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ACR-Kriterien, Fibromyalgie,
Fibromyalgie-Diagnose,
Tender Points

Hauptreferat vom 18./19. Mai 2001, Kongress SPV 2001 in
Fribourg

Seit der Veroffentlichung der Kriterien zur Klassifizierung von
Fibromyalgie des «American College of Rheumatology» (ACR-Kri-
terien) im Jahre 1990 wird Fibromyalgie haufig diagnostiziert [1].
Viele Arzte betrachten die ACR-Kriterien als massgebende Richt-
linien fiir die richtige Fibromyalgie-Diagnose. Die Kriterien werden
weltweit von Arzten und anderen Spezialisten der Gesundheits-
firsorge angewandt [2]. Eine Medline-Studie zeigte, dass im
vergangenen Jahrzehnt iber 1000 Artikel zu diesem Thema
veroffentlicht wurden. Man geht davon aus, dass Fibromyalgie in
jedem Alter und in allen ethnischen Gruppen und Kulturkreisen
auftreten kann, wobei weibliche Erwachsene vier- bis siebenmal
mehr davon betroffen sind als méannliche Erwachsene. 2 Prozent
der Bevélkerung leiden an Fibromyalgie, wenn man die ACR-Kri-
terien anwendet. Am haufigsten sind Frauen zwischen dem 50.
und dem 60. Lebensjahr betroffen [3].




EINLEITUNG

In den Vereinigten Staaten Ubersteigen die durch Fibromyalgie
verursachten Kosten jahrlich 16 Mia. US-Dollar, wobei 15
bis 25% der Fibromyalgie-Patienten in irgendeiner Form flr
Arbeitsunfahigkeit entschadigt werden [4-7]. In der Schweiz
wurde bei fast 9% aller Arbeitsunfahigen Fibromyalgie dia-
gnostiziert. 79% davon sind zu mindestens 50% oder mehr
arbeitsunféahig, und 35% sind vollig arbeitsunfahig [8].
Physiotherapeuten missen immer haufiger Patienten mit einer
Fibromyalgie-Diagnose behandeln. Der amerikanische Physio-
therapeuten-Verband (American Physical Therapy Association
APTA) hat daher die ACR-Kriterien in seinen Online-Weiterbil-
dungskurs mit dem Titel « Managing Fibromyalgia Syndrome»
(Umgang mit dem Fibromyalgie Syndrom) aufgenommen. Die-
ser Kurs vermittelt Physiotherapeuten das ndtige Wissen zu
den diagnostischen Kriterien und den Behandlungsstrategien,
«um den Fibromyalgie-Patienten dabei zu helfen, mit den
Symptomen umzugehen und die FUNKTION zu verbessern»
(http://internet.apta.org/ceu/fibro/fibro_text_toc.htm). Der Kurs
baut auf einem Artikel von Krsnich-Shriwise aus dem Jahr 1997
auf. Dieser Artikel tragt den Titel « Fibromyalgie Syndrome: An
overview» (Fibromyalgie-Syndrom: ein Uberblick) und wurde
von der Autorin im Rahmen ihres Master's Degree-Programms
in Physiotherapie geschrieben. Eine weitere Grundlage bildet
ein Artikel mit dem Titel «Managing Fibromyalgia Syndrome»
(Umgang mit dem Fibromyalgie-Syndrom) von derselben
Autorin und ihren Kollegen. Dieser Artikel erschien im Sep-
tember 1997 im «PT Magazine» [9,10]. Es ist schwer zu sagen,
wie sich diese Artikel und der APTA-Kurs auf die Praxis in der
Physiotherapie auswirken, aber es gibt doch Hinweise darauf,
dass sie flr die Entwicklung von spezifischen Fibromyalgie-
Behandlungsstrategien herangezogen wurden [11]. Beide Ar-
tikel und somit auch der APTA-Kurs vertreten die Grundideen,
die in den ACR-Kriterien enthalten sind. Leider erkennen und
anerkennen sie jedoch nicht, dass die Fibromyalgie-Diagnose
ausserhalb des rheumatologischen Bereichs eher umstritten
ist und gemass vielen anderen Medizinern und Forschern nicht
unbedingt im Interesse des Patienten liegt [12—14]. Eine vollige
Akzeptanz von fragwdurdigen Kriterien in der Physiotherapie
kann sich negativ auf das Wohl des Patienten wie auch auf die
Qualitat und das Ergebnis der physiotherapeutischen Behand-
lung auswirken. Es gibt mehrere schwerwiegende Fehler im
Konzept der Fibromyalgie, und Therapeuten, die Patienten mit
einer Fibromyalgie-Diagnose behandeln, missen mit diesem
Thema vertraut sein und es vermeiden, ein fehlerhaftes Konzept
zu fordern [13,15,16]. Der Zweck dieses Artikels besteht darin,
einen Uberblick Gber die wichtigsten Fehler im Fibromyalgie-
Konzept, Uber die Folgen fir Patienten und ihre Therapeuten
und Uber die Auswirkungen auf die Behandlungsstrategien, im
Besonderen im Bereich der Physiotherapie, zu geben.

