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1. Abkurzungsverzeichnis

ANA: antinukleare Antikorper

Anti TNF: anti Tumor Nekrose Faktoren

AWMF: Arbeitsgemeinschaft Wissenschaftlicher Medizinischer Fachgesell-
schaften

BASDAI: Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index

BMI: Body Mass Index

BSG: Blutsenkungsgeschwindigkeit

CRH: Cortisol releasing hormon

CRP: C- reaktives Protein

CT: Computertomographie

DAS28-Score: Disease Activity Score von 28 peripheren Gelenken

DIVS: Deutsche interdisziplinare Vereinigung fur Schmerztherapie

EEG: Elektroenzephalogramm

FMS: Chronisches Schmerzsyndrom

ICD 10: Die Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und

verwandter Gesundheitsprobleme

MRT: Magnetresonanz Tomographie
NMDH: N-Methyl-D-Aspartat-Rezeptoren
NRS: Numerischen Rating Skala
NSAR: Nichtsteroidales Antiphlogistikum
PAG: Periaquaduktale Grau

PMR: Polymyalgia Rheumatica

PsA: Psoriasis Arthritis

RA: Rheumatoide Arthritis

REM - Phase: Rapid Eye Movement Phase
SFN: Small Fibre Neuropathie

SS: Schmerz Skala

TSH: Thyreoidea stimulierendes Hormon
VAS: Visuelle Analogskala

WPI: Widespread-Pain-Index

ZNS: Zentrales Nervensystem



2. Abstract

2.1. Deutsche Version

Einleitung: Das Fibromyalgie-Syndrom ist eine chronische Schmerzerkrankung mit
ausgedehnten, oft den ganzen Korper betreffenden Schmerzen in Gelenken und
Weichteilen, begleitet von vegetativen Symptomen und Erschopfungszustanden. Es
besteht eine Pravalenz von 2% bis 7%. Das Fibromyalgie-Syndrom tritt isoliert oder in
Assoziation mit einer entzindlich rheumatischen Erkrankung oder mit degenerativen
Gelenkerkrankungen auf, zudem haufig mit Depression. Die Diagnosestellung erfolgt
rein klinisch und ist aufgrund der unauffalligen Blutwerte und der vielfaltigen Symptom-
uberschneidungen mit anderen Krankheitsbildern, insbesondere mit entzindlich rheu-
matischen Erkrankungen erschwert, weshalb nicht diagnostizierte Patienten oft rheuma-
tologisch mit Verdacht auf eine entzindlich rheumatische Erkrankung vorgestellt wer-

den.

Methodik: Im Rahmen der prospektiven Studie wurden 500 Patienten, die sich erst-
mals in einer rheumatologischen Praxis in Berlin-Mitte zur Abklarung von rheumati-
schen Beschwerden vorstellten, konsekutiv und ohne vorherige Selektion in die Studie
eingeschlossen. Ein zeitnaher Vorstellungstermin konnte angeboten werden und es
bestanden keine Annahmerestriktionen. Patienten wurden von Hausarzten, Orthopa-
den, anderen Rheumatologen oder anderen Arzten aufgrund ihrer Beschwerden (iber-
wiesen. Ein Teil der Datenerhebung erfolgte mittels eines standardisierten Fragebo-
gens, dem eine Anamnese und korperliche Untersuchung folgte. Patienten mit Fibro-
myalgie, somatoformer Schmerzstérung und auch Schmerzchronifizierung sind unter

dem Begriff ,chronisches Schmerzsyndrom® zusammengefasst worden.



Ergebnisse: Ein chronisches Schmerzsyndrom ist bei 36% der 500 erstmalig vorge-
stellten Patienten (74% weiblich, mittleres Alter 51 Jahre) festgestellt worden. Eine
entzandlich rheumatische Erkrankung fand sich bei 38% der 500 Patienten und eine
degenerative Gelenkerkrankung bei 52% aller Patienten. Von den Patienten mit einer
entziandlich rheumatischen Erkrankung fand sich bei 13,8% gleichzeitig ein chronisches
Schmerzsyndrom. Das chronische Schmerzsyndrom trat ca. sechs mal haufiger bei
Frauen als bei Mannern auf (85% vs 15%) auf. Die Diagnose eines chronischen
Schmerzsyndroms ging signifikant haufiger mit vegetativen Symptomen und
Depression sowie hoherer Anzahl von Tenderpoints einher. Bei Patienten mit einem
chronischen Schmerzsyndrom fand sich in der Anamnese ein degeneratives Wirbelsau-
lensyndrom signifikant haufiger im Vergleich zu Patienten ohne Schmerzsyndrom (41%
vs 28%). Auffallig war dartuber hinaus, dass bei ca. 50% der von einem Rheumatologen
ubernommenen Patienten mit einer entzindlich rheumatischen Erkrankung (n=85), das

chronische Schmerzsyndrom bisher nicht als solches beschrieben war.

Schlussfolgerung: In der rheumatologischen Praxis ist das chronische Schmerzsyn-
drom eine haufige und in ihrer Dimension unterschatze Diagnose bei Patienten mit
Abklarungsbedarf von rheumatischen Beschwerden. Bei Patienten mit einer entzindlich
rheumatischen Erkrankung ist das Erkennen eines zusatzlich vorliegenden Schmerz-
syndroms fur das Management der Erkrankung(en) und die gemeinsame Festlegung
von Therapiezielen von erheblicher Bedeutung. Die richtige Diagnose und adaquate

Beratung ist fur den Patienten und das Gesundheitssystem von hoher Relevanz.



2.2. Englische Version

Introduction: The fibromyalgia-syndrome is a chronic pain disease, which affects the
whole body including the joints and the soft tissue. It also contains vegetative symp-
toms, sleep disturbances and a depletion state. In total 2-7% of the population suffer
from this disease. The fibromyalgia-syndrome can either appear on it's own or in asso-
ciation with inflammatory rheumatic diseases, degenerative diseases or depression.
The diagnosis of fibromyalgia-syndrome is based mainly on the clinical symptoms.
Normal blood values and very similar symptoms with other diseases, in particular the
inflammatory rheumatic diseases, make it much more difficult to diagnose this disease.
Undiagnosed patients are often sent to a rheumatologist with suspicion of an inflamma-

tory rheumatic disease.

Methods: This prospective study involved 500 patients, which had an appointment in a
rheumatology practice in Berlin-Mitte because of their rheumatic symptoms Patients
were transferred by general practitioners, orthopaedics, other rheumatologists or other
medics. Some information was received by a standardised questionnaire. Afterwards
the rheumatologist had a personal consultation with the patient and performed a phys-
ical examination. Patients with fibromyalgia-syndrom, somatoform pain disease and

pain chronification states were summarized in the group “chronic pain syndrom”.

Results: A chronic pain syndrom was diagnosed in 36% of the 500 patients (74% fe-
male, average age 51 years). 38% of all diagnosed patients suffer from inflammatory
diseases and 52% from degenerative diseases. Of all patients with inflammatory rheu-
matic disease 13,8% simultaneously suffered from an additional chronic pain syndrom.
The chronic pain syndrom was approximately six times more frequent in females than in
men (85% vs.15%). The diagnosis of chronic pain syndrom correlated significantly with
vegetative symptoms, depression and an increased number of tender points. Patients
diagnosed with chronic pain syndrom had a significantly higher ratio of degenerative
spine disease (42% vs. 28%). It seems surprising that 50% of all patients with an in-
flammatory disease, who have been transferred from other rheumatologists (n=85), had

no mention about the chronic pain syndrome in previous medical records.



Conclusion: The diagnosis of chronic pain syndrome is quite common for rheuma-
tologic patients who present themselves for clarification of their pain and have been
underestimated in its magnitude. The correct diagnosis and appropriate consultation of
patients with chronic pain syndrome is of great importance for both, the patient and the
health system. It is crucial for the treatment management of patients with an inflamma-

tory rheumatic disease if, additionally a chronic pain syndrome is present.
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3. Einleitung

Alltaglich werden Patienten von anderen Arzten aufgrund von Gelenk- und Muskel-
schmerzen an einen Rheumatologen Uberwiesen. Es soll abgeklart werden, ob eine
entzundlich rheumatische Erkrankung als Ursache diagnostiziert werden kann. Nicht
selten lasst sich neben entzindlich rheumatischen Erkrankungen wie rheumatoide
Arthritis, axiale Spondyloarthritis, Psoriasis Arthritis, Kollagenosen oder Polymyalgie
rheumatica und degenerativen Erkrankungen das Fibromyalgie-Syndrom als Ursache
des Schmerzes feststellen. Im folgenden Abschnitt wird genauer auf das Fibromyalgie-
Syndrom eingegangen. Es ist ein wichtiges Krankheitsbild, das mit steigender Inzidenz

immer mehr an Bedeutung zunimmt.

3.1. Definition

Das Fibromyalgie-Syndrom bzw. die Fibromyalgie wird auch als somatoforme
Schmerzstérung bezeichnet. Das Syndrom aufdert sich durch chronisch anhaltende
Schmerzen in verschiedenen Bereichen der Muskeln [1] und Tenderpoints' wie auch
durch empfundene Gelenksteifigkeit. Diese Symptome kdnnen auf keinen entzindli-
chen Ursprung zurtckgefuhrt werden [2]. Die bildgebende Diagnostik oder Laborunter-
suchungen zeigen keine pathologischen Befunde [3]. Fibromyalgie wird in ICD 10 GM
Version 2016 unter Kapitel XIII ,Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bin-
degewebes, Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes, anderenorts nicht klassifiziert
M79.7“ aufgelistet [4].

Im Jahr 1904 ist der Fibromyalgie noch eine entzindliche Ursache nachgesagt worden
[5] und ist von Gowers als Fibrositis bezeichnet worden [6]. Seit 1974 sind ihr bereits
psychogene Ursachen zu Grunde gelegt worden [5]. Yunus et al. benutzten als Erste

den Begriff Fibromyalgie, so wie es der heutigen Bedeutung entspricht [7].

' Tenderpoints sind 18 definierte Untersuchungspunkte am Kérper, die durch Druck auf
ihre Schmerzhaftigkeit gepruft werden.
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3.2. ACR Klassifikationskriterien

Im Jahr 1990 definierte das American College of Rheumatology die Kriterien einer ,Fi-
bromyalgie“, um es von entzindlich rheumatischen Erkrankungen und Arthrosen abzu-
grenzen [8, 9]. Diese Klassifikation hat die Erfassung des Schmerzverhaltens in den
letzten Monaten und die Erhebung der 18 Tenderpoints beinhaltet. 1991 sind die Krite-
rien fur die Diagnosestellung des Fibromyalgie-Syndroms aktualisiert worden. Das
Fibromyalgie-Syndrom wurde fortan als gesichert vermerkt, sobald der Patient ergan-
zend zu der generellen Schmerzsymptomatik einen Druckschmerz bei 40-60% der
Tenderpoints verspurte und drei weitere funktionelle Symptome bestanden [5]. Es hat
sich schnell heraus gestellt, dass die Tenderpoints als Diagnoseverfahren nicht geeig-
net waren. Dies lag vor allem daran, dass bei der korperlichen Untersuchung die
Druckprufung der Tenderpoints oft vollkommen ausgespart oder nicht den Standards
entsprechend durchgefuhrt wurde. Ursachlich war einerseits Unwissenheit, andererseits
aber auch eine strikte Ablehnung der Methode durch die untersuchenden Fachkrafte
[10].

Zudem wurde festgestellt, dass die Patienten, bei denen das Fibromyalgie-Syndroms
diagnostiziert wurde, haufig an vielen weiteren vegetativen und anderen Schmerzsym-
ptomen litten. Diese Untersuchungspunkte wurden jedoch in den Klassifikationskriterien
von 1990 nicht einbezogen. Aus diesem Grund sind 2010 neue Klassifikationskriterien
erhoben worden. Diese beinhalten den Widespread-Pain-Index (WPI) und die Sym-
ptomschwere (SS). Der WPI gibt Auskunft Uber die verschiedenen Koérperbereiche, in
denen der Patient in der vorherigen Woche Schmerzen verspurt hat. Dabei kann eine
Maximalanzahl von 19 Punkten erreicht werden [10]. Die einzelnen Kdrperbereiche

werden in der folgenden Abbildung 1 dargestellit.
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Abbildung 1: Widespread-Pain-Index zur Darstellung der verschiedenen Kérperregionen, in denen
Schmerzen in der letzten Woche verspiirt wurden [11]

Der SS bezieht sich auf vegetative Symptome. Es gibt die Moglichkeit zwischen den
Schweregraden 0 bis 3 auszuwahlen. Dabei kdnnen maximal 12 Punkte erreicht wer-
den. Tabelle 1 ist ein Bespiel, das zur Punktemarkierung des SS verwendet werden

kann. Erganzend wird auf kognitive Symptome eingegangen [10, 12].

Tabelle 1: Symptomschwere von vegetativen Symptomen [11]

_ i Schwere,
Keine Leinic) MaBRige/héufige N
Symptome Beschwerd wechselnde Beschwerden beeintrachtigende
eschwerden | Beschwerden Beschwerden

Erschdpfung 0 1 2 3
Nicht erholsamer
Schlaf 0 ! 2 3
Geistige (kognitive) 0 1 5 3
Beeintrachtigung

Ké lich

Orperliche 0 1 5 3
Beschwerden
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Das Fibromyalgie-Syndrom besteht, wenn folgende drei Punkte erfullt werden:
»1. Widespread-Pain-Index (WPI) = 7 und Wert auf der Symptomschwere (SS)-Skala
= 5 oder WPI 3-6 und SS-Skala-Wert = 9.
2. Die Symptome bestehen seit mindestens drei Monaten in ahnlicher Starke.
3. Der Patient bietet keine Hinweise auf eine Erkrankung, welche die Schmerzen an-

derweitig erklaren kénnte [10, 13].°

Aktuell werden international weiterhin die Leitlinien von 2010 angewendet. Die Deut-
sche interdisziplindre Vereinigung fiir Schmerztherapie brachte 2012 eine Ubersetzung
der Leitlinien heraus, die weiterhin empfehlen die Diagnose des Fibromyalgie-
Syndroms anhand der vorlaufigen Kriterien von 1990 und 2010 zustellen. Es wird zu-
dem eine Leitstruktur von mehreren Punkten angeraten. Am Anfang wird empfohlen,
dass der Patient in einer Schmerzskizze seinen Schmerz einzeichnet oder auf einer
Schmerzskala die Starke des Schmerzes angibt. Zudem soll eine gezielte Erfragung
der typischen Begleitsymptome erfolgen. Ein weiterer Punkt ist eine umfassende Ana-
mnese mit einer ausfuhrlichen korperlichen Untersuchung. Auflerdem wird die Bestim-
mung eines Basislabors inklusive BSG, CRP, kleines Blutbild, Kreatinin Kinase, Kalzi-

um und TSH zum Ausschluss anderer Erkrankungen angeraten [14].

3.3. Epidemiologie

Die Pravalenz des Fibromyalgie-Syndroms liegt abhangig von der Population zwischen
1,75% bis 7 % [15-17]. Das Verhaltnis von Frau zu Mann betragt 1,8-21 zu 1 [17-19].
Der Haufigkeitsgipfel befindet sich zwischen dem 45. bis 60. Lebensjahr. Nach dem 60.
Lebensjahr ist das Auftreten einer Fibromyalgie-Syndroms wieder untypischer [8].

Es zeigt sich ein vermehrtes Auftreten im Alter des Klimakteriums [8, 20, 21]. Henriks-
son geht davon aus, dass die geringen Ostrogenlevel eine Ursache fiir die Entstehung
eines Fibromyalgie-Syndroms sein kdnnen [22].

Es gibt zwei bekannte Formen des Fibromyalgie-Syndroms. Das primare Syndrom liegt
vor, wenn die Klassifikationskriterien erfullt sind und auf der Grundlage der durchgefuhr-
ten Diagnostik keine anderen Erkrankungen als Ursache in Betracht gezogen werden.
Die sekundare Form wird haufiger festgestellt und ist die Folge von Erkrankungen, die

ursachlich fir den empfunden Schmerz sind.
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Zu diesen zahlen entzindlich rheumatische Erkrankungen, Osteoporose, Hyper-/ Hy-
pothyreosen, entzlindliche Darmerkrankungen, maligne Krankheiten und destruierende
Erkrankung wie Arthrosen. Die Differenzierung zwischen dem primaren und sekundaren
Fibromyalgie-Syndrom hat eine wichtige Bedeutung fur die Therapieform. Beim sekun-
daren Fibromyalgie-Syndrom liegt das Augenmerk auf der Behandlung der primaren

Ursache der Symptome [23].

3.4. Atiologie und Pathogenese

Die genaue Atiologie des Fibromyalgie-Syndroms ist noch nicht eindeutig geklart. Es ist
herausgefunden worden, dass eine familiare Pradisposition besteht [24, 25], die jedoch
auf kein spezifisches Gen zuruckzuflhren ist [25].

Zudem zeigt sich in einer Studie von Oaklander et al., dass die Erkrankung Small Fibre
Neuropathie (SFN) die Entstehung des Fibromyalgie-Syndroms begulnstigen kann. Bei
dieser Erkrankung handelt es sich um eine Dysfunktion und Reduzierung der unmyeli-
nisierten C-Fasern und der myelinisierten A-Fasern. Die Symptome sind hauptsachlich
distal betont, kbnnen sich jedoch auch auf den Corpus ausbreiten. Im Gegensatz zum
Fibromyalgie-Syndrom kann bei der SFN eine Veranderung der Nervenfasern durch
eine Biopsie festgestellt werden [26].

Nach den aktuellen Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizini-
schen Fachgesellschaft e.V. wird zudem davon ausgegangen, dass weitere Ursachen
einen Einfluss auf das Erkranken an dem Fibromyalgie-Syndrom haben. Zu diesen
gehoren ,die korperliche Misshandlung und der sexuelle Missbrauch im Kindes- oder
Erwachsenenalter, Stress am Arbeitsplatz, entziindlich rheumatische Erkrankungen und
Lebensstil, wie Rauchen, Ubergewicht und geringe kérperliche Bewegung* [14].

Es kann beobachtet werden, dass die nachfolgend beschriebenen Veranderungen der
Neurotransmitter des korperlichen Stresssystems und die strukturellen Veranderungen
des ZNS zu einer zentralen Sensibilisierung fihren. Diese Alteration kann sowohl beim
Fibromyalgie-Syndrom [27] als auch bei Schmerzchronifizierung [28] und Arthrosen
festgestellt werden. Im folgenden Abschnitt wird auf die verschiedenen Veranderungen

im Einzelnen noch einmal eingegangen.
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Neurotransmitter

Serotonin, seine Metaboliten [1, 29, 30], Norepinephrin und Dopamin sind Neurotrans-
mitter des Korpers, die einen inhibitorischen Einfluss auf die Schmerzweiterleitung
haben [31]. Es ist festgestellt worden, dass diese Substanzen beim Vorliegen des Fi-
bromyalgie-Syndroms vermindert sind. Zudem liegen bei Patienten, die an einem Fi-
bromyalgie-Syndrom leiden, eine reduzierte GABA-Konzentration und eine verminderte
Anzahl von Opioidrezeptoren vor. Dies kann eine Erklarung fur die abgeschwachte
Wirkung von Opiaten sein [32].

Glutamat und Substanz P gehdren zu den schmerzstimulierenden Substanzen. In einer
Studie von Harris et al. sind erhdhte Glutamatkonzentrationen in der Insula bei Patien-
ten, die an einem Fibromyalgie-Syndrom leiden, im Vergleich zu einer Kontrollgruppe
festgestellt worden [33]. Daraus folgt eine Hyperexzitabilitdt der N-Methyl-D-Aspartat-
Rezeptoren (NMDA) in den postsynaptischen Neuronen [27], die zu einer gesteigerten
Weiterleitung der Schmerzreaktion flhrt. Ein Anstieg der Substanz P konnte bei 80%
der Patienten, bei denen ein Fibromyalgie-Syndrom diagnostiziert wurde, eruiert wer-
den [22, 33]. Die vermehrte Freisetzung der Substanz P kann durch Infektionen und

Autoimmunerkrankungen verursacht werden [28].

Stresssysteme des Koérpers

Es gibt zwei Systeme im Korper, die durch ein Zusammenspiel die Reaktion des Kor-
pers auf Stressreize regulieren.

