlossen) beziiglich Schmerz, Miidigkeit und Lebens-
qualitat.

— Aerobes Training war Krafttraining bei der Schmerzreduk-
tion statistisch signifikant iiberlegen, nicht jedoch bei der
Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat.

Spa-Therapie: Sollte empfohlen werden (EL2a, Abwertung um

eine Stufe bei Fallzahlen < 400, Qualitit der Evidenz sehr ge-

ring, Empfehlung, starker Konsens). Es wurden Studien zur

Hydrotherapie (warmes Wasser inklusive Whirlpool), Spa-The-

rapie (Baden in mineralhaltigem Wasser) und Thalassothera-

pie (Baden in Meerwasser) zusammengefasst.

_Die Effektstirke (Thermalbader-Kontrollen) auf Schmerz am
Therapieende war hoch, die Effekte auf Schlafprobleme,
Miidigkeit und gesundheitsbezogene Lebensqualitdt nicht
signifikant.

— Spa-Therapie ist nicht im Heilmittelkatalog fiir chronische
Schmerzerkrankungen aufgefithrt und eingeschréankt ver-
tiigbar (Kosten bei Eigeninitiative; nicht in allen Rehabilita-
tionseinrichtungen verfiigbar).

Offene evidenzbasierte Empfehlungen

Dehnungs- und Flexibilitatstraining: Kann erwogen werden

(EL2a, Abwertung um eine Stufe bei Fallzahlen < 400, Qualitit

der Evidenz gering, Empfehlung offen, starker Konsens).

—Stretching war den aktiven Kontrollgruppen (z.B. aerobes
Ausdauertraining, Krafttraining) am Therapieende beziig-
lich der Reduktion von Schmerz und Einschrinkungen der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit unterlegen. Bei Schlaf-
problemen und Midigkeit fanden sich keine signifikanten
Unterschiede.

— Muskeldehnung/Stretching kann etwa wéihrend einer ver-
ordneten Physiotherapie oder Ergotherapie angeleitet und
anschliefSend regelmiflig eigenstindig durchgefiithrt werden.

Vibrationstraining (Vibrationsplattentraining, Whole-body-
vibration, WBV): Kann in Betracht gezogen werden (EL2a, Ab-
wertung um eine Stufe bei Fallzahlen < 400, Qualitit der Evi-
denz sehr gering, Empfehlung offen, Konsens).

Klinische Konsenspunkte

—Die Anwendung von Biosauna und Infrarotkabine kann er-
wogen werden (starker Konsens). Aus Sicht der Betroffenen
und Behandelnden koénnen selbstindig durchgefiihrte
regelméflige (zwei- bis dreimal pro Woche) Ganzkorper-
wiarmeanwendungen, vor allem in der kalten Jahreszeit,
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Tab. 3: Therapien mit starkem Empfehlungsgrad nach S3-Leitlinie FMS [1], mit Ergdnzungen

Folgende MaBBnahmen sollen empfohlen und unterstiitzt werden:

Evidenzgrad Empfehlungsgrad Konsens
aerobes Ausdauertraining, geringe bis mittlere Intensitét, (z. B. schnelles Spazieren- la A stark
gehen, Walking, Fahrradfahren oder Ergometertraining, Tanzen, Aquajogging)
kombiniertes korperliches Training (aerobes Ausdauertraining, Krafttraining, la A (neu, in Leitlinie noch
Stretching/Dehniibungen) nicht abgestimmt)
Wassergymnastik (Kombination aus aerobem Training, Flexibilitats-, Koordinations- la A stark
und Kréftigungsiibungen)
Trockengymnastik (Kombination aus aerobem Training, Flexibilitats-, Koordinations- lla A stark

und Kraftigungsiibungen)

Die genannten MaBnahmen sollten jeweils mindestens 30 Minuten und zwei- bis dreimal pro Woche durchgefiihrt werden.