DIE KRITERIEN

Die Grundlage der ACR-Kriterien bilden die so genannten

Tender Points (Druckpunkte, Schmerzpunkte), die sich an 18

willktrlich bestimmten Stellen des Kdrpers befinden und lan-

ger als drei Monate druckempfindlich sein missen. Aus seman-

tischer Sicht ist bemerkenswert, dass die ACR-Kriterien «11

von 18 anatomisch bestimmten Tender Points» und nicht

«11 Tender Points von 18 anatomisch bestimmten Punkten»

definieren [17]. Andere Symptome, die bei Patienten auftreten

kénnen, wie zum Beispiel Schlafstorungen, psychosoziale

Funktionsstérungen, Mudigkeit und steife Glieder sind fur die

Fibromyalgie-Diagnose nicht erforderlich. In diesem Zusam-

menhang ist es auch wichtig zu wissen, dass die ACR-Kriterien

zwar in englischsprachigen Landern weit verbreitet sind, die
deutschsprachigen Lander jedoch ihre eigenen, ebenfalls will-
kirlichen Kriterien entwickelt haben. Bei den deutschen Krite-
rien gibt es mehr Tender Points (24 vs. 18) an leicht anderen

Stellen des Kérpers. Um einen Tender Point zu identifizieren,

ist weniger Druck erforderlich (2 kg vs. 4 kg). Ausserdem berlick-

sichtigen die Kriterien der deutschsprachigen Lander andere

Symptome wie autonomische Merkmale und funktionale

Beeintrachtigungen [18-21]. Obwohl die ACR-Kriterien bewusst

den «Klassifizierungskriterien» zugeordnet wurden, um sie von

den «diagnostischen» Kriterien zu unterscheiden, lduft das

Konzept darauf hinaus, dass die Fibromyalgie-Diagnose gestellt

werden kann, wenn folgende Kriterien erfillt sind:

e \Weit verbreiteter Schmerz (definiert als Schmerz in der linken
und rechten Korperhalfte, Schmerz oberhalb und unterhalb
der Taille. Ausserdem muss axialer Schmerz vorhanden sein).

e Der weit verbreitete Schmerz muss mindestens drei Monate
anhalten.

e Schmerz an 11 von 18 anatomisch bestimmten Tender
Points, wenn diese einem Druck von zirka 4 kg ausgesetzt
sind.

Die Tender Points befinden sich an folgenden neun paarigen

Stellen:

Hinterkopf: Ansatze der subokzipitalen Muskeln
Halswirbel: Querfortsatze der Halswirbelkorper C5-C7
M. trapezius: Mitte des oberen Randes

M. supraspinatus: oberhalb der Spina scapulae

Zweite Rippe: Knochen-Knorpel-Grenze
Epicondylus
lateralis: 2 cm distal

Glutealmuskulatur: oberer, dusserer Quadrant

Trochanter major: hinter dem Knochenvorsprung des Trochanter
Knie: Fettkdrper im Bereich des mittleren
Kniegelenks

Der Begriff «Klassifizierung» wurde verwendet, um den mini-
malen Standard zur Aufnahme des Themas in die Forschung
und in epidemiologische Studien zu gewdéhrleisten, aber die

ACR-Kriterien lassen darauf schliessen, dass sie auch fir die
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klinische Diagnose nltzlich sein kénnen [1]. Am zweiten Welt-
kongress Uber myofaszialen Schmerz und Fibromyalgie, der
1992 in Kopenhagen stattfand, wurde ein Dokument ausge-
arbeitet, das die Verwendung der ACR-Kriterien als diagnostische
Kriterien unterstUtzt, selbst wenn die «erforderliche» Zahl von
Tender Points nicht erreicht wird. Geméss der Erklarung
von Kopenhagen ist eine strikte Berlcksichtigung der Zahl der
Tender Points im Forschungsbereich angebracht. Wenn die
ACR-Kriterien jedoch als diagnostische Kriterien verwendet
werden, kann Fibromyalgie auch mit weniger als 11 Tender
Points diagnostiziert werden. Diese Meinung kam auch spater
in anderen Publikationen zum Ausdruck [3, 22, 23]. Nach der
Veroffentlichung der ACR-Kriterien und der Erklarung von Kopen-
hagen begannen Arzte und andere Spezialisten der Gesund-
heitsflirsorge auf der ganzen Welt, die Kriterien in der klinischen
Praxis anzuwenden. Im Vergleich zu anderen Medizinern stell-
ten Rheumatologen die Diagnose am haufigsten [14].

Es ist jedoch sehr bedenklich, Klassifizierungskriterien flr eine
klinische Diagnose einzusetzen. Die breite klinische Akzeptanz
der ACR-Kriterien deutet zwar darauf hin, dass diagnostische
Kriterien bendtigt werden, aber es gibt keinen Hinweis darauf,
dass dieser Sprung in die klinische Praxis angebracht oder nitz-
lichist. Unabhangig davon, ob die Kriterien als Klassifizierungs-
oder Diagnosekriterien verwendet werden, macht es wenig
Sinn, ein einziges klinisches Merkmal wie Druckempfindlich-
keit dem ganzen Schmerzsyndrom gleichzusetzen [15]. Wenn
bei einem Patienten Fibromyalgie diagnostiziert wird, wird er
sich immer noch fragen, warum er Schmerzen hat. Der Arzt
wird darauf sagen: «Sie haben Schmerzen, weil Sie Fibromy-
algie haben.» So bewegt man sich im Kreis, denn im Grunde
besagt diese Antwort, dass Patienten Schmerzen haben, weil
sie Schmerzen haben. Wenn man Ursache und Wirkung nicht
unterscheidet, ist es unvermeidbar, dass man sich im Kreis
dreht [13]. Zusammenfassend kann man sagen, dass der erste
Fehler im Fibromyalgie-Konzept aus der Tatsache entsteht,
dass Klassifizierungskriterien auf die klinische Praxis ange-
wandt werden.

