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ZUSAMMENFASSUNG

Das Fibromyalgiesyndrom (FMS) wird im psychosomatischen
Kontext als stressinduzierte Schmerzerkrankung durch eine
Sensibilisierung der zentralnervésen schmerzverarbeitenden
Systeme verstanden. Das FMS zeigt hohe Komorbiditdten mit
psychischen bzw. psychosomatischen Stérungen wie Depres-
sion, Angststérungen, somatoformen Stérungen und Person-
lichkeitsstérungen. Biografisch friihe Stresserfahrungen und
Traumatisierungen wie korperlicher oder sexueller Missbrauch
in der Kindheit bilden eine Vulnerabilitét fir die spatere Ent-
wicklung eines FMS. Die Gruppe der FMS-Patient/innen ist
hinsichtlich der pathophysiologischen Entstehungswege hete-
rogen, weshalb eine mechanismenbasierte Differenzierung von
Subgruppen sinnvoll erscheint. Typische Teufelskreise der
Chronifizierung des FMS werden beschrieben und die Wichtig-
keit einer gelingenden Arzt-Patient/in-Beziehung herausge-
stellt. Schwergegradgestuftes Vorgehen und Kommunikations-
strategien werden am Fallbeispiel dargestellt.

ABSTRACT

The psychosomatic approach conceptualises the fibromyalgia
syndrome (FMS) as a stress-induced pain syndrome with central
sentisitation of pain processing systems. FMS is often comorbid
with mental or psychosomatic disorders, such as depression,
anxiety disorders, somatoform disorders and personality dis-
orders. Early stress and traumatisation lead to vulnerability to
subsequent development of FMS. The group of FMS patients is
heterogeneous with regard to pathophysiological pathways,
which is why mechanism-based differentiation of subgroups
seems to be appropriate. Typical vicious circles of chronification
of FMS are described and the importance of a successful doc-
tor-patient relationship is emphasised. Different steps of treat-
ment depend on the severity of the disorder and communica-
tion strategies are illustrated with a case example.

Diagnosekriterien

Das American College of Rheumatology (ACR) definierte 1990 als
Kriterien fiir das Fibromyalgiesyndrom (1) chronische, d. h. ldnger
als drei Monate andauernde generalisierte Schmerzen an mindes-
tens drei Lokalisationen, (2) Schmerzen in der rechten und linken

Korperhélfte, oberhalb und unterhalb der Taille sowie in den Glied-
maRen und (3) Druckempfindlichkeit an 11 von 18 Tender Points
[1]. In den ACR Kriterien von 2010 wurde das Kriterium der Min-
destanzahl von druckschmerzhaften Tenderpoints aufgegeben und
das FMS als Symptomkomplex mit 1) chronischen Schmerzen in
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mehreren Kérperregionen, 2) Schlafstérungen bzw. nicht erholsa-
mem Schlaf und 3) Midigkeit bzw. Erschopfungsneigung (korper-
lich und/oder geistig) definiert [2]. Damit gehdren unspezifische
psychische Symptome zu den diagnostischen Kriterien. Die Diag-
nosestellung kann nach beiden Diagnosekriterien erfolgen. 2011
gab es zudem eine weitere Modifikation in der Diagnostik des FMS
durch die Einfiihrung der Fibromyalgie Symptom Skala und dem
Widespread Pain Index, durch den eine Messung des Schweregra-
des moglich wurde [3].

Klassifikation

Die Klassifikation des FMS ist umstritten. Die Rheumatologie sieht
das FMS weiterhin traditionell als eine Erkrankung ihres Fachgebie-
tes und wiirde ein FMS in der ICD-10 unter ,sonstige Krankheiten
des Weichteilgewebes, anderenorts nicht klassifiziert* (M79.70)
klassifizieren. Psychosomatisch titige Arzt/innen oder Psychothe-
rapeut/innen wiirden in einigen Féllen ein FMS als ,anhaltende so-
matoforme Schmerzstérung“ (F45.40) einordnen, auch wenn ein
FMS nicht automatisch in jedem Fall gleichzusetzen ist mit einer
somatoformen Schmerzstérung [4].

Pravalenz

Epidemiologische Untersuchungen gehen von einer Pravalenz von
ca. 2% fiir Deutschland aus. Obwohl Frauen gleich hdufig betroffen
zu sein scheinen wie Manner, finden sich in klinischen Einrichtun-
gen bis zu 80 % Frauen. Meist beginnt das FMS im mittleren Alter
zwischen 40 und 60 Jahren [5-7].