Das Erste beinhaltet die Aktivierung der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenachse
(HHN), die durch die Freisetzung des Corticotropin-releasing Hormons (CRH) hervorge-
rufen wird [33]. Es wurde beobachtet, dass bei dem Fibromyalgie-Syndrom in Stresssi-
tuationen das notwendige CRH nicht ausreichend freigesetzt wird und somit die darauf
folgende Sympathikusaktivierung abgeschwacht ist [34]. Als Folge kommt es zur Ent-
wicklung der fUr das Fibromyalgie-Syndrom typischen Symptome [1, 35].

Des Weiteren flhrt die Veranderung der Hypophysenachse zu einer unkontrollierten
Immunsystemaktivierung. Als Folge werde Zytokine ausgestol3en, die das Krankheits-
gefuhl des Fibromyalgie-Syndroms ausldsen. Die Patienten fuhlen sich schlapp, haben
Konzentrationsprobleme, sind emotional labiler und schmerzsensibler [36].

Der zweite Regelkreislauf wird durch das vegetative Nervensystem des Sympathikus
und Parasympathikus kontrolliert. Es besteht eine Dysbalance des vegetativen Nerven-

systems bei den Patienten, die am Fibromyalgie-Syndrom erkranken [37]. Zudem zeigt
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sich in einer Studie von Friederich et al., dass es wahrend Phasen von emotionalem
Stress zu einem geringeren Herzfrequenzanstieg kommt und sich bei orthostatischen
Mandvern im Vergleich zu gesunden Probanden verminderte Blutdruckanstiege ermit-
teln lassen [2].

Auf der anderen Seite fihrt der Sympathikus bei Vorliegen des Fibromyalgie-Syndroms
durch eine Hyperaktivitat zu einem Ausbleiben des nachtlichen Blutdruckabfalls [2].
Erganzend wurde in einem Experiment zur Bestimmung der Herzratenvaribilitat eine

verminderte Aktivitat des Parasympathikus festgestellt [2].

Strukturelle Verdnderungen

Im Korper gibt es verschiedene Bereiche, die bei der Signalverarbeitung des Schmer-
zes involviert sind. Eine Lokalisation ist das Periaquaduktale Grau (PAG). Es befindet
sich im Mesencephalon. Das PAG ist beim Fibromyalgie-Syndrom reduziert, wodurch
die Modulierung und Hemmung des Schmerzsignals nicht ausreichend stattfindet [38].
In einer MRT Studie konnten Mikrostrukturveranderungen des Gehirns bildlich verifiziert
werden [39].

Weitere Bereiche des Korpers, die sich an der Schmerzmodulierung beteiligen, sind die
Rezeptoren in der Peripherie. Beim Fibromyalgie-Syndrom sind eine reduzierte Anzahl
von Mitochondrien und eine Veranderung des muskularen Stoffwechsels festgestellt
worden. Diese Alteration fuhrt zu einer inadaquaten Aktivierung der lokalen Rezeptoren,
was folglich zu dem Entstehen der typischen Muskelbeschwerden fuhrt [40]. NMDA-
Rezeptoren im dorsalen Horn des Spinalkanals reagieren sensitiver auf Schmerzreize.
Diese Storung wird als Hyperalgesie bezeichnet [22, 41]. Es ist somit ein geringerer
Reiz notwendig, um einen Schmerz auszuldsen. Cook et al. beschrieben es wie folgt:

,Das ZNS reagiert unabhangig davon, was fur einen Reiz es erhalt” [38].

3.5. Symptome

Bei der Anamnese von Patienten, die an einem Fibromyalgie-Syndrom leiden, wird oft
ein auf den ganzen Korper ausgebreiteter Schmerz angegeben [42].

Erganzend dazu wird am haufigsten Uber Muldigkeit [43, 44], Gelenkschmerzen mit
wechselnder Lokalisation, Rickenschmerzen, Morgensteifigkeit und Zerschlagenheit
am Morgen geklagt [43]. Aus einem Artikel geht hervor, dass es nicht speziell die

Schmerzen sind, die den Patienten einschranken und belasten sondern die bestehen-
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den Schafprobleme. Die Folge davon sind Tagesmudigkeit und Erschopfungszustande
[45].

Die Schlafstérungen kénnen unter anderem durch die verminderte Non-REM- Phase?
erklart werden, die durch das Auftreten von Alpha-Wellen im EEG dargestellt werden
kann [46]. Alpha-Wellen sind physiologisch nur bei wachen Menschen messbar und
haben somit beim Auftreten in der Non-REM-Schlafphase einen pathologischen Wert.
Die Folge dieser pathologischen Veranderung ist eine verkurzte Tiefschlafphase. Es
kommt zu einer Abnahme des erholsamen Schlafes [37]. Die Verarbeitung des emp-
fundenen Schmerzes kann daher nicht stattfinden und es kommt zu einer Potenzierung
des Schmerzempfindens [23].

Es wurde zudem herausgefunden, dass das Fibromyalgie-Syndrom haufig mit anderen
affektiven Stérungen, Angststorungen und Essstdérungen einhergeht [47].Es besteht der
Verdacht, dass gemeinsame Genveranderungen der Neurotransmittersubstanzen die

Ursachen fur das gleichzeitige Bestehen dieser Erkrankungen sind [48, 49].

3.5.1. Depression

Das Fibromyalgie-Syndrom ist oft mit dem zusatzlichen Bestehen einer Depression
assoziiert. 40-80% der Patienten, die an einem Fibromyalgie-Syndrom leiden erfullen
zusatzlich die Diagnosekriterien einer Depression [50, 51].

FUr das Erkranken an einer Depression liegt auch eine familiare Pradisposition vor.
Offenbach et al. haben herausgefunden, dass bei 23% der Probanden ihrer Studie eine
familidare Depression vorlag und bei 46% der Probanden in der Vergangenheit schon
einmal depressive Verstimmungen aufgetreten waren [52].

Es ist wichtig im Rahmen der Therapie speziell auf eine vorliegende Depression einzu-

gehen, da diese eine gezielte Behandlung bendtigt [53].

3.6. Therapie des Fibromyalgie-Syndroms

Die Behandlung des Fibromyalgie-Syndroms setzt sich aus vielen verschiedenen An-
satzen zusammen. Die einzelnen Ansatzpunkte der multimodalen Therapie werden in

den folgenden Absatzen erlautert. Es ist in Studien bewiesen worden, dass die gleich-

2 Unter der Non REM Phase versteht man die Schlafphase in der die von der REM
Phase bekannten schnellen Augenbewegungen fehlen.
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zeitige Anwendung von unterschiedlichen Arten der Therapie den grof3ten Erfolg erzielt
[63-58].

3.6.1. Bewegungstherapie

Es hat sich heraus gestellt, dass die Bewegungstherapie mit moderater Intensitat einen
besseren Effekt auf die Schmerzreduzierung hat als hoch intensives Training [56]. Eini-
ge Wissenschaftler kommen sogar zu der Erkenntnis, dass Wassersport eine effektive-
re Wirkung gegenuber genereller Bewegungstherapie beim Bestehen eines Fibromyal-
gie-Syndroms hat [57]. In der Studie von McCain et al. wird die Ursache fur die
Schmerzverbesserung bei maRig intensivem Sport auf die Endorphin-Freisetzung zu-
ruckgefuhrt, die einen positiven Effekt auf die emotionale Verfassung hat und dadurch
einen Anstieg der Schmerztoleranz bewirkt [58].

Ein weiterer Grund fiir die Uberlegenheit des aeroben Sports gegeniiber hoch intensi-
vem Sport sind die zusatzlich entstehenden muskularen Mikrotraumen bei hoch intensi-
vem Sport [59]. Die Ursachen fur das Entstehen von Mikrotraumen sind auf das ver-
minderte Wachstumshormon und den verminderten Blutfluss in den Muskeln zurickge-
fuhrt worden [40, 59]. Des Weiteren kann eine Uberanstrengung zu einem gréReren
Zytokinausstol} fihren, was zu einer Verschlechterung der bestehenden Symptome und

zu einem vermehrten Erschopfungszustand fuhrt [60].

3.6.2. Spa- und Relaxing-Therapie

Verschiedene Studien haben sich mit den alternativen Therapieansatzen zur Behand-
lung des Fibromyalgie-Syndroms befasst. Eine Studie von Fraioli et al. hat die Sym-
ptomverbesserung durch die Anwendung von Balneotherapien und Matschpackungen
mit Placebo verglichen. Es hat sich einer Verringerung der Symptome gezeigt [61]. In
einer anderen Studie von Buckelew et al. ist der Effekt der Relaxing und Biofeedback
Therapie bei Patienten, die an einem Fibromyalgie-Syndrom leiden untersucht worden.
Es konnte im Laufe der Therapie ein Anstieg des Selbstwertgeflihl und die kdrperliche
Aktivitat festgestellt werden und ein Abfall der Krankheitsstarke [56]. Nach den Leitlinien
der Deutsche interdisziplinare Vereinigung fur Schmerztherapie haben meditative Be-
wegungstherapien wie Tai-Chi, Qi-Gong und Yoga einen hohen Empfehlungswert in der

Therapie des Fibromyalgie-Syndroms [14].
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3.6.3. Verhaltenstherapie

Die Verhaltenstherapie hat einen grof3en Stellenwert in der Therapie des Fibromyalgie-
Syndroms. Die Patienten lernen, die schlechten Gedanken gegen gute Gedanken aus-
zutauschen. Der Schmerz verliert an Bedeutung und die Patienten lernen damit zu

leben und sich von dem Schmerz im Alltag nicht einschranken zu lassen.

3.6.4. Medikamentose Therapie

Ein weiterer Punkt der multimodalen Therapie des Fibromyalgie-Syndroms ist die Ver-
abreichung von Pharmazeutika.

Eine der wichtigsten und am haufigsten angewendeten Medikamentengruppen sind die
trizyklischen Antidepressiva. Eines der bedeutendsten Substanzen dieser Gruppe ist
das Amitriptylin. Es wird meistens im Anfangsstadium angewendet [31]. Der Wirkme-
chanismus liegt in der Verbesserung der Minderdurchblutung der Basalganglien Cauda-
tus und Thalamus im Gehirn [4, 62]. Dieser Mechanismus flhrt zu einer Reduzierung
der Schmerzen [16].

In den Leitlinien der Deutschen interdisziplinaren Vereinigung fir Schmerztherapie
(DIVS) gehort Amitriptylin zu den pharmakologischen Behandlungsempfehlungen. Bei
einem positivem Ansprechen sollte nach sechs Monaten ein Auslassversuch gemacht
werden [14]. Studien von Hauer et al. [63] und Moore et al. [64] untermauern durch die
ermittelten Ergebnisse die Aussagekraft diese Leitlinien.

NSARs haben keinen oder nur einen geringen Effekt fur die Verminderung der Sym-
ptome des Fibromyalgie-Syndroms. Diese Erkenntnis wurde durch die Studie von J.
Lautenschlager et al. bestatigt [65]. Die Leitlinien der DIVS raten von der Einnahme von
NSARs als Therapie des Fibromyalgie-Syndroms ab [14].

Bei lang anhaltender, kontinuierlicher Anwendung dieser Medikamentengruppe kann
sich ein medikamenteninduzierter Kopfschmerz entwickeln. Es besteht zudem das
erhohte Risiko eine Magenschleimhauterosion bzw. ein Magenulkus zu entwickeln. Aus
diesem Grund sollte beim Ausbleiben der schmerzreduzierenden Wirkung die Einnah-

me von NSARs frihzeitig beendet werden.
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3.7. Entziindlich rheumatische Erkrankungen

Es hat sich gezeigt, dass das Fibromyalgie-Syndrom haufig mit entzindlich rheumati-
schen Erkrankungen vergesellschaftet ist. Die DIVS listet entzindlich rheumatische
Erkrankung an der ersten Stelle der Risikoindikatoren des Fibromyalgie-Syndroms auf
[14].

3.7.1. Rheumatoide Arthritis

Eines der haufigsten entzundlich rheumatischen Erkrankungen ist die rheumatoide
Arthritis. Sie betrifft vornehmlich die kleinen Gelenke. Am haufigsten manifestieren sich
die Beschwerden an den Fingergrundgelenken und an den proximalen Interphalangeal-
gelenken. Ein typisches Symptom ist die morgendliche Steifigkeit der Finger tUber 30
Minuten.

Die Pravalenz des Fibromyalgie-Syndroms bei einer bestehenden rheumatoiden Arthri-
tis liegt zwischen 15% und 17,5% [66-69]. Das Fibromyalgie-Syndrom tritt bei einer
vorhandenen rheumatoiden Arthritis am haufigsten in den ersten zwoIlf Monaten auf
[70]. Ein Grund fur die Entwicklung kann die geringe Schmerztoleranz sein [71]. Bei
dem Vergleich der Patienten, die an beiden Erkrankungen leiden, konnte festgestellt
werden, dass grolere wirtschaftliche Kosten verursacht werden. Der Grund dafur ist die
verfrihte Arbeitsunfahigkeit und die haufigen Arztbesuche [66], die zudem einen nega-
tiven Effekt auf das Sozialleben haben [72]. Es wurde beobachtet, dass diese Doppel-
belastung durch beide Krankheiten einen vermehrten Medikamentenkonsum mit sich
zieht [66], der das Entstehen von Folgeerkrankungen begunstigt.

Zur Orientierung der Krankheitsaktivitat einer rheumatoiden Arthritis wird der DAS28-
Wert gemessen. Besteht zusatzlich ein Fibromyalgie-Syndrom verliert der Wert an
Aussagekraft, da die Schwere der subjektiven Beschwerden der rheumatoiden Arthritis

durch die Symptome des Fibromyalgie-Syndroms beeinflusst werden [73]

3.7.2. Axiale Spondyloarthritis

Die axiale Spondyloarthritis (axSpA) fuhrt nach jahrelangem Bestehen von Rucken-
schmerzen zu einer Versteifung der Wirbelsdule und des Thoraxes. Bei diesen Patien-

ten kann haufig eine HLA-B27 Positivitat festgestellt werden.
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Die Pravalenz bei bestehender axialer Spondyloarthritis zusatzlich an einem Fibromyal-
gie-Syndrom zu erkranken liegt zwischen 14,9% und 30,4% [20, 69, 74, 75]. Die Sym-
ptome des Fibromyalgie-Syndroms und die axiale Spondyloarthritis ahneln sich sehr
haufig, sodass die Differenzierung der Krankheitsbilder ohne zusatzliche Bildgebung
oder Laboruntersuchungen erschwert ist [74]. Es wurde festgestellt, dass Patienten, die
zusatzlich an einem Fibromyalgie-Syndrom leiden, einen negativen Effekt auf die
Krankheitsaktivitdt der axialen Spondyloarthritis haben. Zudem wurden hohere
BASDAI-Werte ermittelt. Bei der Interpretation dieser Werte muss jedoch wie bei den
DAS28-Werten beachtet werden, dass die Angaben auf dem subjektiven Empfinden
des Patienten basieren und das Fibromyalgie-Syndrom eine Beeintrachtigung des All-

gemeinbefindens zur Folge hat [42, 74].

3.7.3. Psoriasis Arthritis

Psoriasis Arthritis ist haufig mit einer Hautmanifestation assoziiert. Das Verteilungsmu-
ster der Gelenke ahnelt der rheumatoiden Arthritis. Haufig sind jedoch sogenannte
~Wurstfinger, festzustellen, bei denen alle Gelenke eines Fingers befallen sind.

Von Patienten mit Psoriasis Arthritis entwickeln etwa 24 % zusatzlich ein Fibromyalgie-
Syndrom. Bei fehlenden Entzindungszeichen zwischen den Schuben kann eine Unter-

scheidung zwischen den beiden Erkrankungen erschwert sein [74].

3.7.4. Polymyalgia rheumatica

Eine weitere entzindlich rheumatische Erkrankung ist die Polymyalgia rheumatica
(PMR). Bei dieser Erkrankung bestehen symmetrische Schmerzen und Bewegungsein-
schrankungen der Nacken-/ Schulter-/ und Beckenmuskulatur. Diagnostisch Iasst sich
haufig eine ausgepragte BSG-Erhdhung erkennen. Die Symptomatik der beiden Krank-
heitsbilder Polymyalgia rheumatica und Fibromyalgie-Syndrom kann sich ahneln. Es ist
daher bei einer unauffalligen BSG oft schwer zwischen beiden Krankheiten zu differen-
zieren, andererseits macht eine normale BSG eine Polymyalgia rheumatica sehr un-
wahrscheinlich [76]. Ein geringer Unterschied besteht bei den Muskelbeschwerden. Die
Patienten, die an einer Polymyalgia rheumatica leiden, klagen eher Uber eine Muskel-

steife als Uber Muskelschmerzen [31].
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3.7.5. Systemischer Lupus Erythematodes

Der Systemische Lupus Erythematodes betrifft die Haut und das Bindegewebe der
GefaRe. Im Blut kann regelhaft ein erhdhter ANA-Wert? festgestellt werden.

Das Fibromyalgie-Syndrom wird bei Patienten, die an einem Systemische Lupus
Erythematodes leiden, mit einer Pravalenz von 16,2 % bis 22 % diagnostiziert [69, 77,
78]. Der negative Einfluss des Fibromyalgie-Syndroms auf die Symptomschwere des
Systemische Lupus Erythematodes wird kontrovers in der Literatur beschrieben [77,
79].

3.8. Arthrose

Bei vielen Patienten, die an einem Fibromyalgie-Syndrom leiden, besteht die zusatzli-
che Diagnose einer Arthrose [80].

Arthrosen sind degenerative, progrediente Gelenkerkrankungen, die schubweise durch
einen entzundlichen Pathomechanismus bedingt sein kdnnen.

Etwa 50% der 65-jahrigen Menschen in der Bevolkerung leiden an einer oder mehreren
Arthroseformen.

Es ist aktuell noch nicht eindeutig geklart in wie weit die zentrale Sensibilisierung einen
Effekt bei der Entwicklung des Arthroseschmerzes hat. Es wird davon ausgegangen,
dass der Pathomechanismus auf den gleichen Ursachen beruht, die auch fir das Fi-
bromyalgie-Syndrom verantwortlich sind. Der kontinuierliche Reiz des destruierten
Gewebes fuhrt zu einer Freisetzung der inflammatorischen Zytokine, die eine zentrale
Sensibilisierung verursacht. Die Folge sind inadaquate Schmerzreaktionen [81].

Bei Patienten, die an einem Fibromyalgie-Syndrom und einer destruierenden Erkran-
kung leiden, stellte sich heraus, dass die Starke des empfundenen Schmerzes nicht mit
dem Auspragungsgrad der bestehenden Arthrose korreliert [82].

Bei diesen Patienten ist davon auszugehen, dass das Schmerzempfinden auf Grund
einer zentralen Sensibilisierung besteht. Es konnte in einer anderen Studie gezeigt
werden, dass eine erfolgreiche Operation zu einer Schmerzreduzierung fuhrt [32], wo-

durch es zu einem Abfall der Substanz P kommt [22].

3 ANA bedeutet antinukleare Antikdrper und dienen in der Medizin zur Diagnosefindung
Diagnosestellung von Autoimmunerkrankungen.
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4. Studienziele

1. Erfassen der Pravalenz des primaren chronischen Schmerzsyndroms von Patienten,
die sich wegen bestehender Schmerzen mit Verdacht auf eine entzindlich rheumati-
sche Erkrankung erstmalig in einer rheumatologischen Praxis vorstellen.

2. Erfassen der Pravalenz des sekundaren chronischen Schmerzsyndroms bei Patien-
ten mit bereits diagnostizierter entziindlich rheumatischer Erkrankung in der rheumato-
logischen Praxis.

3. Erfassen madglicher Korrelationen der Diagnose eines chronischen Schmerzsyn-
droms mit Parametern wie zusatzliche Diagnose einer degenerativen Erkrankung, Vor-

liegen einer Depression, BMI, Alter, CRP und einzelner subjektiver Symptome.
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5. Material und Methodik

5.1. Studiendesign

Es handelt sich um eine prospektive Studie zur Feststellung der Haufigkeit des Fibro-
myalgie-Syndroms bei Patienten in einer rheumatologischen Praxis. 500 Patienten
stellten sich in dem Zeitraum vom 03.01.2012 bis zum 25.05.2012 in der Sprechstunde
von Prof. Dr. med. Martin Rudwaleit, Internist — Rheumatologe — Nephrologe der
Rheumatologie im Endokrinologikum Berlin, erstmalig vor und wurden konsekutiv in die

Studie aufgenommen.