EINSCHLUSSDIAGNOSE

Der zweite Fehler im Fibromyalgie-Konzept ist die Auffassung,
dass die Fibromyalgie-Diagnose eine «Einschlussdiagnose» ist.
Es besteht kein Zweifel, dass veroffentlichte Studien Uber
Fibromyalgie viele Félle einschliessen, bei denen andere
Krankheiten fur die Druckempfindlichkeit, den Schmerz und an-
dere Symptome verantwortlich sind. Beflirworter des derzeiti-
gen Fibromyalgie-Konzepts sind der Meinung, dass die Fibro-
myalgie-Diagnose ohne Rucksicht auf andere maégliche Dia-
gnosen gestellt werden sollte, und treten daflir ein, dass Arzte,
die Fibromyalgie fiir eine Ausschlussdiagnose halten, gemie-
den werden [2]. Dabei trifft genau das Gegenteil zu. Eine
Einschlussdiagnose hat oft sehr negative Folgen fir den Pati-
enten. Ausserdem entstehen dadurch Meinungen Uber Fibro-

myalgie, die von Grund auf falsch sind. Aus diesem Grund an-
erkennen wenigstens die deutschen Diagnosekriterien, dass
die Fibromyalgie-Diagnose immer eine Ausschlussdiagnose ist
[19]. Da die Diagnose vor allem auf der Zahl der Tender Points
beruht, kdnnen verschiedene andere Krankheiten, die mit weit
verbreitetem Schmerz verbunden sind, flr Fibromyalgie ge-
halten werden, wenn man die ACR-Kriterien anwendet. Es gibt
keine Studien, die belegen, wie oft Fibromyalgie diagnostiziert
wird, wenn andere Krankheiten vorliegen. Zu den Krankheiten,
die zu weit verbreiteten Schmerzen und einer ausreichenden
Zahl von Tender Points fiihren kénnen, zdhlen Hypothyreose
und andere metabolische Insuffizienzen, Myalgie durch die Ein-
nahme von Medikamenten, einschliesslich Medikamenten zur
Senkung des Cholesterinspiegels (Statine), parasitér bedingte
Krankheiten, Myoadenylatdeaminase-Mangel, andere Rheuma-
krankheiten, psychische Krankheiten, myofasziales Schmerzsyn-
drom, Hypermobilitat, Schleudertrauma und sogar Verbrennun-
gen [17]. Die meisten dieser Krankheiten kénnen erfolgreich
behandelt werden und erfordern keine zusatzliche Fibromyal-
gie-Diagnose, besonders wenn man bedenkt, dass es geméss
den Fibromyalgie-Beflrwortern keine wirksamen Behandlungs-
moglichkeiten fur Fibromyalgie-Patienten gibt.

e Patienten mit Hypothyreose konnen erfolgreich mit Medika-
menten wie Levothyroxin behandelt werden.

e Gewisse Medikamente (Statine) konnen bei manchen Patien-
ten zu Myalgie fihren [25]. Patienten, die einige Wochen
oder Monate nach Aufnahme der Behandlung mit dem ent-
sprechenden Medikament Uber weit verbreitete Schmerzen
klagen, kénnen erfolgreich behandelt werden, indem man ein
anderes Medikament wahlt [17].

Parasitar bedingte Krankheiten wie die Amdbenruhr kdnnen
weit verbreiteten Schmerz verursachen oder dazu beitragen.
Die betroffenen Patienten konnen mit Medikamenten wirk-
sam behandelt werden [26, 27].

Der Myoadenylatdeaminase-Mangel ist ein Muskelenzym-

Mangel, der in manchen Fallen weit verbreiteten Schmerz
verursachen kann, fir den es keine permanente Lésung gibt.
Patienten, deren Schmerzen von einem Myoadenylatdeami-
nase-Mangel verursacht werden, behandelt man mit allge-
meinen Schmerzbehandlungsstrategien [28].

Bei ihrer Arbeit mit Schmerzpatienten vertrat Dr. Janet Travell
als eine der ersten die Meinung, dass metabolische Insuffi-
zienzen und Mangel, einschliesslich jenen fur Vitamin B12,
Folsaure und Ferritin, ortlich begrenzte und weit verbreitete
Schmerzen verursachen oder dazu beitragen kénnen [29].
Obwohl es keine wissenschaftlichen Studien gibt, die Travells
These belegen, empfehlen Mediziner, die mit ihrer Arbeit
vertraut sind, metabolische Insuffizienzen und Méngel in
Betracht zu ziehen, wenn Patienten sich nach einer physio-
therapeutischen Behandlung nur vortibergehend besser
flhlen [30]. Ein Mangel ist ein Wert, der ausserhalb des nor-
malen Bereichs liegt und daher leicht erkannt wird. Eine Insuf-
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fizienz liegt innerhalb des normalen Bereichs und wird daher
wenig beachtet, doch Insuffizienzen kénnen bei einzelnen
Patienten schwer wiegende Probleme verursachen. Werden
solche Insuffizienzen und Méangel behoben, sind die betrof-
fenen Patienten Berichten zufolge entweder wieder vollig
schmerzfrei oder wieder in der Lage, auf Medikamente und
therapeutische Behandlung anzusprechen [29].
Rheumatologen kénnen die meisten Rheumakrankheiten mit
Medikamenten und durch Unterweisung des Patienten
behandeln. Dies lasst sich mit Physiotherapie und Beschaf-
tigungstherapie kombinieren [31].