Funktionstraining (Trocken- und Wassergymnastik), zweimal pro Woche fiir mindes- lla A stark

tens 30 Minuten)

Entspannungsverfahren in Kombination mit aerobem Ausdauertraining

kognitive/operante Verhaltenstherapie alleine und in Kombination mit aerobem

Ausdauertraining
meditative Bewegungstherapien

(Tai Chi, Qigong, Yoga)

Schmerzen lindern und das Wohlbefinden verbessern. Im Fi-
bromyalgieverbraucherbericht wurden Ganzkorperwéirme-
anwendungen (warme Vollbader, Sauna, Grofimoorpackun-
gen sowie Moorbider) als die wirksamste Behandlungsme-
thode benannt [27].

—Der zeitlich befristete Einsatz einer Physiotherapie kann in-
nerhalb eines multimodalen Therapiekonzepts erwogen wer-
den (starker Konsens). Die Patientinnen und Patienten sind
in Ubungen zur Verbesserung von Ausdauer, Beweglichkeit
oder Stabilitit anzuleiten, die sie im weiteren Verlauf
eigenstidndig ausfiithren.

—Der zeitlich befristete Einsatz einer Ergotherapie kommt bei
Einschrankungen von Aktivititen des tdglichen Lebens im
Rahmen eines multimodalen Therapiekonzepts infrage (star-
ker Konsens). Im ambulanten Bereich kann nach dem Heil-
mittelkatalog Physiotherapie etwa als Krankengymnastik
(am Gerit) und/oder Ergotherapie als motorisch-funktionel-
le Behandlung bei FMS verordnet werden.

Keine positive oder negative Empfehlung (aufgrund der

eingeschrankten Studienlage) moglich

— Ganzkorperwiarmetherapie mit wassergefilterter milder In-
frarot-A-Strahlung und heiflen Ganzkorperpackungen,

—hydrogalvanische (Stanger-)Bader,

—Kraniosakraltherapie,

— Lymphdrainage.

Negative Empfehlung

— Chirotherapie (EL3a, negative Empfehlung, starker Konsens),

—hyperbare Sauerstofftherapie (EL3a, negative Empfehlung,
starker Konsens),

—Kaltekammertherapie (EL3a, negative Empfehlung, starker
Konsens),

48

la A stark
la A stark
la A stark

— Lasertherapie (EL3a, negative Empfehlung, starker Konsens),

—Magnetfeldtherapie (EL2a, negative Empfehlung, starker
Konsens),

—Massage (EL2a, Abwertung um eine Stufe, Qualitit der Evi-
denz gering, negative Empfehlung, Konsens),

—TENS (EL3a, negative Empfehlung, Konsens) — nach neuer
Literatur empfohlen (s. unten),

—transkranielle Magnetstimulation (EL2a, Abwertung um
eine Stufe, Qualitdt der Evidenz gering, negative Empfeh-
lung, starker Konsens).

Stark negative Empfehlung
—Quadrantenoperation (EL4, stark negative Empfehlung, star-
ker Konsens).

Weitere Empfehlungen aus der aktuellen Literatur

Gegeniiber der S3-Leitlinie, die gerade tiberarbeitet wird, kon-

nen aufgrund der aktuellen Literatur zusdtzlich folgende Effek-

te und Empfehlungen zu aktivierenden Mafinahmen mit Be-
wegung oder physikalischen Therapieverfahren beschrieben

werden. So lasst sich auf Basis eines Reviews von Couto 2022

bei FMS und einer begleitenden depressiven Stérung/Episode

unter den aktivierenden Strategien besonders aerobes Aus-

dauertraining empfehlen [30]:

—Aerobes Ausdauertraining scheint die Schmerzwahrneh-
mung und Depression zu reduzieren und die geistige und
korperliche Lebensqualitdt zu verbessern.