Psychische Komorbiditdten &
Wechselwirkungen

Depression

Patient/innen mit einem FMS haben ein fiinffach erhdhtes Risiko,
gleichzeitig auch an einer major depression zu leiden [8] . 50-70 %
der Patient/innen mit FMS berichten (iber eine depressive Episode
in ihrer Lebensgeschichte, 20-30 % der Patient/innen mit FMS
haben aktuell eine depressive Episode [9]. Die Lebenszeitprévalenz
von Depressionen betrdgt unabhdngig vom FMS 16-20%[10, 11].
Zu den kausalen Zusammenhangen zwischen Depression und FMS
gibt es drei verschiedene Modelle: (1) Die Depression ist die Folge
der chronischen Schmerzen und deren Beeintrachtigungen in der
Lebensbewiltigung, (2) die chronischen Schmerzen sind Ausdruck
einer bereits bestehenden depressiven Erkrankung, wobei das kli-
nische Erscheinungsbild sich eher in der Schmerzsymptomatik als
in Niedergeschlagenheit und Antriebslosigkeit manifestiert, oder
(3) sowohl das FMS als auch die Depression sind beide das Resultat
einer gemeinsamen anderen Ursache [12]. Fiir das letztere Modell
sprechen Befunde, die Uberschneidungen in den pathophysiologi-
schen Entstehungswegen aufzeigen. Sowohl Depressionen als auch
FMS sind mit Dysregulationen in der HPA-Stress Achse als auch in-
flammatorischen Auffdlligkeiten assoziiert [13]. Zumindest ist
davon auszugehen, dass es eine sich gegenseitig verstdrkende
Wechselwirkung zwischen Depressionen und Schmerzen gibt und

dass sowohl die Schmerzen als auch die Depression im Fokus der
Behandlung stehen miissen.

Angststérungen

Patient/innen mit FMS haben eine Lebenszeitpravalenz fir komor-
bide Angststdrungen von 27-60 % [14]. Die Lebenszeitpravalenz
bei Patient/innen mit chronischen Schmerzen fiir eine Angststo-
rung ist doppelt so hoch im Vergleich zu Patient/innen ohne
Schmerzen [15]. Eine Angststorung scheintin der Regel ein pradis-
ponierender Faktor bei FMS zu sein als eine Folge des chronischen
Schmerzes [16]. Ahnlich wie bei der Komorbiditat fiir Depressio-
nen wird eine Wechselwirkungsbeziehung zwischen Angststérung
und wahrgenommenem Schmerz angenommen [17]. Das Kata-
strophisieren von Schmerzempfindungen kann die Intensitdt der
Schmerzwahrnehmung erheblich steigern, was wiederum die
schmerzbezogene Angst verstarkt.

Posttraumatische Belastungsstorung

Zwischen 15-56 % der Patient/innen mit FMS haben eine Posttrau-
matische Belastungsstérung, noch mehr Patient/innen subsyndro-
male Symptome einer Traumafolgestdrung [18]. Die Lebenszeit-
pravalenz einer Posttraumatischen Belastungsstdrung betrdgt in
Deutschland unabhangig vom FMS 1,3-2 % [19]. Posttraumatische
Belastungsstérungen und chronische Schmerzstérungen scheinen
auch pathophsiologisch eng miteinander verkniipft zu sein und das
Risiko flireinander zu vergréRern [20]. Beide Stérungen haben als
gemeinsame Vulnerabilitdt das Risiko erlebter traumatischer Er-
fahrungen in der Biografie. Traumatische Erfahrungen sind in der
Regelimmer mit Schmerzen verbunden, entweder akutem kdrper-
lichen Schmerz bei kdrperlichen oder sexuellen Traumatisierungen
[21] oder seelischem Schmerz bei emotionalen Missbrauchs- oder
Ausgrenzungserfahrungen [22].

Personlichkeit

Erhdhte Pravalenzwerte fiir Personlichkeitsstorungen bei FMS sind
insbesondere bei Patient/innen mit einer emotional instabilen Per-
sonlichkeitsstérung vom Borderline Typ belegt [23]. Zwischen
1-5% der Patient/innen mit FMS erfiillen die Kriterien fiir eine sol-
che Personlichkeitsstorung [14, 24]. Die emotional instabile Per-
sonlichkeitsstérung ist gekennzeichnet durch eine unzureichende
Stress- und Emotionsrequlation. Sowohl Patient/innen mit FMS als
auch Patient/innen mit einer emotional instabilen Persénlichkeits-
storung zeigen vergleichsweise hohe Werte in Kindheitstraumati-
sierungen wie emotionalen, kérperlichen und sexuellen Miss-
brauchserfahrungen [25].