Fur die angemessene Behandlung von Patienten mit psychi-
schen Krankheiten und psychisch bedingten Schmerzen wahlt
man einen interdisziplinaren Ansatz, bei dem Medikamente,
psychologische Massnahmen, Ubungen und Stressmanage-
ment-Techniken miteinander kombiniert werden, wobei man
sich auf die psychosozialen und organischen Aspekte des
chronischen Schmerzes sowie auf seine Auswirkungen auf
das Verhalten konzentriert [32]. Statt einer Fibromyalgie-Di-
agnose scheint bei diesen Patienten eine Diagnose, die auf
den Kriterien des «Diagnostic and Statistical Manual DSM-IV»
(diagnostisches und statistisches Handbuch) des amerikani-
schen Psychiatrieverbandes beruht, angebrachter zu sein [33].
Statt Fibromyalgie kdnnen so Dysthymie, Depressionen oder

somatoforme Schmerzstérungen diagnostiziert werden [33].

Beim myofaszialen Schmerzsyndrom geht man oft davon
aus, dass es sich um ein ortlich begrenztes Problem handelt,
doch fast die Haélfte aller Patienten, die am myofaszialen
Schmerzsyndrom leiden, haben Schmerzen in drei oder vier
Kérperquadranten [34]. Solche Patienten kénnen mit einer
spezifischen Trigger-Point-Therapie in Kombination mit der
Ausschaltung bestimmter Faktoren leicht behandelt werden
[35]. Es gibt keinen Hinweis darauf, dass sich das myofas-
ziale Schmerzsyndrom zu einer Fibromyalgie entwickelt [2].
Die Behandlung von Hypermobilitat ist schwierig. Physio-
therapeuten sind jedoch in der Lage, die damit verbundenen
Symptome abzuschwéachen und die Funktion durch Unter-
weisung des Patienten und eine verdnderte Aktivitdt zu
verbessern [36, 37].

Gemass einem Bericht Uber die Entstehung von Fibromyal-
gie nach Autounfallen gibt es Arzte, die Fibromyalgie diag-
nostizieren, wo eine Schleudertrauma-Diagnose angebracht
ware. Die heutige Literatur stellt namlich keine kausalen
Zusammenhéange zwischen Trauma und Fibromyalgie her
[39-41]. Manche Patienten mit einem Schleudertrauma leiden
an Storungen, die durch posttraumatischen Stress hervor-
gerufen werden. Dabei konnen dieselben Symptome auftre-
ten wie bei Fibromyalgie [42]. Ausserdem ist es denkbar,
dass bei manchen Schleudertrauma-Patienten die Schilddrise
verletzt wurde, was zur Entstehung von posttraumatischer
Hypothyreose mit weit verbreitetem Schmerz, Mudigkeit
und anderen Ublicherweise der Fibromyalgie zugeordneten

Symptomen fihren kann [43]. Man hat festgestellt, dass
Opfer von Autounféllen an Uberempfindlichkeit und weit
verbreitetem Schmerz leiden konnen, aber es bringt keinen
zuséatzlichen Nutzen, bei Opfern von Autounféllen Fibromy-
algie zu diagnostizieren [44].

e Patienten mit schweren Verbrennungen kénnen die ACR-
Kriterien fur Fibromyalgie ebenfalls erflllen. Es ist jedoch
undenkbar, dass ein Arzt in einem solchen Fall Fibromyalgie
diagnostiziert [45].