5.2. Patientengut

Die Patienten kamen aus den verschiedenen Stadtteilen Berlins. Der grofdte Anteil
bestand aus Kassenpatienten. Ein gewisser Patientenanteil wurde von zwei rheumato-
logischen Praxen Ubernommen, die aufgrund von SchlieBungen ihren Patientenstamm
abgeben mussten. Ein weiterer Patientenanteil wurde von anderen Arzten des Endokri-
nologikums mit der Fachrichtung Endokrinologie und Gynakologie zur Abklarung einer
moglichen rheumatischen Erkrankung Ubergeben. Die meisten Patienten wurden von
anderen externen Arzten, z.B. Hausérzten, Orthopéaden oder anderen Fachrichtungen,

uberwiesen.

5.3. Praxisstruktur

Die Praxis liegt im Zentrum von Berlin und ist durch die 6ffentlichen Verkehrsmittel gut
zu erreichen. Bei der genannten Praxis handelt es sich um ein medizinisches Versor-
gungszentrum der Fachrichtung Endokrinologie, Kinderendokrinologie, Rheumatologie
und Gyné&kologie. Der Fachbereich Rheumatologie wird von zwei Arzten abgedeckt. Im
April 2010 begann eine Rheumatologin ihre Tatigkeit. Im September 2011 wurde Prof.
Dr. med. Rudwaleit als zusatzlicher Rheumatologe in der Praxis angestellt. Aufgrund
der dazu gewonnenen Kapazitaten gab es in dieser Praxis im Vergleich zu anderen
Rheumatologischen Praxen deutlich kiurzere Wartezeiten, die wenige Tage bis maximal
sechs Wochen betrugen. Es bestanden zudem keine Zugangsrestriktionen fur die Pati-

enten zur Vorstellung in der Praxis.
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5.4. Datenerhebung

Die Datenerhebung bestand aus mehreren Abschnitten. Der erste Teil beinhaltet einen
standardisierten Fragebogen, den die Patienten wahrend ihrer Wartezeit ausfullten.
Zudem erfolgte eine Blutentnahme zur Differenzialdiagnostik. Im Anschluss erfolgte das
Aufnahmegesprach durch Prof. Dr. med. Rudwaleit. Wurde es flr notwendig erachtet,
folgten im Anschluss bildgebende Diagnoseverfahren um Verdachtsdiagnosen zu verifi-

zieren.

5.4.1. Der Fragebogen

Der Fragebogen bestand aus drei Teilen. Der erste Abschnitt beinhaltete Fragen zu
dem allgemeinen Gesundheitszustand und Lebensgewohnheiten. Der zweite Teil ging
gezielt auf Beschwerden und Veranderungen der Wirbelsaule ein und im dritten Ab-
schnitt wurden typische Beschwerden, die bei rheumatischen Erkrankungen auftreten
konnen abgefragt.

FiUr die statistische Analyse wurden 15 Symptome ausgewahlt, die bei einem beste-
henden Fibromyalgie-Syndrom und anderen entzindlich rheumatischen Erkrankungen
gehauft auftreten [15, 43]. Diese beinhalteten Diarrhoe, Kribbeln-Ameisenlaufen-
Taubheitsgeflhl, Raynaud-Symptomatik, Schluckstérungen, trockener Mund, trockene
Augen, Sehstorungen, Sehverschlechterung, Augenentzindungen, Lichtempfindlich-
keit, Schlafstérungen, Kopfschmerzen, Muskelschmerzen, Haarausfall und Kauschmer-
zen.

Der Fragebogen bestand zum einen aus geschlossenen binaren Fragen (z.B. nach
Schmerzbestehen), geschlossenen Fragen mit mehreren Antwortmdglichkeiten (z.B.
bei der Frage nach Gelenkschmerzen) als auch aus offenen Fragen wie etwa bei der
Medikamentendosierung. Ein wichtiger Teil des Fragebogens bildete die Abfrage der
Symptome. Die Patienten konnten die zutreffenden Symptome ankreuzen und in einem

daflr vorgesehenen Kastchen die Intensitat und Dauer des Schmerzes angeben.

5.4.2. Laborparameter

Fir die Differenzialdiagnostik in der Rheumatologie wurden verschiedene Blutwerte im
Labor bestimmt. Sofern keine aktuellen Laborwerte mitgebracht wurden, erfolgte bei

den Patienten dieser Studie in der Regel eine Blutenthnahme im Endokrinologikum.

26



Erganzend zu den routinemalligen Laborwerten wurden spezifische rheumatologische
Parameter erhoben. Diese beinhalteten den Rheumafaktor cyklisch citrullinierte Peptid
(CCP), Antikdrper und antinukleare Antikorper (ANA). Bestand der Verdacht einer axia-
len Spondyloarthritis (axSpA), ist mit schriftichem Einverstandnis des Patienten der
genetische HLA B27- Marker bestimmt worden. Es besteht eine hohe Korrelation zwi-

schen der Diagnose einer axSpA und dem positiven HLA B27-Wert [83].

5.4.3. Anamnese und korperliche Untersuchung

Bei jedem neuen Patienten in der Praxis erfolgte eine grindliche Anamnese und kor-
perliche Untersuchung. Die Patienten wurden in einem ausfuhrlichen Gesprach gezielt
zu allen Symptomen, Vorerkrankungen und den damit einhergehenden Einschrankun-
gen und Therapieversuchen befragt.

Im Anschluss an das Gesprach wurde eine umfassende korperliche Untersuchung des
Patienten durchgefuhrt. Dieser Teil beinhaltete eine internistische und eine rheumatolo-
gische Untersuchung. Die internistische Untersuchung umfasste die Routineuntersu-
chung von Kopf, Rachen, Herz, Lunge, Abdomen, Lymphknoten, Haut und die Feststel-
lung von méglichen Odemen. Zudem wurden die peripheren GefalRe durch Palpieren
der Pulse untersucht und auf mdgliche Varikose Uberprift. Erganzend wurde ein neuro-
logischer Status erhoben. Die rheumatologische Untersuchung umfasste die Feststel-
lung von Deformierungen, Schwellungen oder Schmerzen der einzelnen Hand-
/Schulter-/Ellenbogen-/Huft-/Knie- und Fullgelenke sowie der kompletten Wirbelsaule.
Es wurde zudem eine Uberpriifung der Beweglichkeit der einzelnen Gelenke durchge-
fuhrt. Das Gaenslen-Zeichen ist ein Test zur Diagnostik von akuten Entzindungen in
den Metacarpophalangealgelenken und liefert somit einen Hinweis auf das Bestehen
einer moglichen Synovitis.

Es wurden bei allen Patienten systematisch die definierten 18 Tenderpoints erhoben.
Im Seitenvergleich wurden die einzelnen Punkte mit zunehmender Druckstarke palpiert
(bis zum Abblassen des Fingernagels, entspricht etwa bis zu 4kg/cm?). Gab der Patient
deutliche Schmerzen bei punktuellem Druck der spezifischen Tenderpoints an, wurde
der jeweilige Punkt als positiv vermerkt und am Ende eine Gesamtzahl der positiven
Punkte ermittelt. Die folgende Abbildung 2 stellt die 18 Tenderpoints in den einzelnen

Regionen da.
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Tender-Points
(Druckschmerztherapie, ausgeubter Druck: entsprecherd 4 kgt

1 Ansatze der subokzipitalen Muskeln

2 Querfortsatze der Halswirbelsaule C5-C7
3 M. trapezius (Mittelpunkt der Achset

4 M. supraspinatus

5 Knochen-Knorpel-Grenze der 2. Rippe

& Epicondylus radialis [2 ¢m distal)

7 Regio glutealis lateralis
[oberer dulierer Quadrant)

B8 Trochanter major

9 Fettpolster des Kniegelenks medial
proxirnal der Gelenklinie

Abbildung 2: Darstellung der Tenderpoints [5]

5.4.4. Weitere Instrumente zur Erfassung der Krankheitsaktivitat

Fir die beiden Diagnosen axiale Spondyloarthritis und rheumatoide Arthritis gibt es zur
Feststellung der Krankheitsaktivitat routinemafRig durchgefihrte Messinstrumente. Bei
der axialen Spondyloarthritis wird dafur der Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity
Index (BASDAI) verwendet. Dieser Evaluationstest enthalt sechs Domanen, die jeweils
auf der Basis einer Numerischen Rating-Skala (NRS) oder eine Visuelle Analog-Skala
(VAS) das subjektive Empfinden des Patienten wiedergeben. Es wird das Mal} der
Erschopfung, der spinalen und peripheren Gelenkschmerzen, die lokalisierte Druck-
schmerzhaftigkeit und die morgendliche Steifigkeit erfasst [20]. Je kleiner der BASDAI,
desto geringer ist die Krankheitsaktivitat [84]. Bei wiederholten Werten von mindestens
vier liegt eine erhohte Krankheitsaktivitat/erhohte Beschwerdesymptomatik vor und

eine anti-TNF-Blocker Therapie kann in Erwagung gezogen werden [85].
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Zur Feststellung der Krankheitsaktivitat bei rheumatoiden Arthritis steht der Disease
Activity Index mit einer Untersuchung von 28 peripheren Gelenken (DAS28) zur Verfu-
gung. Dieser Index setzt sich aus vier verschiedenen Parametern zusammen:

1. Anzahl der geschwollenen Gelenke

2. Anzahl der druckschmerzhaften Gelenke

3. Blutsenkungsgeschwindigkeit oder CRP-Wert

4. Objektive Patienteneinschatzung anhand einer visuellen Analogscala, die damit die
Krankheitsaktivitat misst.

Ein Wert zwischen 0-2,6 entspricht einer Remission

Ein Wert zwischen >2,6-3,2 entspricht einer geringen Krankheitsaktivitat.

Ein Wert zwischen >3,2 und 5.1 entspricht einer mittleren Krankheitsaktivitat.

Werte oberhalb von 5,1 entsprechen einer hohen Krankheitsaktivitat [10, 13].

5.4.5. Bilddiagnostik

Fir die bessere Einschatzung der Symptome und zur korrekten Diagnosefindung wur-
den die Patienten aufgefordert bereits vorhandene Bilder (Rontgen, Magnetresonanz-
tomographie, Computertomographie, Mehrphasen-Gelenkszintigraphie) und Befunde
mitzubringen. Diese wurden durch Prof. Dr. med. Rudwaleit erneut beurteilt. Bestand
aufgrund der Anamnese die Indikation zur weiteren bildgebenden Diagnostik, wurde
diese per Uberweisung veranlasst. Arthrosonographien wurden in der Praxis durch
Prof. Dr. med. Rudwaleit selbst durchgefthrt. Im Folgegesprach wurden die angefertig-

ten Bilder erneut durch Prof. Dr. med. Rudwaleit bewertet.

5.4.6. Diagnosestellung

Die endgultige klinische Diagnosestellung durch Prof. Dr. med. Rudwaleit erfolgte durch
Betrachtung des Gesamtbildes. Dieses beinhaltete die erhobene Anamnese einschlief3-
lich der Angaben im Fragebogen, die ausfuhrliche korperliche Untersuchung, die La-
borparameter, die bildgebende Diagnostik und das etwaige Ansprechen oder Nicht-
Ansprechen auf Therapien. Die Diagnose einer Depression wurde gestellt, wenn diese
entweder vorbekannt war und anamnestisch bestatigt werden konnte bzw. die aktuelle
Medikation dafur sprach oder wenn im Rahmen der Untersuchung und des Patienten-

gespraches diese klinisch klar evident war.
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Bestand die Diagnose einer entzundlich rheumatischen Erkrankung, wurde diese Dia-
gnose naturgemald Uberpruft und falls keine neuen Erkenntnisse dagegen sprachen,
auch Ubernommen.
Die Diagnosestellung des Fibromyalgie-Syndroms erfolgte ebenfalls klinisch im Rah-
men einer Gesamtbetrachtung des Beschwerdebildes mit Berucksichtigung der Ana-
mnese (ausgedehnte Schmerzen der unteren und oberen Extremitat, vegetative Sym-
ptome), der klinischen Untersuchung (positive Tenderpoints) und der weiteren Untersu-
chungsergebnisse. Die nachfolgende Auflistung zeigt eine Ubersicht der in dieser Arbeit
systematisch erfassten, beim Fibromyalgie-Syndrom haufig geaullerten Beschwerden
neben den typischen Gelenk- und Muskelschmerzen:

- Kopfschmerzen

- Sehstbérungen

- Schmerzen beim Kauen

- trockene Augen

- trockener Mund

- Lichtempfindlichkeit

- Sehverschlechterung

- Haarausfall

- Kribbeln/Ameisenlaufen/Taubheitsgefuhl

- Diarrhoe

- Schlafstérungen

- Raynaud-Symptomatik

Bei der Diagnosestellung Fibromyalgie-Syndrom wurden die Klassifikationskriterien fur
das Fibromyalgie-Syndrom von 2010 und 1990 zwar inhaltlich berucksichtigt, jedoch
nicht systematisch erfasst, da diese Kriterien auch im Praxisalltag nicht systematisch
erfasst werden [9, 10].

Bei der Diagnosefindung wurde bei Patienten mit festgestelltem Fibromyalgie-Syndrom
unterschieden, ob das Fibromyalgie-Syndrom als alleinige Erkrankung vorlag (fruher
auch als primare Fibromyalgie bezeichnet), oder ob sie in Assoziation mit einer ent-
zundlich rheumatischen oder einer degenerativen Erkrankung (Arthrose) auftrat (friher
oft als sekundare Fibromyalgie bezeichnet).

Bestanden nur Teilaspekte eines Fibromyalgie-Syndroms oder war die Auspragung

eher milde, so wurde dieser Unsicherheit bei der Diagnosestellung durch den Begriff
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,Verdacht auf Fibromyalgie“ Rechnung getragen und im Arztbrief empfohlen den weite-
ren Verlauf abzuwarten. Bei Patienten, die sich im Verlauf wieder vorstellten, wurde die
Verdachtsdiagnose des Fibromyalgie-Syndroms dann entweder als gesicherte Diagno-
se bestatigt, weiter als Verdachtsdiagnose aufrecht erhalten oder auch verworfen. Die
jeweils letzte Erkenntnis wurde fir die Auswertung der Daten im Rahmen dieser Studie
verwendet.

Bei der Diagnosebezeichnung ist nomenklatorisch nicht streng zwischen einem Fibro-
myalgie-Syndrom und einer somatoformen Schmerzstérung unterschieden worden.
Grinde daflr waren, dass sowohl in der Literatur als auch im Praxisalltag diese Entita-
ten einerseits oft synonym verwendet werden, andererseits die diagnostische Trennung
unscharf definiert ist. Auch wenn in der ICD 10 Klassifikation zwischen den beiden
Symptomen unterschieden wird, stellt sich beim Vergleich der beiden Krankheitsbilder
heraus, dass eine auffallig groRe Uberschneidung der Symptome besteht [86].

Die Bezeichnung ,Schmerzchronifizierung“ als weiterer Begriff ist benutzt worden, wenn
der Patient chronisch anhaltende, letztlich jedoch umschriebene Schmerzen angab und
ein initiales organisches Korrelat bestand, z.B. Gonarthrose oder Bandscheibenvorfall
vorlag. Der Begriff wurde auch verwendet, wenn im Verlauf ein dynamischer Schmerz-
progress beobachtet werden konnte und sich eine Tendenz zur Ausbreitung auf andere
Korperregionen zeigte, das Vollbild eines Fibromyalgie-Syndroms mit den typischen
weiteren vegetativen Symptomen jedoch nicht vorlag und die Tenderpoints eher negativ
waren. Aus der Literatur lasst sich entnehmen, dass bei den verschiedenen Schmerz-
formen hdchstwahrscheinlich ein ahnlicher Pathomechanismus oder sich Uberlappende
Pathomechanismen bestehen, die mit einer zentralen Sensibilisierung einhergehen.

Diese Sensibilisierung flhrt als Nettoresultat zu einer geringeren Schmerzschwelle [87].

5.5. Votum der Ethikkommission

Es wurde vor Beginn der Studie ein Antrag auf ein Ethikvotum bei der Arztekammer
Berlin eingereicht. Der Antrag zur Durchfihrung der Studie wurde genehmigt. Es be-

standen keine relevanten Einwande.
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5.6. Datenanalyse

Die ermittelten Patientendaten wurden mit Hilfe von Microsoft Excel 2008 eingetragen
und sortiert. Mit Hilfe des Programms IBM SPSS 22 wurde die weitere statistische Da-
tenanalyse durchgefuhrt. Von dem Patienten nicht beantwortete Fragen wurden als
fehlende Variable markiert.

Zur Datenauswertung wurden sowohl uni- als auch bivariate Analyseverfahren durchge-
fuhrt. Zur Untersuchung von beobachteten Unterschieden bei kategorialen Variablen
wurde der Chi-Quadrat Test bzw. der exakte Fisher-Test herangezogen. Dieser diente
zur Uberprifung der Haufigkeitsverteilung. Der T-Test ist ein parametrischer Test fir
unabhangige Stichproben, der bei Normalverteilung der Daten von Stichproben ange-
wendet werden kann [88]. Zur deskriptiven Auswertung wird neben Haufigkeitsvertei-
lungen sowohl der Median als auch der Mittelwert betrachtet. Mittels Kreuztabelle er-
folgte eine genauere Betrachtung der Patientengruppen. Ebenfalls wurde eine einfache
Korrelationsanalyse mit Verwendung des Pearson Korrelationskoeffizienten durchge-

fuhrt. Bei p < 0,05 wurde von einem statisch signifikanten Unterschied ausgegangen.
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6. Ergebnisse

6.1. Stichprobenbeschreibung

Alle neuen Patienten, die sich in einem bestimmten Zeitraum erstmalig im Fachbereich
Rheumatologie im Endokrinologikum Berlin bei Prof. Dr. med. Martin Rudwaleit vorstell-
ten, wurden konsekutiv erfasst und in die Datenanalyse aufgenommen. Auf diese Wei-
se wurde 500 Patienten im Zeitraum vom 03.01.2012 bis zum 25.05.2012 (144 Tage)
eingeschlossen und ausgewertet. Die Untersuchungsgruppe besteht aus 370 Frauen
(74%) und 130 Mannern (26%). Die Altersspanne liegt zwischen 16 und 84 Jahren, das
Durchschnittsalter betragt 51 Jahre. 87 der 500 Erstvorstellungen (17,4%) wurden von
anderen Rheumatologen, die lhren Patientenstamm auf Grund von Schlieungen ab-
geben mussten, ibernommen. Die Diagnose der 500 Patienten wurden fur die statisti-
sche Analyse in vier Untergruppen aufgeteilt. In der nachfolgenden Tabelle 2 werden
die Patientencharakteristika je nach Diagnosegruppen dargestellt: 1. Patienten mit
entziandlich rheumatischer Erkrankung, 2. Patienten mit einer chronischen Schmerz-
form, 3. Patienten mit degenerativen Erkrankungen und 4. Patienten ohne eine der
Diagnosegruppen 1-3. Es ist moglich, dass ein Patient in mehreren Untergruppen auf-
gefuhrt wird, da er die jeweiligen Kriterien der einzelnen Untergruppen erfulit.

Der Begriff chronische Schmerzform beinhaltet die vier Diagnosen: Fibromyalgie-
Syndrom, Schmerzchronifizierung, Verdacht eines Fibromyalgie-Syndrom und andere
Arthralgien und Myalgien. Der Uberbegriff degenerative Erkrankungen umfasst das
degenerative Wirbelsaulensyndrom, Polyarthrose der Hande, Gonarthrose und andere

Arthroseformen.