Neben den Patient/innen mit emotional instabilen Personlich-
keitsstrukturen gelten in der Psychosomatik die Patient/innen mit
einer alexithymen (= gefiihlsblind) Emotionsverarbeitung als an-
féllig fir psychosomatische Erkrankungen wie der Somatoformen
Schmerzstérung. Es konnten erhdhte Werte fiir Alexithymie bei Pa-
tient/innen mit FMS im Vergleich zu Patient/innen ohne FMS ge-
funden werden [26]. Alexithyme Patient/innen kdnnen kdrperliche
und affektive Empfindungen nur schwer voneinander unterschei-
den bzw. kdnnen meist nur den somatischen Teil der Emotion im
Sinne eines Affektdquivalents wahrnehmen. Zudem haben sie
Schwierigkeiten ihre Gefiihle wahrzunehmen, zu differenzieren und
zu kommunizieren.
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Pathogenese: FMS als ,stressinduzierte
Hyperalgesie®

Bis heute dominiertin der Behandlung von Patient/innen mit chro-
nischen Schmerzen die Vorstellung einer Schmerzverarbeitung
nach dem Prinzip einer EinbahnstraRe: Ein nozizeptiver Schmerz-
reiz aus der Peripherie wird als Warnsignal an das zentrale Nerven-
system gesendet und dortim Sinne einer einfachen Reiz-Reaktions-
Verkniipfung verarbeitet. Wo Schmerz zentral verarbeitet wird,
muss es demnach auch eine akute periphere Schmerzquelle geben.

Die Ergebnisse der neurobiologischen Forschung zu den Verar-
beitungsmechanismen des chronischen Schmerzes zeigen, dass
die Schmerzverarbeitungin sehrviel komplexeren Vorgangen statt-
findet und zentralnervose Prozesse eine groRere Bedeutung haben
als friiher angenommen. Wesentlich ist dabei eine Sensibilisierung
der zentralnervésen schmerzverarbeitenden Systeme durch das
somatosensorische Priming und die psychobiografische Pragung
[17,27].

Beim somatosensorischen Priming fiihrt ein anhaltender aku-
ter Schmerz zu einer synaptischen Langzeitpotenzierung des
Schmerzreizes entweder in den peripheren Nervenbahnen (peri-
phere Sensibilisierung) oder bei der Weitergabe der Schmerzinfor-
mationen vom peripheren ins zentrale Nervensystem an der Um-
schaltstelle vom ersten auf das zweite Neuron im Riickenmark (spi-
nale Sensibilisierung). Dadurch kann es sowohl auf peripherer als
auch auf zentraler Ebene zu einer morphologischen Verdanderung
kommen, die zu einer erh6hten Schmerzwahrnehmung fiihrt. Die-
ses Phdanomen wird auch als Schmerzgediachtnis bezeichnet. Auch
wenn der akute Schmerzreiz aus der Peripherie als urspriingliche
Schmerzquelle nicht mehr vorhanden ist, feuern die weiterverar-
beitenden Schmerzsysteme weiterhin mit Schmerzreizen. Das
Wahrnehmen von Schmerz braucht also nicht zwingend einen aku-
ten nozizeptiven Input aus der Peripherie, sondern kann unabhan-
gig davon existieren.

Durch die psychobiografische Pragung kann es ebenso zu einer
Sensibilisierung der zentralen Schmerzwahrnehmung kommen
[28]. Periphere Schmerzinformationen werden zentral mit Affek-
ten und Kognitionen verkn(pft und kénnen lebensgeschichtlich
frithere Schmerzerfahrungen reaktivieren (pain-proneness). Da-
durch ist es auch moglich, dass Schmerz nicht nur als Folge einer
Gewebe- oder Nervenschddigung, sondern auch als Folge einer
psychosozialen Belastungssituation oder der Reaktivierung einer
solchen aus der Vergangenheit entsteht [29, 30].