Warum sollte ein Arzt eine Diagnose stellen, die bei den Pati-
enten iatrogene Hoffnungslosigkeit, Depression, Wut, Angst,
Krankheitsverhalten auslést und andere schlimme psycholo-
gische und emotionale Folgen hat, wenn es behandelbare
Alternativen gibt? Es stimmt zwar, dass die Fibromyalgie-
Diagnose flr die Patienten eine bedeutungsvolle Bestatigung
ihrer Schmerzsyndrome darstellt, aber die meisten anderen
Diagnosen erflillen diese Funktion auch, und zwar, ohne spéater
Geflhle der Hoffnungslosigkeit und Depressionen auszuldsen
und die Erwartungen der Patienten und Therapeuten herab-
zusetzen [46, 47]. Die deutschen Fibromyalgie-Kriterien aner-
kennen, dass die Fibromyalgie-Diagnose eine Ausschlussdiag-
nose ist, und empfehlen, diese Diagnose nur zu stellen, wenn
alle anderen Krankheiten ausgeschlossen werden kénnen. Arzte,
die bereit sind, das Prinzip der differentierten Diagnose zu
respektieren, und die einsehen, dass die Fibromyalgie-Di-
agnose im besten Fall eine Auschlussdiagnose ist, werden bei
ihren Patienten selten Fibromyalgie diagnostizieren. Patienten
mit weitverbreitetem Schmerz tun gut daran, Arzte zu meiden,
die Fibromyalgie diagnostizieren, wenn eine der oben genann-
ten Krankheiten vorliegt. Sie kdnnen so Geflhle der Hoffnungs-
losigkeit, Depressionen, Angst und Furcht vermeiden und sich
auf eine bedeutende Verbesserung ihrer Lebenssituation freuen.
Dazu kommt, dass Arzte oft nicht mehr nach anderen Ursachen
fir die Schmerzen suchen, wenn die Fibromyalgie-Diagnose
einmal gestellt ist, da diese Diagnose eine ausreichende Er-
klédrung fur die vorhandenen Symptome liefert. Vielleicht tragt
dies zu den dUrftigen Ergebnissen von Langzeitstudien bei,
die ausnahmslos zeigen, dass bei Patienten mit Fibromyalgie
keine Besserung eintritt [48]. Ist es mdglich, dass Arzte keine
anderen Ursachen flr den weit verbreiteten chronischen
Schmerz in Betracht zogen, nachdem die Fibromyalgie-Di-
agnose gestellt war? Macht dies Fibromyalgie zu einem iatro-
genen Syndrom, weil die richtige Diagnose nicht gestellt
und der Patient nicht entsprechend behandelt wird? Welchen
Einfluss hat eine Einschlussdiagnose auf die Meinung Uber Fib-
romyalgie, wenn diese Patienten von Studien erfasst werden,
aber nicht die richtige medizinische Behandlung zur Beseitigung
der wahren Ursache erhalten? Es ist zum Beispiel offensicht-
lich, dass Patienten mit Myalgie als unerwinschter Nebenwir-
kung von bestimmten Medikamenten weiterhin Schmerzen
haben, solange die Einnahme des Medikaments nicht gestoppt
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wird. Es ist wahrscheinlich, dass solche Patienten im Laufe
einer Studie zu depressiven, verangstigten oder frustrierten
chronischen Schmerzpatienten werden, was scheinbar die
Ansicht bestatigt, dass es keine wirksame Behandlung gegen
Fibromyalgie gibt und dass die Symptome sich sogar verstar-
ken und ausweiten kdnnen. Eine Einschlussdiagnose ist daher
nicht nur schlecht fur klinische Zwecke, sondern kann auch da-
zu fuhren, dass die Wissensbasis im Bereich der Fibromyalgie
vollig falsch aufgebaut wird, weil die ACR-Kriterien Fibromyal-
gie nicht als Ausschlussdiagnose betrachten.

MANGEL AN SPEZIFISCHEN SYMPTOMEN

Der dritte Fehler im Fibromyalgie-Konzept ist die Annahme, dass
man eine scheinbar homogene Einheit namens Fibromyalgie
schaffen kann, indem man verschiedene klinische Merkmale
kombiniert [13]. Mehrere Studien von Fibromyalgie-Beflirwor-
tern sagen aus, dass Druckempfindlichkeit, Schlafstérungen,
neuro-endokrine Abnormitaten, psychosoziale Stérungen usw.
entweder einzeln oder in Kombination spezifische Fibromyalgie-
Symptome sind, was vielleicht das Syndrom als eigenstandige
klinische Einheit rechtfertigen wiirde. Viele andere Studien
belegen jedoch, dass die Fibromyalgie-Symptome nicht spezifisch
sind, sondern auch bei anderen chronischen Schmerzsyndromen
wie chronischen Ricken- oder Kopfschmerzen auftreten.
Mehrere andere Krankheiten wie interstitielle Zystitis,
Reizdarm-Syndrom und Kopfschmerzen wurden mit Fibromy-
algie in Verbindung gebracht [49-51]. Statt diese Krankheiten
und Syndrome mit Fibromyalgie zu verknUpfen, wiirde es
vielleicht mehr Sinn machen, anzuerkennen, dass Fibromyal-
gie eigentlich kein eigenstandiges Syndrom ist.
Druckempfindlichkeit an den Tender Points ist kein Zeichen fr
eine eigenstandige Krankheit, sondern weist nur auf Allodynie
und Hyperalgesie als Merkmale allgemeiner Uberempfindlich-
keit hin [52, 53]. Uberempfindlichkeit ist kein spezifisches
Fibromyalgie-Symptom, sondern wird oft bei chronischen
Schmerzsyndromen, einschliesslich myofasziales Schmerzsyn-
drom, Verletzungen der Wirbelsdule, Verbrennungen, post-
herpetische Neuralgie, Phantomschmerz, Trigeminus-Neuralgie,
Ricken-und Nackenschmerzen, Schleudertrauma, temporoman-
dibularer Schmerz, Kopfschmerzen usw. beobachtet [44, 54-62].
Es gibt auch Hinweise darauf, dass Hormonschwankungen
oder chemische Verdnderungen zu Druckempfindlichkeit
am ganzen Koérper beitragen koénnen [63, 64]. Zudem haben
Neuroimaging-Studien mit Patienten, die an verschiedenen
Schmerzsyndromen wie Rickenschmerzen, Fibromyalgie,
neuropathischer Schmerz, Cluster-Kopfschmerz und myo-
faszialer Schmerz leiden, spezifische Veranderungen bei der
funktionalen Gehirntatigkeit aufgezeigt, welche zu Allodynie,
Druckempfindlichkeit und anderen Schmerzstérungen fiihren
kénnen [65, 66]. Schlafstérungen oder Schlaflosigkeit werden
nicht nur bei Personen mit Fibromyalgie beobachtet, sondern
auch bei gesunden Menschen, AIDS-Kranken und Patienten