—Krafttraining/Widerstandsiibungen verringern die Schmerz-
wahrnehmung und verbessern die Lebensqualitat. Es wurde
dariiber hinaus beobachtet, dass Krafttraining einen nicht
signifikanten positiven Effekt auf Depressionen und die men-
tale Dimension der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
hat.

Orthopdadie & Rheuma 2024; 27 (2)



—Dehniibungen kénnen die Schmerzwahrnehmung vermin-
dern und zusitzlich die Lebensqualitit und gesundheits-
bezogene Lebensqualitit verbessern. Es wurde jedoch kein
signifikanter Effekt auf die Depression festgestellt.

Zhang et al. verglichen in einem Review verschiedene bewe-
gungstherapeutische Verfahren [24]. Dabei zeigten sich folgen-
de Effekte auf haufige und fiir die Alltagsfunktionen und Le-
bensqualitét relevanten Symptome beim FMS:

—Meditative Bewegungstherapien (,,Mind-body-exercises®,
MBE) wirkten sich am stirksten auf die gesundheitsbezoge-
ne Lebensqualitit beim FMS aus. MBE sollen tiber die Kom-
bination von Bewegung, Konzentration und Atemkontrolle
mit einem Therapieverfahren Geist und Korper zugleich an-
sprechen. Beispiele dafiir sind unter anderem Yoga, Pilates,
Qigong oder Tai Chi.

—Mit sensomotorischem Training lielen sich die grofiten Ef-
fekte auf die Schmerzreduktion erreichen. Gemeint sind Ak-
tivitaten, die daraufabzielen, die Stabilitdt des Korpers zu er-
héhen, um ein ausgewogenes Gleichgewicht herzustellen.
Hierzu zdhlen Tanz, Gleichgewichtstraining, und Bewe-
gungsspiele sowie geeignete Dehn-, Kraft- und Aerobiciibun-
gen. Auch Interventionen zur Stressreduzierung kdnnen an-
gewendet werden.

— Vibrationstraining (WBV) zeigte vielversprechende Effekte
auf die Verbesserung der Schlafqualitit. Eine geringere Wir-
kung wurde fiir eine komorbide Depression beschrieben.

— Wassergymnastik mit aerobem Bewegungstraining konnte
Angstsymptome mit der grofiten Wahrscheinlichkeit lindern.

Stark positive Empfehlung - kombiniertes regelmaBiges Trai-
ning: Laut einer aktuellen Arbeit von Sousa et al. [29] ist ein
kombiniertes Programm mit den Schwerpunkten aerobes Aus-
dauertraining, Krafttraining und Dehniibungen am wirksams-
ten, um FMS-Symptome zu lindern. Aerobes Training ist fiir
den Transport und die Nutzung von Sauerstoftf notwendig.

Krafttraining ist fiir den Aufbau von Muskelmasse unerlisslich

und stérkt fiir die taglichen Aufgaben, Dehniibungen sind fiir

die Beweglichkeit unverzichtbar. Folgende Trainingsdetails
sind dabei zu beachten:

—Die Mindestdauer sollte bei 14 Wochen liegen; in keinem Fall
sollte weniger als sechs Wochen trainiert werden: Kiirzere
Programme rufen weniger positive Auswirkungen auf die
Krankheitssymptome hervor.

—Die Sitzungen sollten zwischen 60 und 90 Minuten dauern
und an individuelle Einschrankungen angepasst werden.
—Das Trainingsprogramm soll mindestens drei Mal pro Wo-

che absolviert werden.

— Aerobes Ausdauertraining sollte bei 60-65 % der maxima-
len Herzfrequenz durchgefiithrt werden.

— Ein Ubungssatz fiir grofle Muskelgruppen (im Zusammen-
hang mit Schmerzpunkten) wird empfohlen, bestehend aus
acht Ubungen, und in einer Anfangsphase mit acht bis zehn
Wiederholungen, dann sollen 15 Wiederholungen erreicht
werden. Zwischen den Ubungen sollen mindestens ein bis
zwei Minuten Pause eingeplant werden.