Weiterhin ist heute bekannt, dass es neben den aufsteigend ak-
tivierenden Schmerzbahnen auch absteigend hemmende Schmerz-
bahnen gibt [31]. Durch eine Stérung dieser Schmerzhemmung
kann es ebenso zu einer Sensibilisierung der Schmerzwahrneh-
mung und somit zu einer Hyperalgesie kommen. Absteigend hem-
mende Schmerzbahnen kdnnen die ankommenden peripheren
Schmerzreize bei der Umschaltung vom ersten Neuron auf das
zweite Neuron im Riickenmark (,gate“) modulieren. Kurzfristige
negative Emotionen fiihren iber die von der aktivierten Amygdala
angestoRene Ausschiittung von Stresshormonen (CRH) zu einer
Aktivierung der deszendierend hemmenden Bahnen. Langanhal-
tende negative Emotionen hingegen fiihren tiber die von der Amyg-
dala angestoBene Ausschiittung von Stresshormonen zu einer

Hemmung der deszendiert hemmenden Bahnen (action pronen-
ess). Es besteht also eine enge Verbindung zwischen den zentralen
schmerzverarbeitenden Systemen und dem Stresssystem [32] .
Siehe » Abb. 1.

Kindheitstraumatisierung und Schmerz

Bereits 1959 behandelte der amerikanische Internist und Psycho-
analytiker George L. Engel Patient/innen mit chronischen Schmer-
zen, bei denen keine periphere Gewebeschadigung vorhanden war
[33]. Lebensgeschichtlich frithe Stresserfahrungen wie emotiona-
le Deprivation oder kdrperliche Misshandlungen konnten bei die-
sen Patient/innen regelhaft exploriert werden. Engel nahm an, dass
es durch die friihen biografischen Stresserfahrungen zu einer er-
hohten Schmerzanfalligkeit (pain proneness) gekommen war.
Diese klinisch beobachteten Zusammenhénge konnten inzwischen
in zahlreichen Studien auch methodisch fundiert bestdtigt werden
[20] und aus tierexperimentellen Studien konnten Modelle fiir das
Zusammenspiel von frither Traumatisierung und spdterer Hyperal-
gesie neurobiologisch abgeleitet werden [34].

Die Prdvalenz von Missbrauch in der Kindheit bei Patient/innen
mit FMS liegt zwischen 21 und 71 % [35, 36]. Eine Metaanalyse zeig-
te, dass Personen, die hdufiger Missbrauch in der Kindheit berich-
teten, mehr Schmerzsymptome angaben [36]. Gleichzeitig berich-
teten Personen mit Schmerzsymptomen haufiger (iber Missbrauch
in der Kindheit als Personen ohne Schmerzen. Frauen mit einer Ge-
schichte von sexuellem Missbrauch zeigten eine deutlich herabge-
setzte Schmerzschwelle und empfanden Reize schneller als
schmerzhaft im Vergleich zu Frauen ohne sexuellem Missbrauch.
Insgesamt haben Patient/innen mit FMS héhere Lebenszeitprava-
lenzen fir alle Formen von Kindheitsbelastungen. Patient/innen
mit Kindheitstraumatisierungen zeigen in Studien mehr Tender
Points und eine hthere Schmerzempfindlichkeit, mehr Begleitsym-
ptome, mehr funktionelle Einschrankungen, héhere Schmerzmit-
teleinnahme, starkere Arztinanspruchnahme und mehr psychische
Symptome mit einem héherem AusmaR funktioneller Einschran-
kungen [37].

Tierexperimentell konnten die neurobiologischen Zusammen-
hdnge zwischen frithem Stress und der spater erhthten Schmerz-
wahrnehmung innerhalb epigenetischer Prozesse nachvollzogen
werden [38]. Bei negativem Bindungsverhalten durch elterliche

Psychobiographische Pragung

Stress (Trauma)
Action prone

Genetische Kindheitspragung
Vulnerabilitat Pain prone

} l }

‘ Zentrale Schmerzsensibilisierung |

i

Spinale Sensibilisierung |

i

| Periphere Sensibilisierung |

Somatosensorisches Priming |

» Abb. 1 Psychobiografische Pragung und zentrale Schmerzsensibili-
sierung.
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Ratten kommt es bei den Rattenbabys zu einer h6heren Ausschiit-
tung von Glukokortikoiden und damit zu einer dauerhaft genetisch
veranderten hoheren Stressanfalligkeit durch eine vulnerable Hy-
pophysen-Nebennieren-Achse. Es konnte gezeigt werden, dass der
Zusammenhang zwischen frither Traumatisierung und einer spa-
tere geringeren Exprimierung von Glukokortikoidrezeptoren auch
fiir den Menschen gilt [38].