mit Osteoarthritis, rheumatoider Arthritis, myofaszialem
Schmerz, Depressionen, Restless Leg Syndrome und obstruk-
tiver Schlafapnoe [67-73]. Man geht oft davon aus, dass Fib-
romyalgie-Patienten ein gestdrtes Schlafmuster mit einer
charakteristischen Alpha-Delta-Anomalie oder einer Unterbre-
chung des Slow-Wave-Schlafs haben, doch mehrere neue
Studien unterstiitzen diese These nicht. Die Alpha-Delta-Schlaf-
Anomalie wurde nur bei einem Drittel der Fibromyalgie-
Patienten beobachtet [74]. Die Arzte betrachten Schlaflosigkeit
normalerweise als Folge der Schmerzen, und auch die Patien-
ten nehmen an, dass sie durch nachtliche Schmerzen geweckt
werden. Art und Grad der Schlaflosigkeit war jedoch bei Per-
sonen mit chronischem Schmerz gleich wie bei Personen mit
primarer Schlaflosigkeit, was darauf hindeutet, dass es keinen
kausalen Zusammenhang zwischen den néchtlichen Schmerzen
und dem Mangel an Delta-Schlaf oder den Schlafstérungen gibt
[73]. Viele der sekundéaren Fibromyalgie-Symptome wie kogni-
tive Fehlfunktionen, Mudigkeit und Konzentrationsschwache
kénnen mit Schlaflosigkeit erklart werden, sind aber auch nicht
spezifisch [73].

Zu den am haufigsten genannten neuro-endokrinen und hor-
monellen Abnormitaten bei Fibromyalgie gehdren eine erhéhte
Menge an P-Substanz und Nervenwachstumsfaktor und ein
Mangel an Serotonin, Wachstumshormon, Kortisol und Dehyd-
roepiandrosteron [64,75-82]. Trotz dieser Studien ist es ver-
friht, davon auszugehen, dass diese Abnormitdten typisch
flr Fibromyalgie sind. Eine kirzlich gemachte Studie fand bei
Fibromyalgie-Patienten keine bedeutenden Abweichungen im
Bereich von Plasma-Tryptophan [83]. Tryptophan ist der meta-
bolische Vorlaufer von Serotonin. Man hat festgestellt, dass
Serotonin, Nervenwachstumsfaktor und P-Substanz an der
Regulierung der Nozizeption (Schmerzaufnahme und -verar-
beitung) in der Wirbelsaule beteiligt sind, so dass man bei chro-
nischem Schmerz Stérungen erwarten wiirde [58, 81, 84, 85].
Tatsachlich wurden bei vielen Formen von chronischem
Schmerz wie Kopfschmerzen, Rlckenschmerzen, Nacken-
schmerzen, Polyneuropathie, Lumbo-Ischialgie, Osteoarthritis,
rheumatoide Arthritis usw. im Rickenmark ein hoher P-Sub-
stanz-Spiegel und ein tiefer Serotonin-Spiegel gemessen [86-89].
Deutsche Forscher beschrieben eine hohe Konzentration von
spezifischen Serotonin-Antikérpern [90-93], was darauf hin-
weisen wiirde, dass ein autoimmuner Prozess zu einem tiefen
Serotonin-Spiegel flihrt, aber zwei aufeinander folgende Stu-
dien waren nicht in der Lage, stédndig vorhandene Serotonin-
Antikérper nachzuweisen. Ein Wachstumshormon-Mangel
wurde zwar bei manchen Fibromyalgie-Patienten festgestellt,
aber es gibt keinen Beweis daflr, dass dies ein spezifisches
Fibromyalgie-Symptom ist, da bei manchen Studien kein Hinweis
auf einen Mangel gefunden wurde [77, 94-97]. Die Kortisol-
und Dehydroepiandrosteron-Spiegel sind gute Indikatoren fur
die adrenokortikale Funktion und entsprechen bei Fibromyal-
gie-Patienten oft nicht der Norm [80, 98-101]. Man weiss nicht



genau, welche Mechanismen fir diese Abnormitaten verant-
wortlich sind, und es ist nicht klar, inwiefern diese Endokrino-
pathien (hormonell bedingte Krankheiten) mit chronischen
Schmerzsyndromen zusammenhéngen [2]. Es ist wahrschein-
lich, dass die abnormalen Kortisol- und Dehydroepiandrosteron-
Spiegel etwas mit den psychologischen Stérungen zu tun haben,
die bei manchen Patienten mit chronischem Schmerz beob-
achtet werden [102]. Es wurde festgehalten, dass Fibromyal-
gie das Ende eines Schmerz- und Stérungsprozesses darstellt,
aber gibt es wirklich genug Hinweise, welche die Schaffung
eines neuen Syndroms rechtfertigen wirden?