33



Tabelle 2: Ubersicht der verschiedenen Charakteristika der 500 Studienteilnehmer in Relation zu
den klinischen Diagnosen: entziindlich rheumatische Erkrankungen, N=159 (31,8%), chronische
Schmerzformen, N=180 (36,0%), degenerative Erkrankungen, N=261 (52,2%) und ohne Diagnosen
der Untergruppen 1-3 N=95 (19,0%). Mit Prozentangaben zur Gesamtanzahl der jeweiligen Unter-

gruppe

Gesamte Untergruppe 1: |Untergruppe 2: | Untergruppe 3:Untergruppe 4:
Stichprobe ([Patienten mit Patienten mit | Patienten mit | Patienten ohne
entziindlich chronischer degenerativen | erfasste
rheumatischer | Schmerzform | Erkrankungen | Erkrankung
Erkrankung
Anzahl 500 159 180 261 95
(100%) (31,8%) (36,0%) (52,2%) (19.0%)
3
Rheumatologen (17,4%) (38,1%) (21,1%) (19,2%) (3,2%)
Ubernahme von
einem anderen 88 11 29 43 20
Arzt des Endo- (17,6%) (6,8%) (16,1%) (16,5%) (20,1%)
krinologikums
Geschlecht 370 92 149 203 20
(weiblich) (74%) (57,9%) (82,8%) (77,8%) (20,1%)
Depression 86 14 57 49 12
(17,2%) (8,8%) (31,7%) (18,8%) (12,6%)
Alter M 51,27 55,76 47,77 57,81 43,17
(in Jahren) (SD) (15,15) (16,32) (12,80) (12,01) (14,09
[Tenderpoints M 3,04 1,56 7,20 3,42 1,04
(SD) (5,03) (3,81) (5,99) (5,20) (2,48)
BMI (kg/m?) M 26,16 25,94 26,64 27,65 23,88
(SD) (5,51) (4,10) (5,79) (5,85) (4,91)
CRP (mg/l) M 6,10 16,22 2,00 4,39 0,85
(SD) (40,25) (70,56) (5,65) (12,23) (2,78)
BSG (mm/h) M 18,72 26,25 16,21 20,20 11,60
(SD) (16,25) (20,77) (14,32) (15,66) (2,78)

M=Mittelwert, SD=Standardabweichung

6.2. Haufigkeiten der verschiedenen chronischen Schmerzformen

Zu dem Patientenanteil, der an einer chronischen Schmerzform leidet, gehdren 180 der
500 Patienten (36%). Bei diesen Patienten sind verschiedene Formen der chronischen
Schmerzform ermittelt worden. Diese Gruppe ist in vier Kategorien eingeteilt: Fibromy-
algie-Syndrom, Schmerzchronifizierung, Verdacht auf das Fibromyalgie-Syndrom und
andere Myalgien/Arthralgien. Tabelle 3 stellt die Verteilung der vier chronischen
Schmerzformen da. Das Fibromyalgie-Syndrom ist in der untersuchten Kohorte die am
haufigsten gestellte Diagnose (61,1%) der insgesamt 180 Diagnosen der verschiede-

nen chronischen Schmerzformen (Tabelle 3, Abbildung 3)
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Tabelle 3: Verschiedene chronische Schmerzformen in der Studiengruppe (N=500)

chronische Schmerzformen Haufigkeit relative Haufigkeit (%)
Fibromyalgie-Syndrom 110 61,1
Schmerzchronifizierung 15 8,3

Verdacht auf Fibromyalgie 36 20,0

andere Myalgien/Arthralgien 19 10,6
Gesamtzahl der Diagnosen 180 100,0

Verteilung der chronischen Schmerzformen

E Fibromyalgie-Syndrom

B Schmerzchronifizierung
Verdacht auf Fibromyalgie

® andere Arthralgien/Myalgien

Abbildung 3: Verschiedene Kategorien der chronischen Schmerzformen (N=180)

In dem nachfolgenden Text werden die drei chronischen Schmerzformen Fibromyalgie-
Syndrom, Schmerzchronifizierung und der dringende Verdacht fur das Bestehen eines
Fibromyalgie-Syndroms unter dem Begriff ,chronisches Schmerzsyndrom® zusammen-
gefasst. Die 19 Patienten mit Myalgien und Arthralgien, ohne nahere Zuordnung, wer-
den fur die folgende Analyse nicht weiter mit einbezogen, da keine eindeutige Diagnose
festzustellen war. 161 der insgesamt 500 Patienten (32,2%) leiden somit an einem
Fibromyalgie-Syndrom, einer Schmerzchronifizierung oder es besteht der dringliche
Verdacht eines Fibromyalgie-Syndroms.

Die prozentuale Verteilung der 161 Patienten liegt bei 68% mit einem Fibromyalgie-
Syndrom, 9% mit einer Schmerzchronifizierung und 22% mit starkem Verdacht eines
Fibromyalgie-Syndroms. Von diesen 161 Patienten, die an einem chronischen
Schmerzsyndrom leiden, ist bei 36 Patienten (22,4%) die Diagnose vor der Erstvorstel-

lung bei Prof. Dr. med. Rudwaleit bekannt gewesen.
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6.3. Arthroseformen und Geschlechterverteilung bei Patienten mit degene-

rativen Erkrankungen

Erganzend werden die Haufigkeiten der verschiedenen degenerativen Erkrankungen
bei den 500 Patienten erfasst. Es besteht die Einteilung in das degenerative Wirbelsau-
lensyndrom, Polyarthrose der Hande, Gonarthrose und andere Arthroseformen. Zu der
Untergruppe ,andere Arthroseformen® gehoren alle Arten der Arthrosen, die nicht den
drei vorher genannten Kategorien zugeordnet werden kdnnen. In dieser Untergruppe
kommt es oft zu Mehrfachdiagnosen hinsichtlich degenerativer Erkrankungen bei einem
Patienten. Die Diagnose einer degenerativen Erkrankung ist anamnestisch, klinisch
oder bildgeberisch gestellt worden. Es gibt darunter auch Falle, bei denen die Diagnose
von beispielweise einem Orthopaden bereits vorher gestellt wurde oder bei denen an
Hand von vorhandenen Rontgen-/ MRT- oder CT-Bildern die degenerative Erkrankung
diagnostiziert wurde. Je nach klinischer Indikation wurden im Rahmen der rheumatolo-
gischen Vorstellung auch Roéntgenuntersuchungen in Auftrag gegeben und die Ergeb-
nisse in der folgenden Sprechstunde zur Diagnosefindung begutachtet. Insgesamt
wurden bei 261 der 500 Patienten (52,2%) eine oder mehrere Formen der degenerati-
ven Erkrankungen festgestellt. Es ergibt sich die Gesamtanzahl von 423 Diagnosen
verschiedener degenerativer Erkrankungen. In Tabelle 4 werden die unterschiedlichen
degenerativen Erkrankungen, die in der Studiengruppe beobachtet wurden, mit ihren
Haufigkeiten aufgelistet. Das degenerative Wirbelsaulensyndrom (37,5%) ist die am
haufigsten gestellte Diagnose. Es folgt die Polyarthrose der Hande mit einer relativen
Haufigkeit von 27,7% der 423 Diagnosen der degenerativen Erkrankungen.

Tabelle 4: Anzahl der degenerativen Erkrankungen bei 261 Patienten mit degenerativen Erkran-
kungen aus der Gesamt-Studiengruppe (N=500)

Degenerative Erkrankungen Haufigkeit relative Haufigkeit (%)
Degeneratives Wirbelsdulensyndrom 159 37,6
Polyarthrose der Hande 117 27,7
Gonarthrose 86 20,3
Andere Arthroseformen 61 14,4
Gesamtzahl der Diagnosen 423 100,0

Die Geschlechterverteilung der degenerativen Erkrankungen belauft sich auf 22,2%

Manner und 77,7% Frauen.
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6.4. Uberblick der degenerativen Erkrankungen und des chronischen
Schmerzsyndroms bei Patienten mit und ohne eine entziindlich rheumati-

sche Erkrankung

Die folgende Tabelle 5 soll einen differenzierten Einblick in die Verteilung der beiden
Krankheitsgruppen degenerative Erkrankungen und chronisches Schmerzsyndrom
(FMS) in den Patientengruppen mit einer entzindlich rheumatischen Erkrankung
(N=159) und ohne eine entzundlich rheumatische Erkrankung (N=341) bieten. Unter
dem Begriff chronisches Schmerzsyndrom sind das Fibromyalgie-Syndrom, die
Schmerzchronifizierung und die Patienten, bei denen der starke Verdacht eines Fibro-
myalgie-Syndroms vorlag, zusammengefasst. Aus dieser Darstellung lasst sich er-
schlielen, dass das chronische Schmerzsyndrom sowohl bei Patienten mit und ohne
eine entzundlich rheumatische Erkrankung vorkommt, als auch bei Patienten, mit und
ohne eine degenerative Erkrankung. Zudem lasst sich erkennen, dass das chronische
Schmerzsyndrom (17,6%) isoliert auftritt.

Tabelle 5: Verteilung der 159 Patienten mit entziindlich rheumatischen Erkrankungen und der 341

Patienten ohne entziindlich rheumatische Erkrankungen mit und ohne zusétzlichem Bestehen von
degenerativen Erkrankungen und eines chronischen Schmerzsyndroms

deg. Erk. - | deg. Erk. + | deg. Erk. +| deg. Erk. —
FMS - | FMS - | FMS + | FMS +
Entzindlich rheumatische 73 (45,9%) | 64 (40,2%) | 13 (8,1%) 9 (5,6%)
Erkrankungen (N=159)
Ohne entziindlich 97 (28,4%) | 105 (30,8%) | 79 (23,1%) | 60 (17,6%)
rheumatische
Erkrankungen (N=341)

deg. Erk. = degenerative Erkrankung; FMS = chronisches Schmerzsyndrom

+ = Diagnose vorhanden, - = Diagnose nicht vorhanden

6.5. Verschiedene entziindlich rheumatische Erkrankungen

In dem folgenden Abschnitt werden die einzelnen entzundlich rheumatischen Erkran-
kungen in der Studiengruppe begutachtet. Tabelle 6 ist eine Auflistung der einzelnen
entzandlich rheumatischen Erkrankungen in der Studiengruppe. Es ist zu erkennen,

dass die rheumatoide Arthritis (42,0%) gefolgt von der axialen Spondyloarthritis (24,5%)
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der 159 Diagnosen als die zwei haufigsten entzindlich rheumatischen Erkrankungen

auftreten.

Tabelle 6: Haufigkeitsverteilung von entziindlich rheumatischen Erkrankungen innerhalb der
Patientengruppe mit entziindlich rheumatischen Erkrankungen (N=159) und bezogen auf die

Gesamtpopulation (N=500)

relative Haufigkeit relative Haufigkeit
. Haufigkeit | (%) bezogen auf (%), bezogen auf
Diagnose N) entziindliche rheu- | Gesamtanzahl der
matische Erkran- Studienteilnehmer
kungen (N=159) (N=500)
Rheumatoide Arthritis 56 35,2, 11,2
- Rheumatoide Arthritis 44 27,6 8,8
Rheuma Faktor positiv
- Rheumatoide Arthritis 10 6.2 2,0
Rheuma Faktor negativ 1 0,6 0,2
- Late-Onset rheumatoide Arthritis
- juvenile idiopathische 1 0,6 0,2
rheumatoide Arthritis
Axiale Spondyloarthritis 39 24,5 7,8
Psoriasis Arthritis 14 8,8 2,8
Polymyalgia rheumatica 14 8,8 2,8
Systemischer Lupus erythematodus 7 4.4 1,4
Gicht 7 4.4 1,4
Periphere Spondyloarthritis 6 3,8 1,2
Sjogren Syndrom 6 3,8 1,2
Riesenzellarteriitis 2 1,3 0,4
Sklerose/CREST 2 1,3 0,4
Familiares Mittelmeerfieber 1 0,6 0,2
Granulomatose mit Polyangiitis 1 0,6 0,2
Andere entzindlich rheumatische
4 2,5 0,8
Erkrankungen
Gesamtzahl der Diagnosen 159

Unter dem Begriff ,andere entzlindlich rheumatische Erkrankungen® sind verschiedene
Diagnosen wie z.B. der diskoide Lupus erythematodus, subakut kutaner Lupus erythe-
matodus, HLA-B27 positive Iritis, Kollagenosen mit Raynaud-Symptomatik oder das
SAPHO-Syndrom zusammengefasst worden. Die Abkurzung CREST steht fur eine
Sonderform der systemischen Sklerodermie und beinhaltet die Calcinosis cutis, das

Raynaud Syndrom, die Osophagus-Hypomotalitat, die Sklerodaktylie und die Telean-

38



giektasie. Abbildung 4 stellt die Verteilung der einzelnen entzindlich rheumatischen

Erkrankungen dar.

Entzundlich rheumatische Erkrankungen
(N=159)
1.3% 0,6%
3,8% 0.6% / 25%

ERA

H axSpA

B PsA

HPMA

HSLE

B Gicht

E periphere SpA

mSS
RZA

HCREST

5 FMF
GPA

andere

Abbildung 4: Prozentuale Verteilung der 13 verschiedenen entziindlich rheumatischen Erkran-
kungen (N=159)

(RA= rheumatoide Arthritis, axSpA= axiale Spondyloarthritis, PsA= Psoriasis Arthritis, PMR = Polymyal-
gia rheumatica, SLE= Systemischer Lupus erythematodus, periphere SpA = Periphere Spondyloarthritis,
SS= Sjogren-Syndrom, RZA= Riesenzellarthriitis, CREST=Sklerose/ limitierte systemische Sklerodermie,
FMF = Familiares Mittelmeerfieber, GPA = Granulomatose mit Polyangiitis), andere = andere entziindlich
rheumatische Erkrankungen)
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6.6. Patienten mit und ohne chronischem Schmerzsyndrom

Bei den 500 Patienten liegt bei 161 ein chronisches Schmerzsyndrom (32,2%) vor. Bei
339 Patienten konnte kein chronisches Schmerzsyndrom festgestellt werden (67,8%)
(vgl. Abbildung 5).

Studiengruppe (N=500)

B mit FMS
¥ ohne FMS

Abbildung 5: Darstellung der Verteilung der Studiengruppe mit und ohne chronischem Schmerz-
syndrom (FMS) (N=500)

Der Uberbegriff ,chronisches Schmerzsyndrom* schlielt alle Patienten ein, bei denen

die Diagnose eines Fibromyalgie-Syndrom oder einer Schmerzchronifizierung, gestellt

wurde oder der dringende Verdacht eines Fibromyalgie-Syndroms bestand.

6.6.1. Parameter und Charakteristika bei Patienten mit und ohne chronischem

Schmerzsyndrom

Tabelle 7 gibt einen Uberblick tiber die Differenz der Mittelwerte der Tenderpoints, Alter
bei Erstvorstellung, BMI, CRP und BSG bei den Patienten mit und ohne chronischem
Schmerzsyndrom. Es ist ersichtlich, dass bei den Kategorien Tenderpoints (p<0,001),
BMI (p=0,038) und Alter bei Erstvorstellung (p= 0,005) ein signifikanter Unterschied
besteht. Diese Feststellung konnte fur die Blutwerte CRP und BSG nicht getroffen wer-

den.
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Tabelle 7: Parameter und Charakteristika bei Patienten mit und ohne chronischem Schmerzsyn-
drom (N=500)

Patienten Patienten zweiseitiger
ohne FMS mit FMS Signifikanzwert
(N=339) (N=161) (p-Wert)
Charakteristika /
Parameter
Tenderpoints M 0,67 7,90
SD (1.85) (5.93) <0,001
BMI (kg/m?) M 25,79 26,92
SD (5.88) (5.88) 0,038
Alter bei Erstvor-
CRP (mg/l) M 17,65 7,53 0.149
SD (75,96) (12,25) ’
BSG (mm/h) M 26,64 23,85 0.139
SD (20,98) (19,73) ’

(p=0,05 = signifikant, M= Mittelwert, SD= Standardabweichung )

Erganzend wurde berechnet, ob eine Korrelation zwischen der Hohe der Anzahl der
schmerzhaften Tenderpoints und der Anzahl andere zusatzlicher Symptome, die in
folgenden Tabelle 9 aufgeflihrt werden, besteht. Es zeigt sich in dieser Studie jedoch
kein signifikanter Zusammenhang (p=0,233). Die Anzahl der bestehenden Symptome
ist unabhangig von der Anzahl der positiven Tenderpoints.

Die Altersverteilung der Patienten, die an einem chronischen Schmerzsyndrom leiden,
stellt sich in dem folgenden Histogramm dar (Vgl. Abbildung 6). Es lasst sich daraus
erkennen, dass sich die meisten Patienten mit einem chronischen Schmerzsyndrom

zwischen den 45. und 55. Lebensjahr zur Abklarung ihrer Schmerzen vorstellten.
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Histogramm
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Abbildung 6: Altersverteilung bei Vorstellung der Patienten mit chronischem Schmerzsyndrom
(FMS)

6.6.2. Degenerative Erkrankungen in den Vergleichsgruppen mit und ohne chro-

nischem Schmerzsyndrom

Tabelle 8 dient zur Ubersicht der Haufigkeitsunterschiede von degenerativen Erkran-
kungen bei Patienten mit und ohne chronischem Schmerzsyndrom. Es ist zu beachten,
dass bei einem Patienten mehrere Formen degenerativer Erkrankungen bestehen kon-
nen. Die Diagnose einer degenerativen Erkrankung wurde anamnestisch, klinisch und
anhand der zuvor gestellten Diagnose (z.B. durch einen Orthopaden) sowie — sofern
vorhanden — basierend auf mitgebrachten Réntgen-/ MRT- oder CT-Bildern festgestellt.
Bei unzureichenden Befunden oder zur Bestatigung von Verdachtsdiagnosen wurden
im Rahmen der rheumatologischen Untersuchung Rdéntgenuntersuchungen in Auftrag
gegeben und deren Ergebnisse in der folgenden Sprechstunde zur Diagnosefindung
begutachtet.

Ein signifikanter Unterschied lasst sich bei dem Vergleich der beiden Gruppen, die an

einem degenerativen Wirbelsaulensyndrom gelitten haben, feststellen (p=0,004). Bei
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den anderen drei Kategorien Polyarthrose der Hande, Gonarthrose und andere Arthro-
seformen zeigten sich Signifikanzwerte Uber 0,05, was in dieser Studie fur keinen signi-

fikanten Unterschied spricht.

Tabelle 8: Degenerative Erkrankungen bei Patienten mit (N=161) und ohne (N=339) chronischem
Schmerzsyndrom (FMS)

Degeneratives

Wirbelsdulensyndrom 94 21,7 66 41,0 0,004
Polyarthrose der

Hande 83 24,5 34 21,1 0,431
Gonarthrose 55 16,2 31 19,3 0,447
Andere Arthrosen 40 11,8 21 13,0 0,770

(p=<0,05 = signifikant)

6.6.3. Begleitsymptome und Depression bei den Patienten mit und ohne chroni-

schem Schmerzsyndrom

Der folgende Abschnitt zeigt die Haufigkeiten der Begleitsymptome und Depression bei
den Patienten mit und ohne chronischem Schmerzsyndrom. Tabelle 9 ist eine Gegen-
uberstellung der ermittelten Daten. Die Haufigkeiten der erhobenen Symptome basieren
auf den Angaben der Patienten, die vor der Erstvorstellung hierzu einen Fragebogen
mit einer vorgefertigten Tabelle mit diesen Symptomen ausfullten. 82,3% der 15 erfass-
ten Symptome kamen bei einem Signifikanzniveau < 0,05 vermehrt bei Patienten, die
an einem chronischen Schmerzsyndrom leiden, im Vergleich zu Patienten ohne ein

solches Syndrom vor.
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Tabelle 9: Symptome bei Patienten mit und ohne chronischem Schmerzsyndrom (FMS)

Schlafstérungen 219 82 37,4 105 76 72,4 <0,001
Kopfschmerzen 278 123 442 140 100 71,4 <0,001
Sehstérungen 278 64 23,0 140 45 32,1 0,045
Kauschmerzen 277 19 6,9 140 26 18,6 <0,001
Muskelschmerzen 276 90 32,6 140 100 71,4 <0,001
Trockener Mund 276 71 25,7 139 62 44,6 <0,001
Lichtempfindlichkeit [ 277 60 25,7 140 61 43,6 <0,001
ﬁ;*;"erscmecme' 277 52 18,8 139 51 36,7 <0,001
Schluckstérungen 277 23 8,3 140 26 37,0 0,002
Haarausfall 276 44 15,9 139 37 26,6 0,012
Kribbeln-

Ameisenlaufen- 277 129 46,6 140 90 64,3 0,001
Taubheitsgefiihl

Diarrhoe 339 25 7.4 161 43 26,7 <0,001
[Trockene Augen 276 44 15,9 139 37 26,6 0,129
Augenentziindung 275 28 10,2 139 22 15,8 0,096
;{%Tt‘gr(:;atik 278 40 14,4 140 28 20,0 0,142

(p=0,05 = signifikant)

Die Diagnose einer Depression besteht, wenn bei dem Patienten diese vordiagnostiziert
war und zudem anamnestisch bestatigt werden konnte, die aktuelle Medikation daftr
sprach oder im Rahmen der rheumatologischen Untersuchung diese Feststellung ge-
troffen werden konnte. Bei 31 der 339 Patienten (9,1%), bei denen kein chronisches
Schmerzsyndrom festgestellt wurde und 55 der 161 Patienten (34,2%), die an einem
chronischen Schmerzsyndrom leiden, wurde eine Depression diagnostiziert. Es ergibt
sich daraus ein signifikant haufigeres Auftreten der Depression bei Patienten, die an

einem chronischen Schmerzsyndrom leiden (p< 0,001).
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6.6.4. Rauchen in Bezug auf das Bestehen eines chronischen Schmerzsyndroms

Bei dem Vergleich zwischen den Haufigkeiten von Rauchern mit und ohne chronischem
Schmerzsyndrom stellt sich heraus, dass 63 der 338 Patienten ohne chronischem
Schmerzsyndrom (18,6%) und 47 der 161 Patienten mit chronischem Schmerzsyndrom
(29,1%) rauchen. Aus diesen Werten lasst sich ein p-Wert von 0,035 ermittelt. Es be-
steht somit ein signifikanter Unterschied zwischen dem Rauchverhalten von Patienten

mit und ohne chronischem Schmerzsyndrom bei einem Signifikanzniveau von p=< 0,05.