— Statische Dehniibungen sollen fiir 30-60 Sekunden gegen
Schmerzpunkte ausgefithrt werden.
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—Das Programm sollte leicht bis méfig intensiv sein und den
Richtlinien des American College of Sports Medicine fiir
aerobes Training entsprechen.

Positive Empfehlung - ausreichend dosierte TENS: Aufgrund
der damaligen Datenlage wurde in der Leitlinie aus dem Jahr
2017 eine negative Empfehlung fiir die TENS-Therapie ausge-
sprochen. Es wurden Studien mit definierter unterschiedlicher
Dosis, Frequenz sowie Behandlungsdauer und -frequenz gefor-
dert. In der klinischen Erfahrung zeigte sich bei Variation der
Frequenzen und Elektrodenanlage sowie ausreichend langer
und hoher wahrgenommener Intensitit mit Nachregelung wih-
rend der Therapie zumindest in Einzelfillen eine deutliche
Schmerzreduktion. Das galt sowohl fiir die Region der Elek-
trodenanlage und teils auch weiteren Schmerzlokalisationen.

Wie in einem Review mit Metaanalyse von Amer-Cuenca
2023 beschrieben, kann nun bei ausreichend hoher Dosierung,
hohen und/oder gemischten Therapiefrequenzen sowie ausrei-
chender Behandlungsdauer und -frequenz mit zumindest zehn
Behandlungen tatsachlich eine signifikante Schmerzreduktion
erzielt werden [28].

Fazit fiir die Praxis

—Die Diagnosesicherung und Identifikation von Begleiter-
krankungen bilden die Basis fiir einen ersten wichtigen The-
rapieschritt, wenn Betroffene und Angehérige moglichst zeit-
nah tiber die gute Prognose bei regelméifligem langfristigem
Einsatz bio-psycho-sozialer Strategien aufgeklart werden.
Auflange Sicht kann damit fiir den Grofdteil der Erkrankten
eine Verbesserung der Lebensqualitit in Aussicht gestellt
werden.

—Mit den FMS-Diagnosekriterien des ACR und der deutschen
S3-FMS-Leitlinie liegen zuverldssige Instrumente fiir eine
evidenzbasierte Diagnostik vor.

—Bei der Diagnostik sollen bio-psycho-soziale Faktoren, Ak-
tivitatseinschrankungen, lebensgeschichtliche Ereignisse,
Ergebnisse bisheriger Diagnostik und Therapie sowie indivi-
duelle Ressourcen erfasst werden. Auf dieser Basis kann eine
individuelle Behandlung geplant werden.

—Aerobes Ausdauertraining, Kraftsport und Dehniibungen
sollen moglichst als kombiniertes regelméafliiges Training
durchgefithrt werden.

—Psychotherapie wird bei maladaptiver Krankheitsbewil-
tigung, relevanter Modulation der Beschwerden durch All-
tagsstress, interpersonellen Problemen und/oder komorbi-
den psychischen Stérungen empfohlen.

—Als komplementire Therapieverfahren werden meditative
Bewegungstherapien (Tai Chi, Qigong, Yoga), bei Adipositas
eine Gewichtsreduktion empfohlen.

—Intensive multimodale Therapiekonzepte sollen mit mindes-
tens 24 Therapiestunden empfohlen und eingesetzt werden,
wenn mit weniger intensiven Therapieprogrammen der Um-
gang mit den vorhandenen Beschwerden weiter erschwert ist
und Aktivitdtseinschrankungen im Alltag die Lebensquali-
tat unverandert einschranken.