Mehrere Studien haben bestatigt, dass eine negative
Selbsteinschatzung, Depressionen und die Suche nach einer
Bestatigung der Krankheit bei Fiboromyalgie-Patienten wahrschein-
licher sind als bei Patienten mit anderen Schmerzsyndromen
[47, 103-105]. Gemass Hudson und Pope ist Fibromyalgie eine
«affektive Spektrumsstérung», die mit mehr emotionalen und
psychologischen Problemen einher geht als andere chronische
Schmerzsyndrome, aber auch hier gibt es keinen Beweis dafir,
dass alle Fibromyalgie-Patienten mehr psychologische Stérun-
gen haben [106-109]. Nicht alle Fibromyalgie-Patienten sind
deprimiert, und es ist wahrscheinlich, dass die Depressionen
bei vielen Patienten mit der Intensitdt des Schmerzes und den
Auswirkungen der Symptome auf die funktionale Aktivitat
zusammenhangen. Andere vertreten die Meinung, dass De-
pressionen und Fibromyalgie gleichermassen die Folge einer
versteckten Abnormitat wie Schilddrisenfehlfunktion, Hyper-
aktivitat des Freisetzungshormons fir Kortikotropin, Bildung
von Antikérpern gegen Serotonin oder gestérte Reizleitung
im Rickenmark (unzureichende serotonerge oder katechola-
minerge Neurotransmission) sind[24, 78,91, 114, 115]. Mehrere
Studien haben bestétigt, dass Depressionen, Wut, Angst und
Kranheitsverhalten sich negativ auf das Selbstwertgefihl des
Patienten auswirken, was in tiefen Erwartungen von Patienten
und Therapeuten wie auch in schlechten Ergebnissen von the-
rapeutischen Massnahmen zum Ausdruck kommt [116-119].
Interessanterweise war in einer Studie bei nicht deprimierten
Patienten die Wahrscheinlichkeit hoher, dass sie therapiert
wurden, als bei deprimierten Patienten [113]. Wenn Depres-
sionen oder somatoforme Schmerzstérungen diagnostiziert

werden, hat der Patient vielleicht den Eindruck, dass seine
Schmerzen nicht ernst genommen werden. Es scheint jedoch
wirklich vorzukommen, dass Patienten mit den typischen Fib-
romyalgie-Symptomen psychologisch so unter Druck stehen,
dass sie das Syndrom als Vorwand benutzen, um sich nicht mit
ihren schwierigen Lebensumstanden auseinandersetzen zu
mussen [47, 120]. Mehrere Autoren vertreten den Standpunkt,
dass Fibromyalgie nichts weiter als eine Somatisierungssto-
rung ist, die sich durch einen Mangel an objektiven physischen
Befunden auszeichnet [120-122]. Dabei taucht die Frage auf,
wie Somatisierung definiert wird und ob Arzte, die Fibro-
myalgie als Somatisierungsstérung betrachten, alle physischen
Ursachen von Schmerz und Fehlfunktionen ausgeschlossen
haben [123]. Fir manche Autoren scheint Somatisierung ein
Synonym fir Krankheitsverhalten zu sein. Das Krankheitsver-
halten oder Symptom Magnification Syndrome kommt oft bei
Personen mit chronischen Schmerzen und Fehlfunktionen vor
[124]. Normale somatische Symptome werden Uberbewertet,
und Patienten mit Krankheitsverhalten machen ihre Krankheit
fur diese Symptome verantwortlich [47, 103-105, 125-128].
Ein weiteres Merkmal des Krankheitsverhaltens ist das Be-
streben, nach einer Bestatigung fir die Krankheit zu suchen,
indem viele Arzte und Spezialisten der Gesundheitsfiirsorge
aufgesucht werden. Das Krankheitsverhalten wird oft bei
Menschen mit chronischen Schmerzen beobachtet undist kein
spezifisches Fibromyalgie-Symptom.

Zusammenfassend kann man sagen, dass Druckempfindlichkeit,
Schlafstérungen, neuro-endokrine Mangel und psychische
Probleme keine spezifischen Fibromyalgie-Symptome sind.
Aus wissenschaftlicher Sicht ist es nicht gerechtfertigt, diese
Symptome in einer eigenstandigen Einheit zusammenzufassen.

PHYSIOTHERAPEUTISCHE BEHANDLUNG

Spezifische Richtlinien fir die physiotherapeutische Behand-
lung von Patienten mit Fibromyalgie-Diagnose gehen tber die
Maglichkeiten dieses Artikels hinaus, doch wer sich der Feh-
ler im Fibromyalgie-Konzept bewusst ist, kann seine eigene
Meinung zu diesem Thema entwickeln, eine kritische Haltung
einnehmen und zur Ausarbeitung von angemessenen Behand-
lungsstrategien beitragen. In der Physiotherapie gibt es oft
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Patienten mit ungenau definierten Diagnosen, und die Fibro-
myalgie-Diagnose ist da keine Ausnahme [129]. Da Patienten
sich immer haufiger direkt an den Physiotherapeuten wenden,
haben manche die Fibromyalgie-Diagnose vielleicht selbst
gestellt. Bei einer Umfrage unter den Patienten einer Privat-
praxis stellte sich heraus, dass 51% vor Aufnahme der phy-
siotherapeutischen Behandlung keinen allopathisch oder
osteopathisch behandelnden Arzt, Zahnarzt oder Psychologen
aufgesucht hatten [130]. Physiotherapeuten muissen sich der
Tatsache bewusst sein, dass bei vielen Patienten eine Fehl-
diagnose gestellt wurde, entweder vom Patienten selbst oder
vom behandelnden Arzt, und dies kann sich stark auf die
Ansichten und Erwartungen des Patienten und des Therapeu-
ten auswirken. Die Aussicht auf standige Verschlechterung,
funktionale Beeintrachtigungen oder sogar Arbeitsunfahigkeit
wirkt sich negativ auf das Ergebnis der physiotherapeutischen
Behandlung aus. Oder anders ausgedrlckt: Sobald Patient und
Therapeut davon Uberzeugt sind, dass es keine wirksame Be-
handlungsmethode gegen Fibromyalgie gibt, wird keiner von
beiden genigend motiviert sein, um ein optimales Ergebnis zu
erzielen [131]. Die Ansichten und Erwartungen des Patienten
bezlglich seines Schmerzes und seiner Zukunft haben einen
grossen Einfluss auf sein Verhalten, seine Haltung gegentber
der Physiotherapie, seine Teilnahme, seine Disziplin bei
Ubungsprogrammen und seine Bereitschaft, neue Methoden
zu testen [117, 132, 133]. Der «Guide to Physical Therapy»
(Physiotherapieflihrer) hebt hervor, dass die physiotherapeu-
tische Behandlung eines Patienten aus flinf Elementen besteht,
namlich Untersuchung, Auswertung, Diagnose, Prognose und
therapeutische Massnahme. Die wéahrend der Untersuchung
gesammelten Daten werden ausgewertet, um eine Diagnose
zu stellen, eine Prognose zu machen und einen Behandlungs-
plan auszuarbeiten. Die Diagnose widerspiegelt die «Auswirkung
eines Umstandes auf die Funktion auf der Ebene des Systems
(besonders des Bewegungssystems) und auf der Ebene des
ganzen Menschen» [134]. Die therapeutischen Massnahmen
umfassen nicht nur Ubungen, sondern auch die Unterweisung
des Patienten und Informationen zu den Bedingungen, spezi-
fischen Verschlechterungen und funktionalen Beeintrachtigun-
gen. Wenn der Physiotherapeut seinen Fibromyalgie-Patienten
erklaren kann, dass es in vielen Fallen noch eine andere medi-
zinische oder psychologische Diagnose gibt, die vielleicht nicht
in Betracht gezogen wurde, Ubernimmt er die Verantwortung
far die moralische Unterstlitzung des Patienten. So hilft er
Fibromyalgie-Patienten, mit den Symptomen umzugehen, die
Funktion zu verbessern und die negative Wirkung der Krank-
heit auf den ganzen Menschen zu mildern. Die Physiotherapie
hat zwar nicht den Zweck, medizinische Massnahmen zu er-
greifen, aber eine korrekte medizinische Diagnose wirkt sich
trotzdem positiv auf die funktionalen Beeintrachtigungen und
die therapeutischen Interventionen aus. Physiotherapeuten
haben nicht die nétige Ausbildung, um medizinische Ursachen