6.6.5. Geschlechterverteilung bei Patienten mit chronischem Schmerzsyndrom

Bei dem Haufigkeitsvergleich des chronischen Schmerzsyndroms der beiden Ge-
schlechter zeigt sich ein hochst signifikanter Unterschied (p<0,001). Das chronische
Schmerzsyndrom tritt vermehrt bei Frauen auf. Die Gesamtanzahl von 161 Patienten,
die an einem chronischen Schmerzsyndrom leiden, setzte sich aus 136 Frauen (84,4%)
und 25 Mannern (15,5%) zusammen. Der Anteil von Frauen und Mannern in der kom-
pletten Studiengruppe (N=500), die an einem chronischen Schmerzsyndrom leiden,
zeigt eine Verteilung von 136 der 370 Frauen (36,8%) und 25 der 130 Manner (19,2%).

6.6.6. Charakteristika und Parameter von Frauen und Mannern in Bezug auf das

chronische Schmerzsyndrom

In der folgenden Tabelle 10 sind die erhobenen Charakteristika und Parameter wie
Tenderpoints, Alter bei Erstvorstellung, BMI, CRP und BSG von Patienten beider Ge-
schlechter mit und ohne chronischem Schmerzsyndrom gegenubergestellt. Es ist er-
sichtlich, dass in den Kategorien Tenderpoints, BSG und CRP sowohl beim Bestehen
eines chronischen Schmerzsyndroms als auch bei dessen Nichtbestehen héhere Werte
bei den Frauen als bei den Mannern dieser Studiengruppe festzustellen sind.

Es zudem zu erkennen, dass die Anzahl des BMI-Wertes bei Mannern signifikant ho-

her ist beim Bestehen eines chonischen Schmerzsyndroms.
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Tabelle 10: Charakteristika und Parameter von Frauen und Mdnnern mit und ohne chronischem
Schmerzsyndrom (FMS)

Patienten ohne FMS Patienten mit FMS zweiseitiger
(N=339) (N=161) Signifikanzwert
(p-Wert)

Charakteristika Frauen Mannern Frauen Mannern Frauen Minner
Parameter (N=234) (N=105) (N=136) (N=25) “
Tenderpoints M 0,88 0,18 8,57 4,17

so| @12 | (082 (570) | (5.90) |<9:001| <0,001
Alter bei

M 52,48 52,74 48,88 46,68 0.007
Erstvorstell ’ <0,001
(i;SJgir;ﬁ)“"g sD | (16,09) | (15,80) (13,44) (9,21)
BMI (kg/m?) M 25,52 26,40 26,81 27,48

SD | (568) | (4.22) 578) | (651) | %240 | 0045
CRP (mg/l) M 8,53 6,66 2,48 0,95

sD | (57,70) | (1532) | (633) | (271) | 9954 | 0,009
BSG (mm/h) M 20,13 18,06 18,62 8,23

s | (1671) | (17.82) | (1490) | (9.95) | 9105 | 0,005

(p=0,05 = signifikant, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung)

6.7. Charakteristika von Patienten mit einer entziindlich rheumatischen

Erkrankung

6.7.1. Geschlechterverteilung, Krankheitsdauer von neu und vordiagnostizierten

Patienten mit einer entziindlich rheumatischen Erkrankung

In dem nachfolgenden Text wird die Geschlechterverteilung, die Anzahl der neu dia-
gnostizierten und vordiagnostizierten Patienten mit einer entzindlich rheumatischen
Erkrankung und die Krankheitsdauer begutachtet.

Von den 500 Studienteilnehmern wird bei 159 (31,8%) die Diagnose einer entzundlich
rheumatischen Erkrankung gestellt. Die Geschlechterverteilung belauft sich auf 92
Frauen (57,9%) und 67 Manner (42,1%). Bei 85 Patienten (53,5%) war die Diagnose
der entzindlich rheumatischen Erkrankung vorbekannt. Bei 74 Patienten (46,5%) wurde
sie im Rahmen der rheumatologischen Untersuchung neu diagnostiziert.

Die Krankheitsdauer der bei Erstvorstellung vordiagnostizierten entzindlich rheumati-
schen Erkrankungen belauft sich auf einen durchschnittlichen Zeitraum von 12,58 Jah-
ren mit einer Standardabweichung von 12,43 Jahren. Der Median betragt 8 Jahre, das

Minimum 1 Jahr und das Maximum 51 Jahre.
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6.7.2. Degenerative Erkrankungen der Patienten mit einer entziindlich rheumati-

schen Erkrankung

Wie im vorherigen Ergebnisteil beschrieben werden degenerative Erkrankungen in die
vier Formen degeneratives Wirbelsaulensyndrom, Polyarthrose der Hande, Gonarthro-
se und andere Arthroseformen eingeteilt. Es ist zu beobachten, dass bei einem Patien-
ten mehrere Diagnosen degenerativer Erkrankungen festgestellt werden kdnnen. Von
159 Patienten mit einer entzindlich rheumatischen Erkrankung konnte bei 77 (48,4%)
mindestens eine degenerative Erkrankung festgestellt werden, wobei die Gesamtzahl
der degenerativen Diagnosen sich auf 132 Diagnosen belauft. Tabelle 11 dient zur
Darstellung der Haufigkeiten der einzelnen degenerativen Erkrankungen. Es ist zu
erkennen, dass das degenerative Wirbelsaulensyndroms (36,4%) im Vergleich zu den
anderen drei Arthroseformen die am haufigsten gestellte Diagnose ist. Die Diagnose
einer degenerativen Erkrankung wurde anamnestisch, klinisch und an Hand der zuvor
gestellten Diagnose eines anderen Arztes (z.B. eines Orthopaden), basierend auf — falls
vorhanden — mitgebrachten Rontgen-/ MRT- oder CT-Bildern festgestellt. Bei unzurei-
chenden Befunden oder zur Bestatigung von Verdachtsdiagnosen wurden im Rahmen
der rheumatologischen Untersuchung Rdéntgenuntersuchungen in Auftrag gegeben und
deren Ergebnisse in der folgenden Sprechstunde zur Diagnosefindung begutachtet.

Tabelle 11: Verteilung der einzelnen degenerativen Erkrankungen bei 77 Patienten, die an einer

entziindlich rheumatischen Erkrankung und gleichzeitig an einer degenerativen Erkrankung lei-
den

Degenerative Erkrankungen Haufigkeiten relative(l(:gufigkeit
Degeneratives Wirbelsaulensyndrom 48 36,4
Polyarthrose der Hande 32 24,2
Gonarthrose 29 22,0
Andere Arthroseformen 23 17,4
Gesamtzahl der Diagnosen 132 100,0
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6.7.3. Krankheitsparameter bei entziindlich rheumatischen Erkrankungen

Der folgende Abschnitt prasentiert die Ergebnisse der zwei haufigsten Diagnosen
rheumatoide Arthritis (34,3%) und axiale Spondyloarthritis (23,3%) der entzlndlich
rheumatischen Erkrankungen. Die Diagnose der rheumatoiden Arthritis wird bei insge-
samt 56 Patienten (34,3%) gestellt. Die rheumatoide Arthritis setzt sich aus den Unter-
gruppen rheumatoide Arthritis Rheumafaktor negativ, rheumatoide Arthritis Rheumafak-
tor positiv, Juvenile rheumatoide Arthritis und der Late Onset rheumatoide Arthritis
zusammen. Die Anzahl der Patienten beinhaltet neu diagnostizierte und vorbekannte
rheumatoide Arthritiden. Bei 26 der 56 Patienten (46,4%) wurde die rheumatoide Arthri-
tis erstmals im Rahmen der rheumatologischen Vorstellung diagnostiziert. Bei 4 der 56
Patienten (7,1%) wurde zusatzlich ein chronisches Schmerzsyndrom erkannt. Bei 2 der
56 Patienten (3,6%) war das chronische Schmerzsyndrom bereits zuvor bekannt, bei
den anderen Beiden nicht. Zur Beurteilung der Krankheitsaktivitat der rheumatoiden
Arthritis wird routinemaRig der DAS28-Wert erhoben. In dieser Studie konnte bei 39 der
56 Patienten (69,6%) der DAS28-Wert berechnet werden. Der Mittelwert des DAS28
belauft sich auf 3,5 mit einer Standardabweichung von £1,54. Dieser Wert spricht fur
eine mittlere Aktivitat der rheumatoiden Arthritis. Die axiale Spondyloarthritis wird bei 39
Patienten diagnostiziert. Diese Zahl beinhaltet die Patienten mit neu diagnostizierter
und vorbekannter Erkrankung. Bei 10 der 39 Patienten (25,6%) wurde die Diagnose
durch Prof. Dr. med. Rudwaleit erstmals neu gestellt. Das chronische Schmerzsyndrom
wurde bei 7 der 39 Patienten (17,9%) zusatzlich festgestellt. Bei 5 der 39 Patienten
(12,8%) war das chronische Schmerzsyndrom vorbekannt.

Der BASDAI-Wert wird bei der axialen Spondyloarthritis zur Verlaufskontrolle ermittelt.
In dieser Studie werden bei insgesamt 30 der 39 Patienten (76,9%) BASDAI-Werte
erhoben. Der Mittelwert betragt 3,2 Punkte, was fur eine mittlere Krankheitsaktivitat
spricht bei einer Standardabweichung von * 2,28 Punkten. Hinsichtlich der Therapie mit
Biologika lasst sich ein geringer Anteil von jeweils 8 Patienten bei rheumatoider Arthritis
(14,2%) und axialer Spondyloarthritis (20,5%) feststellen. Alle erfassten Ergebnisse

sind in der folgenden Tabelle 12 zur besseren Veranschaulichung dargestellt.
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Tabelle 12: Charakteristika und Parameter der rheumatoiden Arthritis und axialen Spondyloarthri-
tis

Geschlecht : Frauen 38 67,8 13 33,3
Biologika-Therapie 8 14,2 8 20,5
Zusatzliches Bestehen eines
chronischen Schmerzsyn- 4 7.1 7 17,9
droms
Tenderpoints M 1,52 0,82

(SD) (3,51) (2,77)
Cclatfsrt;(leulni]mt- M 58,73 50,92
(in Jahren) (SD) (16,57) (13,92)
BMI (kg/m?) M 25,90 26,17

(SD) (4,37) (3,47)
CRP (mg/l) M 14,19 26.26

(SD) (21,52) (140,26)
BSG (mm/h) M 27,94 17,66

(SD) (20,55) (12,34)
Krankheitsdauer M 6,45 13,51
(in Jahren) (SD) (10,32) (15,11)
BASDAI-Wert M nicht ermittelt 3,26
Mittelwert (SD) (2,28)
DAS28-Wert M 3,54 nicht ermittelt
Mittelwert (SD) (1,54)

(M= Mittelwert, SD= Standardabweichung)
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6.7.4. Parameter und Charakteristika bei Patienten mit und ohne chronischem

Schmerzsyndrom mit einer entziindlich rheumatischen Erkrankung

In dem folgenden Absatz werden die Mittelwerte der Tenderpoints, BASDAI-Werte bei
axialer Spondyloarthritis, DAS28-Werte bei rheumatoider Arthritis, Alter bei Erstvorstel-
lung in Jahren, BMI, CRP, BSG und Krankheitsdauer bei vorbekannter entziindlich
rheumatischer Erkrankung in Jahren verglichen. Zudem wird die Verteilung der Studien-
teilnehmer mit einer entzindlich rheumatischen Erkrankung mit und ohne zusatzlichem

Bestehen eines chronischen Schmerzsyndroms dargestellt (siehe Abbildung 7).

Entziindlich rheumatische Erkrankung
(N=159)

B mit FMS
BEohne FMS

Abbildung 7: Anteil des chronischen Schmerzsyndroms (FMS) bei 159 Patienten mit einer ent-
ziindlich rheumatischen Erkrankung

Es wird in der folgenden Tabelle 13 der Einfluss des chronischen Schmerzsyndroms auf
die erhobenen Variablen begutachtet. Aus der Gegenuberstellung geht hervor, dass die
Anzahl der Tenderpoints (p< 0,001) und die BASDAI-Werte (p<0,001) signifikante Un-
terschiede aufzeigen. Bei den anderen Kategorien kann diese Beobachtung nicht fest-

gestellt werden.
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Tabelle 13: Einfluss des chronischen Schmerzsyndroms (FMS) auf verschiedene Parameter und
Variablen bei Patienten mit einer entziindlich rheumatischen Erkrankung

Patienten Patienten zweiseitiger
ohne FMS mit FMS Signifikanzwert
(N=137) (N=22) (p-Wert)

Charakteristika /
Parameter
Tenderpoints M 0,31 9,10

SD (1,23) (5,26) <0,001
BASDAI-Werte M 2,92 7,50
(N=30) SD (1.87) (1.38) <0,001
DAS28-Werte M 3,47 3,90 0597
(N=39) SD (1,50) (1,73) ’
Alter bei M
Erstvorstellung SD ?gg; (?ggg) 0,836
(in Jahren) (16,57) ’
BMI (kg/m?) M 25,70 27,33

SD (3,94) (4,83) 0,093
CRP (mg/l) M 17,65 7,53

SD (75.96) (12,25) 0,535
BSG (mm/h) M 26,64 23,85 0579

SD (20,98) (19,73) ’
Krankheitsdauer M 7,11 4,32 0272
(in Jahren) SD (11,64) (5,55) '

(p=0,05=signifikanter Unterschied, M=Mittelwert, SD=Standardabweichung)

6.7.5. Symptome und Depression bei Patienten mit und ohne chronischem

Schmerzsyndrom mit einer entziindlich rheumatischen Erkrankung

Tabelle 14 reprasentiert den Vergleich der Haufigkeiten der erfassten Symptome und
der Depression bei den Patienten mit und ohne chronischem Schmerzsyndrom in der
Patientengruppe mit einer entziindlich rheumatischen Erkrankung.

Die Haufigkeiten der erhobenen Symptome basieren auf den Angaben der Patienten,
die vor der Erstvorstellung hierzu einen Fragebogen mit einer vorgefertigten Tabelle mit
diesen Symptomen auszufullen hatten. Von den bestehenden Angaben ergibt sich,
dass 56% der Symptome signifikant haufiger bei gleichzeitigem Bestehen des chroni-

schen Schmerzsyndroms auftreten.
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Tabelle 14: Symptome der 159 Patienten mit einer entziindlich rheumatischen Erkrankung in
Abhédngigkeit von dem Bestehen eines chronischen Schmerzsyndroms (FMS)

Schlafstérungen 92 31 33,7 15 9 60,0 < 0,001
Kopfschmerzen 111 40 36,0 18 12 66,7 0,014
Sehstérungen 111 19 17,1 18 8 44 4 0,008
Augenentziindung 110 14 12,7 18 6 33,3 0,026
Kauschmerzen 111 9 8,1 18 7 38,9 < 0,001
Muskelschmerzen 111 35 31,5 18 12 66,7 0,004
Trockener Mund 110 23 20,9 18 9 50,0 0,080
Diarrhoe 137 12 8,8 22 6 27,3 0,036
[Trockene Augen 111 34 30,6 18 9 50,0 0,106
kg{‘tempﬁ”d""h' 111 21 18,9 18 7 38,9 0,057
Sehverschlechte- |4 13 117 18 4 22,2 0,221
rung
Schluckstérungen 111 9 8,1 18 3 16,7 0,246
Haarausfall 113 16 14,2 18 6 33,3 0,081
Raynaud Sym- 111 11 11,7 18 4 222 0,221
tomatik
Kribbeln-
lAmeisenlaufen- 111 43 38,7 18 11 61,1 0,074
[Taubheitsgefiihl

(p=< 0,05 = signifikant)

In Hinblick auf das Erkranken an einer Depression kann ebenfalls festgestellt werden,
dass diese Diagnose bei Patienten mit chronischem Schmerzsyndrom bei 7 von 22
Patienten (31,8%) im Vergleich zu Patienten ohne chronischem Schmerzsyndrom (7
von 137 Patienten 5,1%) signifikant haufiger vorkommt (p<0,001).

Die Diagnose einer Depression wurde als gesichert angesehen, wenn sie durch einen
anderen Arzt festgestellt wurde und die Diagnose erganzend dazu anamnestisch vom
Patienten bestatigt werden konnte. Weiterhin sah man eine Depression als gegeben an,
wenn die aktuelle Vormedikation daflr sprach oder eine Depression im Rahmen der
rheumatologischen Untersuchung aufgrund des Erscheinungsbildes neu diagnostiziert

wurde.
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6.7.6. Degenerative Erkrankungen bei Patienten mit einer entziindlich rheumati-
schen Erkrankung in Bezug auf das Bestehen oder Nichtbestehen eines chroni-

schen Schmerzsyndroms

Die folgende Tabelle 15 ist eine Gegenuberstellung der Haufigkeiten von den verschie-
denen Formen der degenerativen Erkrankungen bei Patienten mit und ohne chroni-
schem Schmerzsyndrom bei den Patienten, die an einer entzindlich rheumatischen
Erkrankung leiden.

Tabelle 15: Héaufigkeiten von degenerativen Erkrankungen bei Patienten mit einer entziindlich

rheumatischen Erkrankung (N=159) in Abhéngigkeit vom Vorliegen eines chronischen Schmerz-
syndroms

Patienten ohne FMS Patienten mit FMS zweiseitiger
(N=137) (N=22) Signifikanzwert
Anzahl absoluter Anzahl absoluter
Patienten mit | Prozentwert | Patienten mit |Prozentwert (p-Wert)
Symptom (%) Symptom (%)
Symptome
degeneratives 39 28,5 9 40,9 0,238
Wirbelsdulensyndrom
Polyarthrose der 26 19,0 6 27,3 0,368
Hande
Gonarthrose 24 17,5 5 22,7 0,557
andere Arthrosen 20 14,6 3 13,6 0,905

(p=0,05 = signifikant)

Es zeigt sich, dass bei keiner der vier Formen der degenerativen Erkrankung ein signifi-
kanter Unterschied zwischen den Patienten mit und ohne chronischem Schmerzsyn-
drom besteht, dass andererseits und interessanterweise aber haufige degenerative
Erkrankungen wie das degenerative Wirbelsdulensyndrom, die Polyarthrose der Hande
und die Gonarthrose (nicht jedoch andere Arthroseformen) bei Patienten mit einer ent-
zundlich rheumatischen Erkrankung und einem gleichzeitigen Schmerzsyndrom ten-

denziell haufiger zusatzlich vorkommen, bzw. diagnostiziert werden.