— Um den Therapieerfolg zu steigern, sollten die Ziele gemein-
sam mit den Betroffenen formuliert werden. Bei regelmaf3i-
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ger Anwendung evidenzbasierter Mafinahmen lassen sich die
Funktion fiir Alltagsaktivititen und die Lebensqualitat lang-
fristig verbessern. Starke Therapieempfehlungen sind in Tab.
3 zusammengefasst.
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© Wit welchen Privalenz- beziehungs-
weise Betroffenenzahlen ist derzeit in
Deutschland fiir die Erkrankung
Fibromyalgiesyndrom zu rechnen?

O 4,4% — 3.740.000 Betroffene

O 3,4% — 2.890.000 Betroffene

O 2,4% - 2.040.000 Betroffene

O 1,4% - 1.190.000 Betroffene

O 0,4% — 340.000 Betroffene

(7]

Welche Symptome gehdren zu den
Kernsymptomen des Fibromyalgie-
syndroms, die bei zumindest 97 %
aller Betroffenen erfasst werden
konnen?

psychomotorische Agitiertheit
Hyperhidrosis und/oder erhéhte
Temperatur

Reizdarmsyndrom

Palpitationen mit Tachyarrhythmien
Schlafstoérung, nicht erholsamer Schlaf

o O

® ocoo

Welche Diagnostik ist bei Verdacht auf
das Fibromyalgiesyndrom nicht regel-
haft durchzufiihren?

O ACR-Kriterien (2010/2016) mit Erfas-
sung der Schmerzregionen (CWP) und
-orte (WPI) sowie Symptomschwere-
score (5SS), Symptomdauer > drei
Monate

O Anamnese mit Erfassung psychosozia-
ler Belastungen, lebensgeschichtlicher
Ereignisse, Depressivitat (soweit vor-
handen: Abfragen von Suizidalitat)

O Anamnese mit Erfassung von vegetati-

ven und funktionellen Symptomen, Ak-

Dieser CME-Kurs wurde von der Bayerischen
Landesdrztekammer mit vier Punkten in
der Kategorie | (tutoriell untersttitzte Online-
MaRnahme) zur zertifizierten Fortbildung
freigegeben und ist damit auch flr andere
Arztekammern anerkennungsféhig.
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tivitdtseinschrankungen im taglichen
Leben, bisheriger Diagnostik/Therapie

O korperliche Untersuchung mit funktio-
neller Priifung der Wirbelsdule, Gelen-
ke, Muskeln/Sehnen, internistische und
neurologische Untersuchung

O Laboruntersuchung in folgendem
Umfang: Screening auf antinukledre
Antikorper (ANA), Antikorper gegen zy-
klisch citrullinierte Peptide (Anti-CCP),
y-Glutamyltransferase (yGT), Glutamat-
Oxalazetat-Transaminase (GOT), HLA-
B27 Kreatinin, Rheumafaktor (RF)

@ Was ist kein Risikofaktor/-indikator fiir
die Entwicklung eines Fibromyalgie-
syndroms?

O entzundlich-rheumatische Erkrankun-
gen (z.B. rheumatoide Arthritis,
systemischer Lupus erythematodes)

O Vitamin-D-Mangel

O arterielle Hypertonie

O Lebensstilfaktoren: Rauchen, Uberge-
wicht, mangelnde korperliche Aktivitdt

O depressive Stérungen

© welche Therapien beziehungswei-
se Strategien sollen beim Fibromyal-
giesyndrom langfristig zur selbststan-
digen Anwendung empfohlen wer-
den (mindestens 30 Minuten, zwei-
bis dreimal pro Woche)?

O leichtes bis moderates Ausdauertrai-
ning, wie schnelles Spazierengehen,
Walking, Radfahren, Ergometertraining,
Aquajogging/Schwimmen, Tanzen

Fur eine erfolgreiche Teilnahme mussen 70%

der Fragen richtig beantwortet werden. Pro Frage
ist jeweils nur eine Antwortmaglichkeit zutref-
fend. Bitte beachten Sie, dass Fragen wie auch
Antwortoptionen online abweichend vom Heft
in zufélliger Reihenfolge ausgespielt werden.