und Faktoren fUr die Entstehung von Schmerz, wie zum Beispiel
Medikamente zur Senkung des Cholesterinspiegels, parasitér
bedingte Krankheiten oder Hypothyreose, auszuschliessen,
aber andere mogliche Ursachen und Faktoren wie myofasziale
Trigger Points und Hypermobilitdt fallen sehr wohl in den
Kompetenzbereich der Physiotherapie. Mit Arzten Uber dieses
Thema zu sprechen mag manchmal eine Herausforderung
sein, weil der Arzt das Gefuhl hat, dass der Physiotherapeut
den medizinischen Standard in Frage stellt oder sich auf dem
Gebiet der Medizin betétigt, ohne die entsprechende Qualifi-
kation zu haben. Die Interessen des Patienten sollten jedoch
in solchen Féllen Uberwiegen. Physiotherapeuten sollten ihre
Befunde dem Arzt mitteilen und Unklarheiten mit ihm besprechen,
sich dabei aber der Tatsache bewusst sein, dass die
Verantwortung fir die medizinische Diagnose beim Arzt liegt [135].
Physiotherapeuten mussen verstehen, dass Patienten mit
chronischen Schmerzen unterschiedlich mit dem Schmerz
umgehen, unabhangig von der Diagnose [136-139]. Statt einen
Patienten mit Fibromyalgie anders zu behandeln als andere
chronische Schmerzpatienten, sollten Physiotherapeuten
nach angemessenen Behandlungsmethoden suchen, um die
erwunschten Ziele und Ergebnisse zu erreichen. Obwohl
Physiotherapeuten die einzelnen Tender Points kennen sollten,
ist es nicht sinnvoll, das Zéhlen der Tender Points in den Praxis-
alltag aufzunehmen [17]. Physiotherapeuten sind vielleicht der
Meinung, dass die Behandlung der Tender Points wichtiger
Bestandteil der Gesamtbehandlung ist, da die Literatur tber
Fibromyalgie den Tender Points grosse Bedeutung beimisst.
Da es jedoch keinen Hinweis darauf gibt, dass bei Fibromyal-
gie-Patienten die Muskulatur beschadigt ist oder der Muskel-
metabolismus beeintrachtigt wird, ist die Behandlung der
Tender Points moglicherweise kontraproduktiv und weniger
wichtig als die Auseinandersetzung mit den psychosozialen
und organischen Aspekten sowie den Verhaltensmustern bei
weit verbreitetem chronischem Schmerz [32, 140-144]. Bei
ihrer Arbeit mit chronischen Schmerzpatienten sollten sich die
Physiotherapeuten auf Methoden konzentrieren, welche die
Fahigkeit des Patienten verbessern, selbst den Teufelskreis zu
durchbrechen, der entsteht, wenn Stress und chronischer
Schmerz zu sekundédren Symptomen fihren [145]. Die Konzepte
der Selbstkontrolle und des chronischen Schmerzes wurden
detailliert von Bandura und spéater von Buckelew beschrieben
[146-150]. Es ist empfehlenswert, sich mit dieser Literatur
vertraut zu machen. Physiotherapie kann bei der Behandlung
von Fibromyalgie-Patienten eine wichtige Rolle spielen. Es ist
daher sehr wichtig, sich der Fehler im Fibromyalgie-Konzept
bewusst zu sein. Dieses Bewusstsein kommt den Patienten
und der Gesellschaft zugute.
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