6.7.7. Von einem Rheumatologen ubernommene Patienten oder Patienten mit
Erstkontakt eines Rheumatologen bei bestehendem chronischen Schmerzsyn-

drom

Es stellte sich heraus, dass 64 der 159 Patienten (40,2%), die an einer entzindlich
rheumatischen Erkrankung leiden, von einem anderen Rheumatologen auf Grund der

Praxisschliefung Ubernommen wurden.
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Die Gesamtzahl von 22 der 500 Patienten (4,4%), die sowohl an einer entzindlich
rheumatischen Erkrankung als auch an dem chronischen Schmerzsyndrom litten, setz-
ten sich aus 14 der 64 Patienten (21,8%), die von einem Rheumatologen Ubernommen
wurden und 8 der 95 Patienten (8,4%), die zuvor noch keinen Kontakt zu einem Rheu-
matologen gehabt haben, zusammen. Bei dem Vergleich dieser beiden Gruppen ergibt
sich ein signifikant haufigeres Auftreten des chronischen Schmerzsyndroms (p=0,018)
bei Patienten, die Ubernommen wurden. Die Haufigkeitsanzahl der Frauen zeigt keinen
signifikanten Unterschied zwischen den Vergleichsgruppen. Es zeigte sich eine Vertei-
lung von 41 Frauen der insgesamt 64 Patienten, die von einem Rheumatologen Uber-
nommen wurden (64,1 %) und 51 Frauen der 95 Patenten (53,7%), die zuvor keinen

Kontakt zu einem Rheumatologen hatten (siehe Tabelle 16)

Tabelle 16: Charakteristika von 159 Patienten mit einer entziindlich rheumatischen Erkrankung,
die von einem Rheumatologen iibernommen wurden (N=64) oder in keiner vorherigen Behandlung
befunden haben (N=95)

Patienten iibernommen | Patienten kein vorherigen
von anderem Kontakt zu zweiseitiger
Rheumatogen Rheumatologen Signifikanzwert
(N=64) (N=95)

M SD M SD (p-Wert)
Tenderpoints 2.4 4.6 0,9 2,9 < 0,001
Alter bei
Erstvorstellung 56,0 15,7 55,5 16,7 0,379
(in Jahren)
BMI (kg/m?) 26.3 4,2 25,6 4,0 0,460
CRP (mg/l) 19,6 107,5 13,8 23,2 0,245
BSG (mm/h) 22.9 13.8 28,5 24,2 <0,001
BASDAI-Wert* 3.2 2.2 3,4 2,2 0,827
DAS28-Wert** 3.0 1.2 3,9 1,5 0,081

(p= 0,05 = signifikant, M= Mittelwert, SD: Standardabweichung
*BASDAI- Wert wurde nur bei den Patienten ermittelt, die an einer axSpA erkrankt waren

**DAS-28-Wert wurde nur bei den Patienten ermittelt, die an einer RA erkrankt waren)

54




Es zeigt sich in der Studie, dass die Patienten, die sowohl an einer entzindlich rheuma-
tischen Erkrankung leiden als auch an einem chronischen Schmerzsyndrom (n=22),
durch verschiedene Arzte diagnostiziert wurden. Die Mehrzahl der Patienten wurden
durch Prof. Dr. med. Rudwaleit diagnostiziert (n=12). Ein weiterer kleiner Teil von 3
Patienten bekam die Diagnose durch einen Arzt einer anderen Fachrichtung. Der dritte
Anteil von 7 Patienten wurde durch einen anderen Rheumatologen, von dem die Patien-
ten Ubernommen wurden, diagnostiziert. Die Tabelle 17 zeigt die Diskrepanz zwischen
der Anzahl der Ubernommen Patienten von einem Rheumatologen mit einem chroni-
schen Schmerzsyndrom und die Anzahl der davon vordiagnostizierten Patienten mit

einem chronischen Schmerzsyndrom.

Tabelle 17: Darstellung der von einem Rheumatologen iibernommen Patienten in Bezug auf das
vordiagnostizierte und neudiagnostizierte chronische Schmerzsyndrom (FMS)

Patienten mit entziind-
Kategorien lich rheumatischer relative Haufigkeit
Erkrankung und FMS (%)
(Gesamt N=22)
Ubernahme von einem Rheumatologen 14 63,6
vordiagnostiziertem FMS 7 31,8
ohne vordiagnostiziertem FMS 7 31,8

Es ist zu erkennen, dass 14 der 22 Patienten (63,6%) von einem anderen Rheumatolo-
gen Ubernommen wurden. Bei 7 der 14 Gbernommen Patienten (50%) ist die Diagnose
des chronischen Schmerzsyndroms von einem Rheumatologen vordiagnostiziert wor-

den.

6.8. Geschlechterverteilung der Patienten mit einer entziindlich rheumati-

schen Erkrankung und chronischem Schmerzsyndrom

In dem anschlieRenden Ergebnisteil werden die Charakteristika und die Haufigkeit der
verschiedenen Erkrankungen der Patientengruppe, die sowohl an einer entzindlich
rheumatischen Erkrankung leiden als auch die Diagnosekriterien eines chronischen
Schmerzsyndroms erflllen, begutachtet. In diesem Zusammenhang beinhaltet der
Begriff ,chronisches Schmerzsyndrom® erneut alle Patienten bei denen das Fibromyal-
gie-Syndrom oder eine Schmerzchronifizierung diagnostiziert wurde oder der Verdacht
eines Fibromyalgie-Syndroms besteht. Zu dieser Gruppe zahlen 22 Studienteilnehmer,

die sowohl an einer entzundlich rheumatischen Erkrankung als auch an einem chroni-
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schen Schmerzsyndrom leiden. Das entspricht 13,8% der 159 Patienten, die an einer
entzundlich rheumatischen Erkrankung leiden.

Die Verteilung der Geschlechter besteht aus 17 Frauen (77,3%) und 5 Manner (22,7%).
Bei der Betrachtung der Gesamtstichprobe leiden 4,6% der 370 Frauen und 3,8% der
130 Manner an einer entzundlich rheumatischen Erkrankung und einem chronischen

Schmerzsyndrom.

6.8.1. Patienten mit bekanntem chronischen Schmerzsyndrom oder neu diagno-
stiziertem chronischen Schmerzsyndrom in der Patientengruppe mit einer ent-

ziindlich rheumatischen Erkrankung

Der folgende Abschnitt vergleicht die Haufigkeiten degenerativer Erkrankungen, die
Hohe der ermittelten Variablen und die Haufigkeiten von Symptomen und der Depressi-
on bei Patienten mit und ohne vorbekanntem chronischen Schmerzsyndrom und einer
entzandlich rheumatischen Erkrankung. Die Tabelle 18 zeigt die Ergebnisse von dege-
nerativen Erkrankungen bei der Patientengruppe mit vorbekanntem und mit neu dia-
gnostiziertem chronischen Schmerzsyndrom und einer entzindlich rheumatischen Er-
krankung. Es ist ersichtlich, dass bei keiner der vier Untergruppen der degenerativen
Erkrankungen ein signifikanter Unterschied in den beiden Vergleichsgruppen besteht.

Tabelle 18: Darstellung der degenerativen Erkrankungen der 12 neu diagnostizierten und 10 be-

kannten chronischen Schmerzsyndrome (FMS) bei den 22 Patienten mit einer entziindlich rheu-
matischen Erkrankung

Patienten mit neu Patienten mit s
diagnostiziertem FMS bekanntem FMS Sizwn?flifgrt]lzgv(:;rt
(N=12) (N=10)
Anzahl oo . Anzahl Haufigkeit g
Patienten Hautlgkelt Patienten o/g (p-Wert)
(%) (%)

Symptome
Degeneratives 6 50,0 3 30,0 0,415
Wirbelsdulensyndrom
Polyarthrose der Hande 5 41,7 1 10,0 0,162
Gonarthrose 3 16,7 3 30,0 0,624
[Andere Arthroseformen 2 16,7 1 10,0 >1,000

(p= 0,05=signifikant)
Die folgende Tabelle 19 ist eine Darstellung der Charakteristika und Parameter der
beiden Gruppen, mit vorbekanntem und neu diagnostiziertem chronischen Schmerz-

syndrom. Wie in Tabelle 19 zu erkennen ist, lassen sich bei keinem der Parameter
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(Tenderpoints, Alter bei Erstvorstellung, BMI, CRP und BSG) signifikante Unterschiede

feststellen.

Tabelle 19: Uberblick der Charakteristika und Parameter der 22 Patienten mit bekanntem oder neu
diagnostiziertem chronischen Schmerzsyndrom (FMS) und einer entziindlich rheumatischen

Erkrankungen

Patienten mit . . . L.
neu diagnostiziertem FEIITLN ) .zwc?|§e|t|ger
bekanntem FMS Signifikanzwert
i (N=10) (p-Wert)
(N=12)

Charakteristika /

Parameter

Tenderpoints M 9,3 8,80 0,813
SD (5,20) (5,59)

Alter bei Erstvor- M

stellung sD 56,58 53,30 0,622

(in Jahren) (17,20) (12,95)

BMI (kg/m?) M 26,01 28,78 0,195
SD (3,60) (5,74)

CRP (mg/l) M 6,43 8,85 0,656
SD (10,90) (14,18)

BSG (mm/h) M 27,18 19,78 0,419
SD (24,38) (12.14)

(p= 0,05= signifikant, M= Mittelwert, SD= Standardabweichung)

In der Tabelle 20 wird das Auftreten von Symptomen und Depression der beiden Ver-
gleichsgruppen mit vorbekanntem und mit neu diagnostiziertem chronischem Schmerz-
syndrom und einer entzindlich rheumatischen Erkrankung dargestellit.

Ein Teil der 22 Patienten haben keine Auskunft zu den jeweiligen Symptomen gegeben.
Aus den Ubrigen Angaben ist zu erkennen, dass kein signifikanter Unterschied zwi-
schen den beiden Gruppen besteht.

Die Diagnosestellung der Depression wurde als gesichert vermerkt, wenn sie von einem
anderen Arzt festgestellt wurde und durch die erneute Anamnese und rheumatologische
Untersuchung bestatigt werden konnte oder auch die aktuelle Medikation die Diagnose

untermauerte.
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Tabelle 20: Symptome der 22 Patienten mit einer entziindlich rheumatischen Erkrankung und
einem bekannten oder neu diagnostizierten chronischem Schmerzsyndrom (FMS)

Patienten mit Patienten mit
neu diagnostiziertem bekanntem zweiseitiger
FMS (N=12) FMS (N=10) Signifikanzwert
Anzanl | e | oiative | Anzani | AU rolative
Patienten mit Haufigkeit |Patienten mit Haufigkeit (p-Wert)
gesamt Synntom (%) gesamt Symntom (%)

Symptome
Schlafstérungen 8 6 75,0 7 3 429 0,448
trockene Augen 9 9 44.4 9 5 55,6 1,000
Muskelschmerzen 9 4 44 4 9 8 88,9 0,131
trockener Mund 9 5 55,6 9 4 44 4 1,000
Haarausfall 9 4 44 4 9 2 22,2 0,620
Diarrhoe 12 4 33,3 10 3 30,0 1,000
Kribbeln- 9 6 66,7 9 5 55,6 1,000
IAmeisenlaufen-
Taubheitsgefuhl
Sehverschlechterung 9 2 22,2 9 2 22,2 1,000
/Augenentziindung 9 4 44 4 9 2 22,2 0,620
Sehstorungen 9 5 55,6 9 3 33,3 0,637
Kopfschmerzen 9 7 77,8 9 5 55,6 0,310
Lichtempfindlichkeit 9 4 44.4 9 3 33,3 1,000
Kauschmerzen 9 3 33,3 9 4 44 4 1,000
Schluckstérungen 9 1 111 9 2 22,2 1,000
Raynaud 9 4 44 4 9 0 0,0 0,082
Symptomatik

(p= 0,05= signifikanter Unterschied)

6.9. Charakteristika der Patienten ohne eine entziindlich rheumatische Er-

krankung

6.9.1. Geschlechterverteilung der Patienten ohne eine entziundlich rheumatische

Erkrankung

Die Patientengruppe ohne entziindlich rheumatische Erkrankungen umfasst 341 Patien-
ten. Die Geschlechterverteilung liegt bei 278 Frauen (81,5%) und 63 Mannern (18,5%).

6.9.2. Degenerative Erkrankungen bei Patienten ohne eine entziindlich rheumati-

sche Erkrankung

Dieser Unterpunkt beinhaltet die Haufigkeiten der vier verschiedenen Kategorien der
degenerativen Erkrankungen. Zu diesen Kategorien gehdren das degenerative Wirbel-

saulensyndrom, Polyarthrose der Hande, Gonarthrose und andere Arthroseformen. Die
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Diagnose einer degenerativen Erkrankung wurde anamnestisch, klinisch und anhand
der zuvor gestellten Diagnose eines Arztes anderer Fachrichtung (z.B. eines Orthopa-
den), basierend auf mitgebrachten Rdntgen-/ MRT- oder CT-Bildern, - soweit vorhan-
den-, festgestellt. Bei unzureichenden Befunden oder zur Bestatigung von Verdachts-
diagnosen wurden im Rahmen der rheumatologischen Untersuchung Rdontgenuntersu-
chungen in Auftrag gegeben und deren Ergebnisse in der folgenden Sprechstunde zur
Diagnosefindung begutachtet.

In der Untersuchungsgruppe ohne entzindlich rheumatische Erkrankungen zeigen 184
der 341 Patienten (54%) ein degeneratives Krankheitsbild auf. Bei den 184 Patienten
werden insgesamt 292 Diagnosen verschiedener degenerativer Erkrankungen gestellt.
Diese Anzahl setzt sich durch das Mehrfachauftreten der verschiedenen degenerativen
Erkrankungen bei einem Patienten zusammen. Tabelle 21 dient zur Ubersicht der Hau-
figkeiten der vier Kategorien der degenerativen Erkrankungen. Es ist ersichtlich, dass

das degenerative Wirbelsdulensyndrom am haufigsten auftritt (112 (41,7%)).

Tabelle 21: Degenerative Erkrankungen der 341 Patienten ohne eine entziindlich rheumatische
Erkrankung

Degenerative Erkrankungen Haufigkeiten reIative(I;)'a;ufigkeit
Degeneratives Wirbelsaulensyndrom 112 41,7
Polyarthrose der Hande 85 29,1
Gonarthrose 57 19,5
Andere Arthroseformen 38 13,0
Gesamtzahl der Diagnosen 292 100,0

6.9.3. Charakteristika von Patienten mit chronischem Schmerzsyndrom, jedoch

ohne eine entziindlich rheumatische Erkrankung

Von den 341 Patienten, die sich zur Abklarung ihrer bestehenden Beschwerden in der
rheumatologischen Praxis vorstellen und an keiner entzindlich rheumatischen Erkran-
kung leiden, wird bei 139 Personen (40,7%) ein chronisches Schmerzsyndrom festge-
stellt. Diese Anzahl setzt sich aus 92 Patienten (66,2%), bei denen ein Fibromyalgie-
Syndrom diagnostiziert wurde, 13 (9,5%) mit einer Schmerzchronifizierung und 34 Pati-
enten (24,4%), bei denen der Verdacht eines Fibromyalgie-Syndroms vorliegt, zusam-

men. Von den insgesamt 278 Frauen leiden 119 an einem chronischen Schmerzsyn-
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drom (43,1%). Von den 63 Mannern leiden 20 an einem chronischen Schmerzsyndrom
(32,8%). Bei einem Signifikanzniveau von p< 0,05 lasst sich bei dem Vergleich der
Haufigkeiten des chronischen Schmerzsyndroms der beiden Geschlechter kein signifi-
kanter Unterschied feststellen (p= 0,107). Die erhobenen Mittelwerte flr die Parameter
Tenderpoints, Alter bei Erstvorstellung, BMI, CRP und BSG sind der folgenden Tabelle
22 dargstellt.

Es ist ersichtlich, dass ausschliellich bei der Kategorie Tenderpoints ein signifikanter
Unterschied zwischen den beiden Vergleichsgruppen besteht (p<0,001), nicht jedoch
bei den Kategorien Alter bei Erstvorstellung, BMI, CRP und BSG.

Tabelle 22: Parameter der Patienten mit einer entziindlich rheumatischen Erkrankung in Abhén-
gigkeit von dem Bestehen eines chronischen Schmerzsyndroms (FMS)

Patienten ohne Patienten mit zweiseitiger
FMS FMS Signifikanzwert
(N=202) (N=139) (p-Wert)

Charakteristika /

Parameter

Tenderpoints M 0,90 772 <0.001
SD (2,13) (6,02) ’

Alter bei
M 50,32 47,50

Erstvorstellung ’ ’ 0,069

(in Jahren) SD (15,20) (12,24)

BMI (kg/m?) M 25,85 26,85 0,143
SD (6,02) (6,05)

CRP (mgl/l) M 1,47 1,39 0,859
SD (4,36) (3,56)

BSG (mm/h) M 4,95 16,05 0,446
SD (12,01) (13,59)

(p= 0,05= signifikanter Unterschied, M=Mittelwert, SD= Standardabweichung)

6.9.4. Begleitsymptome und Depression bei Patienten mit oder ohne chronischem

Schmerzsyndrom und ohne eine entziindlich rheumatische Erkrankung

Der folgende Abschnitt zeigt die Verteilung der verschiedenen ermittelten Symptome
und Depression in Abhangigkeit vom chronischen Schmerzsyndrom in der Patienten-
gruppe, die nicht an einer entzindlich rheumatischen Erkrankung leidet.

Tabelle 23 dient zur Darstellung der ermittelten Werte der Symptome. 66% der Sym-
ptome treten signifikant haufiger bei Patienten auf, die an einem chronischen Schmerz-

syndrom leiden. Die Haufigkeiten der erhobenen Symptome basieren auf den Angaben
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der Patienten, die bei der Erstvorstellung hierzu einen Fragebogen mit einer vorgefertig-

ten Tabelle mit diesen Symptomen ausfullten.

Tabelle 23: Symptome der 341 Patienten ohne eine entziindlich rheumatische Erkrankung in
Abhéngigkeit von dem Bestehen eines chronischen Schmerzsyndroms (FMS)

Patienten ohne FMS Patienten mit FMS zweiseitiger
(N=202) (N=139) Signifikanzwert
Anzahl | ooCen | poiative, | Anzah | ZCERC | rolative

Patienten mit Haufigkeit | Patienten mit Haufigkeit (p-Wert)

gesamt Symptom (%) gesamt Symptom (%)
Symptome
Schlafstérungen 127 51 40,2 90 67 74,4 < 0,001
Kopfschmerzen 167 83 49,7 122 88 72,1 < 0,001
Lichtempfindlichkeit 166 39 23,5 122 54 44,3 < 0,001
Kauschmerzen 166 10 6,0 122 19 15,6 0,008
Muskelschmerzen 165 55 33,3 122 88 72,1 < 0,001
trockener Mund 166 48 28,9 121 53 43,8 0,009
Sehverschlechterung 166 39 23,5 121 47 38,8 0,005
Schluckstérungen 166 14 8,4 122 23 18,9 0,009
Diarrhoe 202 13 6,6 139 37 26,6 < 0,001
Kribbel- 166 86 51,8 122 79 64,8 0,028
IAmeisenlaufen-
Taubheitsgefuhl
trockene Augen 166 54 32,5 122 44 36,1 0,531
/Augenentziindung 165 14 8,5 121 16 13,2 0,196
Sehstérung 167 45 26,9 122 37 30,3 0,529
Haarausfall 166 28 16,9 121 31 25,6 0,070
Raynaud Symptomatik 167 27 16,2 122 24 19,7 0,440

(p=0,05=signifikant)

Die Diagnose einer Depression wurde als gesichert vermerkt, wenn die Depression
durch einen anderen Arzt festgestellt wurde und es anamnestisch bestatigt werden
konnte, die aktuelle Medikation daflir sprach oder im Rahmen der rheumatologischen
Untersuchung Depression diagnostiziert wurden. In dem Vergleich der Patienten mit
und ohne einem chronischen Schmerzsyndrom wurde bei 24 der 202 Patienten ohne
chronisches Schmerzsyndrom (11,9%) und bei 48 der 139 Patienten mit chronischem
Schmerzsyndrom (34,5%) eine Depression festgestellt. Es zeigt sich ein signifikanter
Unterschied (p<0,001).
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6.10. Vergleich der Patientengruppen mit und ohne eine entziindlich rheu-

matische Erkrankung

Der folgende Ergebnissteil zeigt die Ergebnisse von dem Vergleich zwischen den bei-

den Patientengruppen mit und ohne eine entzliindlich rheumatische Erkrankung.