CME

FIN giiltig bis 9.5.2024:
OR24N2VZ

Dieser CME-Kurs ist auf SpringerMedizin.de/CME
zwolf Monate verflgbar. Sie finden ihn, wenn Sie
die FIN oder den Titel in das Suchfeld eingeben.
Alternativ kénnen Sie auch mit der Option ,Kurse
nach Zeitschriften” zum Ziel navigieren oder den
QR-Code links scannen.

O Krafttraining mit submaximalen Wider-
standen fir den Aufbau der Rumpf- und
Beinmuskulatur (mit drei Behandlungs-
sdtzen a zwei bis drei Wiederholungen)

O Ganzkorperwarmetherapie mit wasser-
gefilterter milder Infrarot-A-Strahlung
und heilen Ganzkdrperpackungen

O hyperbare Sauerstofftherapie

O Vibrationsplattentraining zur
Verbesserung von Kraft, Koordination
und Schmerzintensitat

© Wann soll beim Fibromyalgiesyndrom
Psychotherapie beziehungsweise Ver-
haltenstherapie empfohlen werden?

O bei maladaptiver Krankheitsbewal-
tigung (z.B. Katastrophisieren, unange-
messenes Vermeidungsverhalten
beziehungsweise dysfunktionale
Durchhaltestrategien)

O bei sozialem Rickzug

O bei mangelnder Bereitschaft zu
kérperlicher Aktivitat

O bei multiplen vegetativen und
funktionellen Symptomen

O beistarken Schmerzen mit
wechselnder Qualitdt/Intensitat

© welche medikamentsse Therapie
wird beim Fibromyalgiesyndrom
ohne klinisch relevante Komorbiditat
zeitlich befristet empfohlen?

O Duloxetin (morgens, Start in kleiner
Dosis, bis zu 120 mg)

O Pregabalin (morgens und abends, bis
Zu 2 X 225 mq)

Bei inhaltlichen Fragen erhalten Sie beim Kurs
auf SpringerMedizin.de/CME tutorielle UnterstUt-
zung. Bei technischen Problemen erreichen Sie
unseren Kundenservice kostenfrei unter der
Nummer 0800 7780777 oder per Mail unter
kundenservice@springermedizin.de.
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O Ibuprofen 600 mg (3 x taglich, etwa
im Abstand von acht Stunden)

O Amitriptylin (kleine Dosis frith am
Abend, bis zu 50 mg)

O Morphin (2-3 x taglich bis zu 3 x 15 mg)

© welche komplementéren und alter-
nativen Verfahren sollen bei einem
Fibromyalgiesyndrom evidenz- und
leitlinienbasiert empfohlen und ein-
gesetzt werden?

O meditative Bewegungstherapien (Tai
Chi, Qigong, Yoga), kalorienreduzierte
Kost/Gewichtsabnahme bei Adipositas

O klassische Homoopathie

O Phytotherapeutika, insbesondere
Arnika, Kampfer und Teufelskralle

O glutenfreie Didt und Uberwiegend
vegetarische Erndhrung

O Nahrungserganzungsprodukte (Algen-
und Apfelsdure/Magnesiumprdparate,
Vitamin-Spurenelementpraparate)

© Beim Fibromyalgiesyndrom sol-
len multimodale Behandlungspro-

gramme — eine Kombination aus min-
destens einem aktivierenden Verfah-
ren (Ausdauer-, Kraft-, Flexibilitatstrai-
ning) und mindestens einem psycho-
therapeutischen Verfahren - einge-
setzt werden, wenn ...

.. starke Schmerzen mit einer Intensitat
von Uber 4/10 auf der Verbal Rating
Skala Uber einen Zeitraum von Uber
drei Monaten beklagt werden.

...der Umgang mit den vorhandenen
Beschwerden nicht wesentlich stabili-
siert werden kann und Aktivitdtsein-
schrankungen weiterhin die Teilhabe
am taglichen Leben limitieren.