6.10.1. Symptome und Depression bei Patienten mit chronischem Schmerzsyn-

drom mit oder ohne eine entziindlich rheumatische Erkrankung

In dem folgenden Abschnitt werden die Haufigkeitsunterschiede von Symptomen bei
Patienten mit und ohne eine entzindlich rheumatische Erkrankung bei der Patienten-
gruppe mit chronischem Schmerzsyndrom begutachtet. Tabelle 24 dient zur besseren
Veranschaulichung der ermittelten Werte. Von manchen Patienten wurden keine Anga-
ben im Fragebogen zu den verschiedenen Symptomen gemacht. Es lasst sich aus den
ermittelten Zahlenwerten erkennen, dass nur bei den Kategorien Kauschmerzen
(p=0,019) und Augenentzindungen (p=0,029) ein signifikanter Unterschied vorliegt. Die
Diagnose der Depression wurde bei 48 der 139 Patienten, die keine entzindlich rheu-
matische Erkrankung haben (34,5%) und bei 7 der 22 Patienten, die zusatzlich an einer
entzandlich rheumatischen Erkrankung leiden (31,8%) festgestellt. Es lasst sich daraus
ein Signifikanzwert von p=0,803 errechnet, was bei einem Signifikanzniveau von p<0,05

fur keinen signifikanten Unterschied spricht.
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Tabelle 24: Symptome der 161 Patienten mit einem chronischen Schmerzsyndrom (FMS) in Ab-
héangigkeit von dem Bestehen einer entziindlich rheumatischen Erkrankung

Patienten mit chronischem Schmerzsyndrom
(N=161)
Patienten ohne entziindlich | Patienten mit entziindlich sweiseitiger
rheumatische Erkrankung |rheumatischer Erkrankung Si nifikanzgwert
(N=139) (N=22) 9
Anzahl Ar.lzahl relative Anzahl Ar.lzahl relative
Patienten Patle.r:ten Haufigkeit Patienten Patle.r:ten Haufigkeit (p-Wert)
gesamt Syr::;tom (%) gesamt Syr::tom (%)

Symptome
Kauschmerzen 122 19 15,6 18 7 38,9 0,018
Augenentziindung 121 16 13,2 18 6 33,3 0,029
Schlafstorungen 90 67 74,4 15 9 60,0 0,218
Kopfschmerzen 122 88 72,1 14 10 71,4 0,632
Lichtempfindlichkeit 122 54 44,3 18 7 38,9 0,668
Muskelschmerzen 122 88 721 18 12 66,7 0,632
Trockener Mund 121 53 43,8 18 9 50,0 0,622
Sehverschlechterung 121 47 38,8 18 4 22,2 0,172
Schluckstérungen 122 23 18,9 18 3 16,7 0,824
Diarrhoe 139 37 26,6 22 6 27,3 0,781
Kribbel-
Ameisenlaufen- 122 79 64,8 18 11 61,1 0,763
[Taubheitsgefihl
Trockene Augen 122 44 36,1 18 9 50,0 0,255
Sehstorung 122 37 30,3 18 8 44 .4 0,231
Haarausfall 121 31 25,6 18 6 33,3 0,490
Raynaud 122 24 19,7 18 4 22,2 0,801
Symptomatik

(p=0,05=signifikant)

6.10.2. Degenerative Erkrankungen bei Patienten mit und ohne eine entziindlich

rheumatische Erkrankung

Der folgende Text prasentiert die Ergebnisse des Vergleiches zwischen Patienten mit
und ohne eine entzindlich rheumatische Erkrankung in Bezug auf die Haufigkeiten von
degenerativen Erkrankungen. Der Begriff der degenerativen Erkrankungen fasst die
Diagnosen Polyarthrose der Hande, degeneratives Wirbelsaulensyndrom, Gonarthrose
oder andere Arthroseformen zusammen. Die Diagnose einer degenerativen Erkrankung
wurde anamnestisch und an Hand der zuvor gestellten Diagnose eines Orthopaden,
basierend auf mitgebrachten Rontgen-/ MRT- oder CT-Bildern festgestellt. Bei unzurei-
chenden Befunden oder zur Bestatigung von Verdachtsdiagnosen wurde im Rahmen

der rheumatologischen Untersuchung Rontgenuntersuchungen in Auftrag gegeben und
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in der folgenden Sprechstunde zur Diagnosefindung begutachtet. Bei 77 der 159 Pati-
enten (48,4%) mit einer entztndlich rheumatischen Erkrankung und 184 der 341 Pati-
enten (54,0%) ohne eine entzundlich rheumatische Erkrankung konnte die Diagnose
einer oder mehrerer degenerativer Erkrankungen festgestellt werde. Es besteht jedoch
kein signifikanter Unterschied (p= 0,249).

Tabelle 25 zeigt die vier Kategorien der degenerativen Erkrankungen, degeneratives
Wirbelsaulensyndrom, Polyarthrosen der Hande, Gonarthrosen und andere Arthrose-
formen, die separat aufgelistet sind in dem Vergleich zwischen den Patientengruppen
mit und ohne eine entzlindlich rheumatische Erkrankung. Es ist zu erkennen, dass der
Haufigkeitsvergleich der vier degenerativen Erkrankungen zwischen den beiden Patien-
tengruppen mit und ohne eine entzindlich rheumatische Erkrankung keinen signifikan-

ten Unterschied erkennen lasst.

Tabelle 25: Anzahl der degenerativen Erkrankungen in Abhédngigkeit von dem Bestehen einer
entziindlich rheumatischen Erkrankung

Patienten ohne Patienten mit
entziindlich rheumatische | entziindlich rheumatischer zweiseitiger
Erkrankung Erkrankung Signifikanzwert
(N=341) (N=159)
relative relative
At | e | A | vatgker | ey
atien (%) (%)

Symptome

Degeneratives 112 3238 48 30,2 0,553
Wirbelsaulensyndrom

Polyarthrose der Hande 85 24,9 32 20,1 0,238
Gonarthrose 57 16,7 29 18,2 0,674
Andere Arthroseformen 38 11,2 23 14,5 0,296

(p=0,05= signifikant)

6.10.3. Degenerative Erkrankungen der Patienten mit chronischem Schmerzsyn-
drom in Abhangigkeit von dem Bestehen einer entziindlich rheumatischen Er-

krankung

Die Diagnose einer degenerativen Erkrankung wurde bei 79 Patienten der 139 Patien-
ten (56,8%) ohne eine entzundlich rheumatische Erkrankung und bei 13 Patienten der
22 Patienten (59,1%) mit einer entzundlich rheumatischen Erkrankung, bei denen je-
weils zusatzlich ein chronisches Schmerzsyndrom besteht, diagnostiziert. Es zeigte sich

kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Vergleichsgruppen (p=0,842).
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7. Diskussion

Mit dieser Studie wurden die Inzidenz und die Pravalenz des diagnostizierten chroni-
schen Schmerzsyndroms bei Patienten, die sich erstmals in einer rheumatologischen
Praxis in Berlin vorgestellt hatten, aufgezeigt. Zudem wurde in der Studie auf die Hau-
figkeit des chronischen Schmerzsyndroms bei Patienten mit entzindlich rheumatischen
Erkrankungen und/ oder degenerativen Erkrankungen eingegangen. Bereits bestehen-
de Studien beschaftigten sich mit Teilaspekten des Fibromyalgie-Syndroms. Diese
Studie tragt zur SchlieBung der Forschungsliicke dahingehend bei, dass verschiedene
Aspekte des Syndroms umfassend betrachtet wurden. Dartber hinaus bestatigten die
Ergebnisse bisherige Studien, die ebenfalls eine hohe Pravalenz des chronischen
Schmerzsyndroms aufzeigten [18, 89-91].

Es wurden 500 Patienten, die sich zur Erstvorstellung in der rheumatologischen Praxis
in Berlin bei Prof. Dr. med. Rudwaleit vorgestellt hatten, im Zeitraum vom 03.01.2012
bis zum 25.05.2012 aufgenommen. Es zeigte sich bei Uber 30% der 500 Patienten, die
sich in dem genannten Zeitraum vorgestellt hatten, eine Form des chronischen
Schmerzsyndroms, am haufigsten das Fibromyalgie-Syndrom. Mit anderen Worten,

jeder 3. neue Patient litt an einem chronischen Schmerzsyndrom.

7.1. Diskussion der Methode

Auf Grund der Neuanstellung von Prof. Dr. med. Rudwaleit Ende September 2011
konnte eine zeitnahe Terminvergabe der sich neu angemeldeten/ Gberwiesenen Patien-
ten ermdglicht werden. Es bestanden keine Aufnahmerestriktionen fur die Erstvorstel-
lung in der Praxis. Bei vielen rheumatologischen Praxen bestehen oft monatelange
Wartezeiten flr neue Patienten. Meist erfolgt in diesen Praxen eine zeithnahe Termin-
vergabe oft auch nur dann, wenn erhdhte Entzindungswerte bestehen oder der uber-
weisende Arzt sich personlich fur einen Termin einsetzt. Aufgrund der kurzen Wartezeit
und fehlen weiterer Zugangsrestriktionen (kein Erfordernis erhdhter Entzindungspara-
meter oder ahnlichem) reflektiert das Patientengut dieser Studie hingegen sehr gut
diejenigen Patienten, die aufgrund ihrer oft schon langer bestehenden Beschwerden
zumindest einmalig eine rheumatologische Abklarung bendtigen, und damit den tat-
sachlichen Bedarf rheumatologischer Abklarung.

Die Daten von 500 konsekutiven Patienten, die sich erstmalig vorstellten, wurden in die

Studie ohne weitere Vorselektion aufgenommen. Die Datenerhebung verlief unter der
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Beachtung der Klassifikationskriterien von 1990 und 2010 [10] und ahnelt Methodikver-
fahren anderer Studien, die sich mit dem Fibromyalgie-Syndrom befasst haben [92, 93].
Die in der Praxis ermittelten Daten einschlieRlich der korperlichen Untersuchung wur-
den eigenstandig von Prof. Dr. med. Rudwaleit erhoben und dokumentiert. Dadurch
besteht eine gute Vergleichbarkeit der erhobenen Datenqualitadt. Die Blutentnahme
wurde von qualifizierten Fachkrankenschwestern durchgefihrt. Im Warteraum wurden
alle neuen Patienten gebeten, einen standardisierten Fragebogen auszufullen bezuglich
der aktuellen Medikation, bestimmter auf rheumatische Erkrankungen hindeutender
Symptome, Voroperationen, rheumatologischer Vortherapien, Familienanamnese und
sozialer Kontextfaktoren. Ein Teil dieser vom Patienten gemachten Informationen wurde
in die Analyse dieser Arbeit aufgenommen. Abhangig von den jeweiligen Untersu-
chungsgruppen gab ein Teil der Patienten nur lickenhafte Angaben zu den gefragten
Symptomen an, die dann als negativ, bzw. als nicht vorhanden gewertet wurden.

Die Diagnose des Fibromyalgie-Syndroms wurde klinisch durch Prof. Dr. med. Rudwa-
leit gestellt. Die Diagnosestellung basierte auf typischen anamnestischen Angaben und
den klinischen Befunden der systematischen, umfangreichen korperlichen Untersu-
chung. Diese Untersuchung beinhaltete auch die konsequente Erhebung der 18 Ten-
derpoints bei allen neuen Patienten, unabhangig vom Vorliegen einer entzundlich
rheumatischen Erkrankung oder vom mdglichen Verdacht eines Schmerzsyndroms.
Dartber hinaus erflllten retrospektiv viele Patienten, bei denen die Diagnose eines
Fibromyalgie-Syndroms gestellt wurde, auch die Klassifikationskriterien von 2010 [10].
Bei der Diagnosestellung Fibromyalgie-Syndrom wurden die Klassifikationskriterien fur
das Fibromyalgie-Syndrom zwar inhaltlich berucksichtigt, jedoch nicht systematisch
erfasst, da diese Kriterien auch im Praxisalltag nicht systematisch erfasst wurden. Wa-
ren die Untersuchungsergebnisse nicht eindeutig oder der Symptomgrad nicht sehr
ausgepragt, so wurde lediglich die Verdachtsdiagnose Fibromyalgie-Syndrom oder

auch die Verdachtsdiagnose "somatoforme Schmerzstorung" gestellt.
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7.2. Diskussion der Ergebnisse

7.2.1. Patientenubersicht des chronischen Schmerzsyndroms

Von den 500 konsekutiv neu vorgestellten Patienten wurde bei 161 Patienten (32,2%)
ein chronisches Schmerzsyndrom festgestellt. Zur Vereinheitlichung wurden das Fibro-
myalgie-Syndrom (68%), die Schmerzchronifizierung (9%) und der Verdacht auf ein
Fibromyalgie-Syndrom (22%) unter dem Uberbergriff ,chronisches Schmerzsyndrom*
zusammengefasst. 19 von 500 Patienten (3,8%) mit der Diagnose Myalgie/Arthralgie
unklarer Zuordnung, die klinisch nicht eindeutig als Fibromyalgie-Syndrom, Schmerzch-
ronifizierung oder Verdacht auf ein Fibromyalgie-Syndrom diagnostiziert wurden, sind in
die weitere Analyse nicht mit eingegangen. Die Zusammenfassung der drei Diagnosen
Fibromyalgie-Syndrom, Schmerzchronifizierung und V.a. Fibromyalgie wurde pragma-
tisch zur vereinfachten Datenauswertung vorgenommen. Dieses scheint jedoch auch
klinisch absolut gerechtfertigt, da die Abgrenzung dieser Entitaten vage und in keiner
Weise definiert ist. Die verschiedenen medizinischen Termini sind ferner eine potentiel-
le Fehlerquelle, die durch die Zusammenfuhrung der Diagnosen minimiert wurde.

Verglichen wurde die Patientengruppe, die sich unter dem Uberbegriff ,chronisches
Schmerzsyndrom®“ zusammenfassen liel3, mit dem in der Literatur benutzen Terminus

,Fibromyalgie-Syndrom®.

7.2.2. Geschlechter-/ und Altersverteilung der Patienten mit einem chronischen

Schmerzsyndrom

Das Geschlechterverhaltnis des chronischen Schmerzsyndroms lag in unserer Studie
bei 1:5,4 (m:w). Ein annaherndes Ergebnis ergab sich in der Studie von Wolf et al., in
der ein Verhaltnis von 1:6 ermittelt wurde [94]. Eine weitere Studie aus Amerika kam zu
einem ahnlichen Geschlechterverhaltnis [90]. Daraus lasst sich schlielden, dass Frauen
weitaus haufiger als Manner an einem chronischen Schmerzsyndrom leiden.

Das Durchschnittsalter des chronischen Schmerzsyndroms belief sich bei Mannern auf
47 Jahren und bei Frauen auf 48 Jahren. Das Durchschnittsalter der Manner deckt sich
mit der Studie von Lami et al., bei der sich der Mittelwert auf 47,5 Jahren belauft.

Das durchschnittliche Alter der Frauen entspricht der Aussage von Hughes et al., die
festgestellt hatten, dass der Haufigkeitsgipfel bei Frauen bei 49 Jahren lag [21]. Egle et

al. untermauerten diese Erkenntnis mit ihrer Studie, die ergab, dass das Auftreten des
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Fibromyalgie-Syndroms bei Uber 60-Jahrigen untypisch ist [8]. Wolf et al. fanden ergan-
zend heraus, dass die Pravalenz des Fibromyalgie-Syndrom bei beiden Geschlechtern
bis in das hdhere Lebensalter zunimmt und an dem Hohepunkt von 79 Jahren wieder
abnimmt [94]. Walitt et al. ermittelten in ihrer Studie eine abnehmende Pravalenz mit
dem Alter von 69 Jahren [17]. In unserer Studie lag der Umschlagpunkt der Pravalenz
des chronischen Schmerzsyndroms bei ca. 58 Jahren. Der Zeitpunkt des Schmerzbe-
ginns (und damit die Krankheitsdauer vor Diagnosestellung) war bei Patienten mit Fi-
bromyalgie-Syndrom oftmals nicht konkret zu erfragen, da die Patienten in der Regel
vage Angaben machten und haufig ein allmahlicher Beginn mit leichteren Schmerzen
oft vor mehreren Jahren, teils seit der Kindheit beschrieben wurde, bzw. die Schmerzen
patientenseitig anderen friheren Ereignissen (z.B. leichtere Traumata) zugeordnet

wurde.

7.2.3. Body-Mass-Index der Patienten mit einem chronischen Schmerzsyndrom

In Hinblick auf den Body-Mass-Index (BMI) bei den Vergleichsgruppen mit und ohne
chronischem Schmerzsyndrom bestatigten wir die Ergebnisse von Jacobsen et al. [91].
In ihrer Studie fanden sie heraus, dass Patienten mit einem Fibromyalgie-Syndrom im
Vergleich zu den Patienten ohne Schmerzsyndrom durchschnittlich einen leicht erhoh-
ten BMI von 26,2 kg/m? hatten. Dieser Wert ergibt gemal} der offiziellen Einteilung des
BMI ein Ubergewicht [95]. Zu dem gleichen Ergebnis kam die Studie von Neumann et
al. Darin wurden 100 Patientinnen, die an einem chronischen Schmerzsyndrom litten, in
drei Gruppen abhangig ihres Body-Mass-Indexes aufgeteilt. Nur 27% der Patientinnen,
die an einem Fibromyalgie-Syndrom litten, waren nach der offiziellen Einteilung normal
gewichtig. Die anderen 73% waren Ubergewichtig oder sogar adipds [96]. Eine Studie
von G.B.M. Mensink et.al. hat sich mit der Verteilung der verschiedenen Einstufungen
des BMIs in der deutschen Population beschaftigt und deren Veranderung uber viele
Jahre. Sie fanden heraus, dass in einem zu unserer Erhebung vergleichbaren Zeitraum
(2008/2011) der Anteil der Ubergewichtigen Frauen in der Allgemeinbevdlkerung in der
vergleichbaren mittleren Altersgruppe von 45-54 Jahren mit 52% deutlich niedriger lag
als bei den Patienten mit dem chronischen Schmerzsyndrom in unserer Studie (73%)
[97], Zudem zeigte eine andere Studie, die sich mit dem Leptinspiegel im Blut aber
auch dem BMI im Zusammenhang mit den subjektiv empfundenen Schmerzen befass-

te, eine steigende Intensitat der Schmerzen mit zunehmenden BMI.
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Okifuji et al. untersuchten zu dem selben Thema 38 Patienten, die an einem Fibromyal-
gie-Syndrom litten. Es stellte sich heraus, dass 19 Patienten in die Kategorie adipds
eingestuft wurden. Im Vergleich zu den normal gewichtigen Patienten zeigte sich bei
den Blutwerten der adipdsen Patienten erhohte CRP, IL6, Epinephrin, Norepinephrin
und Cortisol Werte [98]. Mork et al. kamen in ihrer Studie zu der selben Erkenntnis. Sie
stellten zudem die Behauptung auf, dass Adipositas mit einem erhdhten Risiko fur die

Entwicklung eines Fibromyalgie-Syndroms einhergeht [99].

7.2.4. Tenderpoints bei den Patienten mit einem chronischen Schmerzsyndrom

Tenderpoints sind gemal der Klassifikationskriterien von 2010 und nach den Empfeh-
lungen der DIVS zur Klassifikation eines Fibromyalgie-Syndroms nicht mehr zwingend
erforderlich, da herausgefunden wurde, dass nicht alle Patienten mit einem Fibromyal-
gie-Syndrom zu jedem Zeitpunkt zahlreiche Tenderpoints aufweisen. Dennoch kann
das Vorhandensein zahlreicher und eindeutiger Tenderpoints zur Orientierung im klini-
schen Alltag sehr aufschlussreich und damit hilfreich sein (personliche Erfahrung von
Prof. Dr. med. Rudwaleit). Da unter den neu vorgestellten Patienten so zahlreiche Pati-
enten mit einem chronischen Schmerzsyndrom/ Fibromyalgie-Syndrom waren, ging
Prof. Dr. med. Rudwaleit in der klinischen Routine schnell dazu Uber, bei allen Patien-
ten die Untersuchung der Tenderpoints in den klinischen Ganzkoérperstatus zu integrie-
ren.

Der Punktewert der untersuchten Tenderpoints wurde in unserer Studie mit aufgenom-
men und es zeigte sich erwartungsgemald eine bis zu doppelt so hohe Anzahl von
schmerzhaften Tenderpoints im Vergleich zu den Patienten ohne ein chronisches
Schmerzsyndrom.

Croft et al. weisen jedoch darauf hin, dass die Evaluierung einer gro3en Anzahl
schmerzhafter Tenderpoints bei einem Patienten nicht das ausschlaggebende Merkmal
fur die Diagnose eines Schmerzsyndroms sein darf [66].

In der Studie von Frederick Wolfe zeigt sich eine Korrelation zwischen der Anzahl der
positiven, schmerzhaften Tenderpoints und dem Auftreten der Symptome, die haufig
bei einem bestehenden Fibromyalgie-Syndrom vorkommen (Schmerz, Erschopfungs-
zustand, Angst, Depression) [100]. In der vorliegenden Studie konnte diese Erkenntnis
nicht bestatigt werden, jedoch die Korrelation von Tenderpoints und Fibromyalgie-

typischer Symptome mit der Diagnose chronisches Schmerzsyndrom (siehe unten).
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7.2.5. Symptome bei Patienten mit einem chronischen Schmerzsyndrom

Bis auf drei Symptome (Trockene Augen, Augenentzindung, Raynaud-Syndrom), die
durch den Fragebogen evaluiert wurden, zeigte sich bei allen Symptomen ein signifi-
kant haufigeres Auftreten bei den Patienten, die an einem chronischen Schmerzsyn-
drom litten.

Dieses bestatigten die Erkenntnisse von Haliloglu et al. und Walitt et al., dass vegetati-
ve Symptome vermehrt bei Patienten auftreten, die an einem Fibromyalgie-Syndrom
leiden [15]. In der Studie von Walitt et al. wurden zudem weitere Variablen zwischen
Patienten mit und ohne Vorliegen eines Fibromyalgie-Syndroms verglichen. Es zeigte
sich, dass 55,8% der Patienten, die an einem Fibromyalgie-Syndrom leiden, aufgrund
ihrer Beschwerden nicht mehr arbeiten kdnnen [17].

Basierend auf den Ergebnissen von Bellato et al. tritt das Raynaud-Syndrom haufig bei
Patienten auf, die an einem Fibromyalgie-Syndrom erkrankt sind [1]. In dieser Studie
haben von 161 Patienten, die an einem chronischen Schmerzsyndrom litten, 140 Pati-
enten Angaben Uber das Bestehen eines Raynaud-Syndroms gemacht. Von diesen 140
Patienten litten 20 Patienten an einem Raynaud-Syndrom. Im Vergleich zu den Patien-
ten, die nicht an einem chronischen Schmerzsyndrom litten, stellte sich ein numerisch
haufigeres Auftreten des Raynaud-Syndroms bei Patienten mit chronischem Schmerz-

syndrom (20% vs 14,4%) heraus, das statistisch jedoch nicht signifikant war.

7.2.6. Depression bei Patienten mit einem chronischen Schmerzsyndrom

In unserer Studie bestatigte sich die Erkenntnis, dass Depression eine haufige Komor-
biditat ist bei Patienten, die an einem chronischen Schmerzsyndrom leiden [48, 91,
101]. Es fuUhrt zu einer zusatzlichen Einschrankung des emotionalen Wohlbefindens und
fordert eine zusatzlich gezielte Therapie fur Depression [53]. Die Assoziation von De-
pression und chronischem Schmerzsyndrom/Fibromyalgie-Syndrom fuhrt auch dazu,
dass von manchen Arzten das Fibromyalgie-Syndrom nicht als eigenstandiges Krank-
heitsbild angesehen wird, sondern vielmehr als somatische Manifestation einer Depres-

sion (Prof. Dr. med. Rudwaleit personliche Mitteilung).
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7.2.7. Rauchverhalten bei Patienten mit einem chronischen Schmerzsyndrom

In der vorliegenden Studie wurde gefunden, dass 29,1% der Patienten, die an einem
chronischen Schmerzsyndrom leiden, im Vergleich zu den Patienten ohne ein chroni-
sches Schmerzsyndrom (18,6%) vermehrt rauchen. Laut Patientenaussage in der Stu-
die von Hooten et al. hilft Rauchen besser mit Schmerzen umzugehen. Mit zunehmen-
der Schmerzstarke steige auch das vermehrte Bedurfnis zu rauchen. In der Studie
wurde jedoch auch herausgefunden, dass Raucher starkere Schmerzen empfinden
[102]. Mitchell et al. bestatigten die Korrelation von Rauchen und dem Empfinden von
Schmerz. In ihrer Studie wird das Rauchverhalten in Bezug auf die Haufigkeit begutach-

tet und dazu das Auftreten von verschiedenen chronischen Schmerzformen [103].

7.3. Degenerative Erkrankungen bei Patienten mit einem chronischen

Schmerzsyndrom

Bei dieser Analyse wurden die degenerativen Erkrankungen in die vier Kategorien Po-
lyarthrose der Hande, Gonarthrose, degeneratives Wirbelsdulensyndrom und andere
Arthroseformen eingeteilt. Es stellte sich im Vergleich heraus, dass das degenerative
Wirbelsaulensyndrom signifikant haufiger bei Patienten mit einem chronischen
Schmerzsyndrom auftritt. Eine mogliche Erklarung kann dafur sein, dass einige Patien-
ten zur Abklarung ihrer Rickenschmerzen einen anderen Arzt, z.B. einen Orthopaden
aufsuchen. In vielen Fallen wird auf eine diagnosesichernde Bildgebung verzichtet und
die Diagnose eines degenerativen Wirbelsaulensyndroms anhand der orthopadischen
Untersuchung und der geauflerten Beschwerden rein klinisch gestellt. Es besteht zu-
dem eine erschwerte Differenzierung der beiden Krankheitsbilder aufgrund der vielen
Symptomuberschneidungen und der tatsachlichen haufigen Koexistenz, da degenerati-
ve Wirbelsaulenerkrankungen in der Allgemeinbevdlkerung generell haufig sind. Es hat
sich gezeigt, dass das Fibromyalgie-Syndrom oft mit chronischen Rickenschmerzen
einhergeht [89, 104]. Berger et al. verglichen in ihrer Studie 33176 Patienten, die an
einem Fibromyalgie-Syndrom litten, mit derselben Anzahl an Patienten, die nicht an
einem Fibromyalgie-Syndrom litten. Es stellte sich heraus, dass chronische Rucken-
schmerzen zehn mal haufiger bei Patienten vorkommen, die an einem Fibromyalgie-
Syndrom leiden [89]. In der Studie von Fatemi et al. belief sich das Verhaltnis auf 1:5
Patienten [104].
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7.4. Vergleich der Parameter bei Manner und Frauen, die an einem chroni-

schen Schmerzsyndrom leiden

Bei dem Vergleich der Punktwerte der Tenderpoints bei beiden Geschlechtern der Pati-
enten, die an einem chronischem Schmerzsyndrom litten, konnten wir das Ergebnis
einer Studie aus dem Jahre 1994 bestatigten [68]. Demzufolge lielien sich bei den
Frauen mehr als doppelt so viele Tenderpoints im Vergleich zu den Mannern eruieren.

Der Mittelwert des BSG-/ und CRP-Wertes der beiden Geschlechter entsprach dem
jeweiligen physiologischen Referenzbereich. Diese Ergebnisse decken sich mit dem
bestehenden Wissensstand, dass ein Fibromyalgie-Syndrom mit einer unauffalligen
Laboruntersuchung einhergeht [1]. Aus diesem Grund schrieb Daniel J. Clauw in einem
Artikel aus dem Jahr 2014, dass die Ermittlung der Blutwerte fur die Diagnosestellung

eines Fibromyalgie-Syndroms nicht aussagekraftig ist [105].

7.5. Entzundlich rheumatische Erkrankungen und chronisches Schmerz-

syndrom

In dieser Studie lie3 sich bei 22 der 159 Patienten (13.8%), die an einer entzundlich
rheumatischen Erkrankung leiden, ein chronisches Schmerzsyndrom diagnostizieren. In
einer koreanischen Studie wurde abhangig von den gewahlten ACR-Kriterien oder dem
klinischen Urteil des Arztes eine Spanne von 10,4% bis 34,2% festgestellt [106], was
somit eine Ubereinstimmung mit unserem erfassten Wert hat. Wichtig ist festzuhalten,
dass es sich bei der aktuell untersuchten Population um ambulante Patienten handelte.
Bei Patienten mit einer chronisch entzindlich rheumatischen Erkrankung, die stationar
behandelt werden, ist der Anteil zusatzlicher Schmerzsyndrome eher hoher zu erwarten
als im ambulanten Patientengut. Aus der Untersuchungsgruppe, die sowohl an einem
chronischen Schmerzsyndrom als auch an einer entzundlichen rheumatischen Erkran-
kung litt, war die Diagnose des chronischen Schmerzsyndroms bei der Halfte der Pati-
enten vorbekannt. Obwohl diese Untersuchungsgruppe mit 22 Patienten verhaltnisma-
Rig klein ausfiel, zeigte das Ergebnis, dass selbst bei fachspezifischer (internistisch-
rheumatologischer) Betreuung die Diagnose Fibromyalgie-Syndrom nicht gestellt wor-
den war. Uber die Ursachen lasst sich nur mutmaRen. Eine Ursache kdnnte sein, dass
es viele Symptomuberschneidungen bei dem Fibromyalgie-Syndrom und den entziind-
lich rheumatischen Erkrankungen gibt. Eine haufige Konsequenz der Nichterkennung

eines zusétzlichen Fibromyalgie-Syndroms seitens der behandelnden Arzte ist der
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Beginn einer SteroidstofRtherapie als ErstmalRnahme bei Zunahmen von Beschwerden,
was entweder nicht hilft oder gelegentlich sogar zu einer Verschlechterung des Fibro-
myalgie-Syndroms fuhrt [107]. Die Koexistenz von entzundlich rheumatischen Erkran-
kungen und dem chronischen Schmerzsyndrom hat eine besonders wichtige Auswir-
kung auf das Management der Patienten und die Einschatzung der bestehenden Sym-

ptome.

7.5.1. Der Einfluss des chronischen Schmerzsyndroms auf die rheumatoide Ar-

thritis und die axialen Spondyloarthritis

Bei der Betrachtung der Haufigkeiten der entzindlich rheumatischen Erkrankungen
zeigte sich an erster Stelle die RA, gefolgt von axSpA. Zur selben Erkenntnis kam Van-
hoff et al. In ihrer Studie untersuchen sie 3751 Patienten und analysierten die Haufig-
keiten der verschiedenen rheumatischen Erkrankungen [108].

In dieser Studie bestatigte sich die Erkenntnis, dass vermehrt Manner an einer axSpA
erkranken im Gegensatz zu der RA, die vermehrt bei Frauen auftritt. In der Studie von
Toms et al. wurde die Geschlechterverteilung bei den Patienten begutachtet, die an
einer RA und zusatzlich an einem Fibromyalgie-Syndrom litten [73]. Das Ergebnis

stimmt mit der Geschlechterverteilung unserer Studie Uberein.

7.5.2. Erkrankungsdauer entzindlich rheumatischer Erkrankungen und chroni-

sches Schmerzsyndrom

Bezuglich der Erkrankungsdauer einer bestehenden entzindlich rheumatischen Er-
krankung und dem Entwickeln eines sekundaren Fibromyalgie-Syndroms fanden Lee et
al. heraus, dass das Erkranken an einem Fibromyalgie-Syndroms in dem ersten Er-
krankungsjahr einer rheumatoiden Arthritis auftritt [70]. In unserer Studie haben wir die
Erkrankungsdauer der entzundlich rheumatischen Erkrankung erfasst. Bei dem Ver-
gleich der Dauer einer entzindlich rheumatischen Erkrankung bei Patienten, die an
einem chronischen Schmerzsyndrom litten, zeigte sich eine nahezu halb so lange Er-
krankungsdauer wie bei denjenigen Patienten, die nicht an einem chronischen
Schmerzsyndrom litten. Aus diesem Ergebnis lasst sich zumindest vermuten, dass die
Lange der Erkrankungszeit nicht ursachlich ist fir das Entstehen eines chronischen

Schmerzsyndroms.
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7.5.3. BASDAI-/ und DAS28-Werte bei Patienten mit einem chronischen Schmerz-

syndrom

Unsere Studie bestatigte die Erkenntnis einer vorangegangenen Studie von Haliloglu et
al., dass bei der Erhebung des BASDAI-Wertes ein signifikanter Unterschied besteht
zwischen den Patienten, die ausschliel3lich an einer axSpA litten und denen, die zusatz-
lich an einem Fibromyalgie-Syndrom erkrankt waren [15]. In der Arbeit von Toms et al.
wurde dieselbe Beobachtung fur den DAS28-Wert gemacht, der zur Krankheitsaktivitat
bei RA ermittelt wird [73]. Es wurde dafur eine Patientengruppe von 120 Menschen
verglichen.

In dieser Studie wurde hingegen ahnlich hohe DAS28-Werte bei den Patienten, die an
einer RA litten und denen, die zusatzlich an einem chronischen Schmerzsyndrom er-
krankt waren ermittelt. Dieses Ergebnis ist darauf zurtick zuflihren, dass Prof. Dr. med.
Rudwaleit Gelenke, die nicht entzliindlich geschwollen waren, aber von dem Patienten
auf Grund des zusatzlichen Bestehens eines chronischen Schmerzsyndroms als
schmerzhaft angegeben wurden, nicht als positivim Sinne einer entzundlichen Aktivitat
der RA gewertet wurden.

Es ist bekannt, dass bei beiden Parametern eine subjektive Einschatzung der Patienten
uber ihre Krankheitssymptomatik erfasst wird. Bei dem DAS28-Wert wird im Vergleich
zum BASDAI-Wert das objektive Urteil des Untersuchers bezuglich des Gelenkstatus
mit einbezogen. Zudem geht das CRP oder die BSG als objektiver Entziindungsparam-
eter in den DAS28-Wert ein. Das chronische Schmerzsyndrom beeinflusst das Ein-
schatzungsvermogen der Patienten fur die Beurteilung der Auspragung der RA. Auf-
grund der objektiven Einflisse der Blutwerte und des Untersuchungsergebnisses des
Arztes flhrt dieses mdglicherweise zu einer geringeren Verzerrung des DAS28-Wertes
als des BASDAI-Wertes, der allein auf subjektiven Patientenangaben beruht. Resultier-
end aus den oben genannten Grinden ist die Erhebung des BASDAI-Wertes, aber
auch des DAS28-Wertes beim Vorliegen eines Fibromyalgie-Syndroms kein validiertes
Mald fur die Feststellung der Krankheitsaktivitat der entzindlich rheumatischen Er-
krankungen. Diese Meinung wird durch die Ergebnisse aus der Studie von Pollard et al.
untermauert. Bei den Patienten, die sowohl an einer RA als auch an einem Fibromyal-
gie-Syndrom litten, wurde ein Mittelwert von sechs ermittelt, der 1,7 Punkte hoher lag
als die Vergleichgruppe, die ausschlieBlich an einer RA erkrankt war. Diese Ergebnisse

sind erneut auf den bestehenden Ganzkdrperschmerz und andere Symptome wie Fa-
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tigue zurlckzufuhren, der die subjektive Beurteilung der arthritischen Beschwerden
beeinflusst [66]. Toms et al. untersuchten zudem die Gelenkdestruktion der beiden
Vergleichsgruppen. Es wurde festgestellt, dass bei den Patienten, die zusatzlich an
einem Fibromyalgie-Syndrom litten und entsprechend einen hdheren DAS28-Werte

aufzeigten, sogar eine geringere Gelenkdestruktion hatten [73].

7.6. Die Bedeutung unserer Ergebnisse fiir den Praxisalltag

Diese Studie bestatigt und erganzt bestehende Studien dahin gehend, dass das chroni-
sche Schmerzsyndrom eine haufige Erkrankung ist und anhand des Fragebogens wur-
de gezeigt, dass es mit einer starken subjektiven Einschrankung der Lebensqualitat
einhergeht. Zudem war ersichtlich, dass das chronische Schmerzsyndrom oft mit ent-
zundlich rheumatischen Erkrankungen assoziiert ist.

FUr das Fibromyalgie-Syndrom besteht in der heutigen Gesellschaft weiterhin eine
geringe Akzeptanz. George E. Ehrlich formulierte es wie folgt:“ Das Fibromyalgie-
Syndrom ist ein iatrogenes Syndrom, was erst zu einer Krankheit geworden ist, weil ein
Arzt es so genannt hat* [109]. Des Weiteren ist die Atiologie des Fibromyalgie-
Syndroms bisher noch nicht vollkommen verstanden und auf Grund der fehlenden pa-
thologisch wegweisenden Laborparameter besteht eine gro3e Ablehnung gegeniber
der Diagnose. Jacobson et al. untersuchten in ihrer Arbeit die Diskrepanz zwischen
dem Beginn des Fibromyalgie-Syndroms und der schlussendlichen Diagnose. Sie ka-
men zu dem Ergebnis, dass es sieben Jahre gedauert hat bis die richtige Diagnose
gestellt wurde [91]. In unserer Studie ermittelten wir eine grof3e Diskrepanz zwischen
bekanntem und neu diagnostiziertem Fibromyalgie-Syndrom. Bei einem geringen Anteil
von 22,4 % der an einem chronischen Schmerzsyndrom erkrankten Patienten war die
Diagnose von einem anderen Arzt vorher festgestellt worden. Dieses Ergebnis deckt
sich mit dem Ergebnis aus der Studie von A.Vincent et al., bei der ein vergleichbarer
prozentualer Anteil von Patienten, die an einem Fibromyalgie-Syndroms leiden, vor-
kommt [90]. Daraus ist zu schliel3en, dass die Diagnose des Fibromyalgie-Syndroms
haufig ignoriert bzw. nicht festgestellt wird. Es ist somit sehr wichtig, Arzte jeglicher
Fachrichtung vermehrt fur das chronische Schmerzsyndrom zu sensibilisieren und zu
schulen. Eine rechtzeitige und richtige Diagnosestellung hat einen hohen Stellenwert.
Aus einem beschriebenen Patientenbeispiel ergab sich, dass die Feststellung der Dia-

gnose zu einer seelischen Entlastung fuhrt [105] und die durchgefiihrte Therapie nach
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der Diagnosestellung zu einer Verbesserung des Syndroms fuhrte [21, 22]. Zudem
suchen Patienten aufgrund der stetigen Beschwerden viele Arzte verschiedener Fach-
richtungen auf. Diese Arztbesuche fuhren zu erheblichen medizinischen Kosten und zu
frihen Arbeitsausfallen [46]. Patienten sollte es frihzeitig ermdglich werden, bei einem
Rheumatologen vorstellig zu werden, um eine gute Beratung zu gewahren und den
haufigen Arztewechsel zu verringern. Patienten erhalten aufgrund ihrer bekannten und
langwierigen Krankengeschichte leider erst Monate spater einen Arzttermin, was die
Lebensqualitatseinbulde weiter verlangert. Zudem ist es von grof3er Bedeutung fur den
Patienten vom Diagnose-stellenden Arzt Gber die Ursachen und Prinzipien der Erkran-
kung Fibromyalgie-Syndrom informiert zu werden und nicht allein mit der Aussage,
dass keine entzindlich rheumatische Erkrankung vorliege und der Rheumatologe fur
den Patienten nichts tun kdnne, wieder entlassen zu werden. Da Patienten mit Fibro-
myalgie-Syndrom nicht nur Uber Gelenkschmerzen, sondern auch Uber subjektiv emp-
funden Schwellungen der Gelenke berichten, wird sich eine zumindest einmalige Abkla-
rung der Ursache der Schmerzen durch den Rheumatologen kaum umgehen lassen.
Dass dieses eine Herausforderung darstellt, da der zeitliche Aufwand durchaus relevant

ist, steht aulRer Frage.
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