.. eine psychiatrische Begleiterkrankung
wie eine depressive oder Angststorung
durch eine ambulante Psychotherapie
nicht stabilisiert werden kann und
Schmerzen fir die Betroffenen als uner-
traglich beklagt werden.

... die aerobe Ausdauerleistung als
reduziert eingeordnet wird, bezie-
hungsweise bei einem Belastungstest
durch Fahrradergometrie die altersent-

sprechende Ziel-Herzfrequenz
aufgrund von Beinschmerzen nicht
erreicht wird.

..In der Diagnosestellung im Fibromyal-
giesyndrom-Beschwerdefragebogen
der ACR von 2010/2016 mindestes elf
Schmerzorte und im Symptomschwer-
escore mindestens 9 von 12 Punkten
gezahlt werden kénnen.

© welche Empfehlung fiir eine TENS-

Therapie beim Fibromyalgiesyndrom
kann auch aufgrund der aktuellen
Studienlage nicht evidenzbasiert fiir
das Ziel einer signifikanten Schmerz-
reduktion ausgesprochen werden?
Verwendung einer ausreichend hohen
Dosierung

Einsatz von hohen und/oder gemisch-
ten Therapiefrequenzen

Therapie in ausreichender Dauer und
Frequenz

Therapie in zumindest zehn Sitzungen
Beibehalten einer konstanten Elektro-
denanlage bei Behandlungsserien

Aktuelle CME-Kurse aus der Orthopadie und Rheumatologie

» Bandverletzungen des oberen Sprunggelenks

aus: Die Orthopédie | 3/2024
von: N. Harrasser, A. Toepfer
Zertifiziert bis: 8.3.2025
CME-Punkte: 3

Diese Fortbildungskurse finden Sie, indem Sie den Titel

in das Suchfeld auf SpringerMedizin.de/CME eingeben.
Zur Teilnahme benétigen Sie ein Zeitschriften- oder ein

e.Med-Abo.

52

» Up to date bei der Psoriasis-Arthritis
aus: Orthopddie & Rheuma | 6/2023
von: D. Schoffel
Zertifiziert bis: 16.12.2024
CME-Punkte: 2

» Management des Muskeltraumas im Breitensport

aus: Die Unfallchirurgie | 11/2023

von: A. Partenheimer, M. Warnhoff, H. Lill

Zertifiziert bis: 15.11.2024
CME-Punkte: 3

» Therapie der unikompartimentellen Gonarthrose

aus: Die Orthopadie | 7/2023

von: F. Westhauser, J. Doll, Y. Bangert, T. Walker et al.

Zertifiziert bis: 10.7.2024
CME-Punkte: 3

Effizient fortbilden, gezielt recherchieren, schnell und aktuell
informieren — ein e.Med-Abo bietet Ihnen alles, was Sie fur
Ihren Praxis- oder Klinikalltag brauchen: Sie erhalten Zugriff
auf die Premiuminhalte von SpringerMedizin.de, darunter die
Archive von 99 deutschen Fachzeitschriften. Dartber hinaus
istim Abo eine Springer-Medizin-Fachzeitschrift lhrer Wahl
enthalten, die Ihnen regelmaRig per Post zugesandt wird.

Als e.Med-Abonnent*in steht Ihnen auBBerdem das CME-Kurs-
angebot von SpringerMedizin.de zur Verfigung: Hier finden
Sie aktuell Gber 550 CME-zertifizierte Fortbildungskurse aus
allen medizinischen Fachrichtungen!

Unter www.springermedizin.de/eMed

konnen Sie ein e.Med-Abo Ihrer Wahl und @
unser CME-Angebot 14 Tage lang kostenlos sPringemedizine
und unverbindlich testen.

CME

Orthopéadie & Rheuma 2024; 27 (2)


https://www.researchgate.net/publication/380018234