Zusammenfassend ist demnach eine gréBere Gruppe von Pa-
tient/innen mit Fibromyalgie Traumatisierungen und anderen psy-
chosozialen Belastungen in der Kindheit ausgesetzt gewesen, die
mit Stérungen des Bindungsverhaltens und der Selbstwertentwick-
lung einhergehen, wodurch diese Patient/innen ein hoheres Risiko
fiir die Entwicklung einer psychischen Stérung allgemein, aber auch
speziell fiir chronische Schmerzstérungen haben [37]. Oft finden
sich in den Biografien der Patient/innen Parentifizierungssituatio-
nen, beidenen es z. B. durch ein kérperlich oder psychisch krankes
Elternteil zu einer zu friihen Verantwortungsiibernahme des Kin-
der fir die Eltern im Sinne einer Rollenumkehr kommt [39]. Das
Vorhandensein eines korperlich kranken Elternteils ist ebenso tiber
das Modelllernen ein Risikofaktor fiir die Entwicklung einer chro-
nischen Schmerzstérung der Kinder. Eine Ubersicht zu psychischen
Atiologiefaktoren des FMS siehe » Tab. 1.

Mechanismenbasierte
Subgruppendifferenzierung des FMS

Ausgehend von der Annahme, dass es sich bei der Fibromyalgie
nicht um ein umschriebenes Krankheitsbild, sondern um ein pa-
thogenetisch heterogenes Syndrom handelt, ist eine diagnostische
Differenzierung in Subgruppen sinnvoll, um die Patient/innen mit
einem FMS einer spezifisch passenden Schmerzbehandlung zufiih-
ren zu kénnen [40].

Zunachst muss eine unterliegende neuropathisch bzw. nozizep-
tiv bedingte Schmerzerkrankung vom jeweiligen Spezialisten/Fach-
arzt ausgeschlossen werden. Eine weitere Subgruppe bilden dann
die funktionellen Schmerzsyndrome, bei denen chronische musku-
Idre Verspannungszustdnde die Hauptursache im Sinne eines peri-
pheren Schmerzinputs bilden. In der Regel sind das Patient/innen,
die bereits vor der Entwicklung des FMS an einer Angststérung er-
krankt waren oder eine anankastische Personlichkeitsstruktur auf-

»Tab.1 Psychische Atiologiefaktoren des FMS.

Koérperlicher Missbrauch und Vernachldssigung in der Kindheit

Sexueller Missbrauch in der Kindheit

Emotionaler Missbrauch & Vernachldssigung in der Kindheit
Krankes Familienmitglied in der Kindheit
Parentifizierungssituation in der Kindheit

Traumatische Erfahrungen im Erwachsenenalter
Selbstwertstérung

Angststorung

Depressive Stérung

Posttraumatische Belastungsstérung

Aktuelle Lebensbelastungen (familidre oder berufliche Konflikte)

weisen, durch die sie immer wieder perfektionistische Hochstleis-
tungen anstreben und sich unter enormen Leistungsdruck setzen.
Die dritte Subgruppe bilden psychische Stérungen mit Schmerz als
Leitsymptom. In dieser Gruppe ist der Schmerzim Rahmen einer so-
matoformen Schmerzstérung, einer Depression oder einer Posttrau-
matischen Belastungsstérung entstanden. Als weitere Subgruppe
missten eigentlich Patient/innen aufgefiihrt werden, bei denen es
durch eine nicht leitliniengerechte Medikation zu einer Hyperalge-
sie gekommen ist, wie z. B. bei einer opiatinduzierten Hyperalgesie
[41]. Die Gruppe der Patient/innen mit FMS als funktionellem
Schmerzsyndrom und die Gruppe der Patient/innen mit FMS als psy-
chische Stérung mit Leitsymptom Schmerz werden zusammenfas-
send als Stressinduzierte Hyperalgesie (SIH) bezeichnet [42,43].

Wahrend die Subgruppe mit einem neuropathischen bzw. no-
zizeptiven Schmerz einer leitliniengerechten organmedizinischen
Behandlung zugefiihrt werden sollte (z. B. medikamentdse Behand-
lung einer rheumatischen Erkrankung mit einem Antirheumati-
kum), sollten die anderen Subgruppen eine psychosomatische bzw.
psychotherapeutische Behandlung erhalten [40]. In diesem Fall
wird dann die zugrunde liegende psychische Stérung (z. B. Angst-
storung) unter Beriicksichtigung schmerzspezifischer Aspekte be-
handelt.

Chronifizierungsfaktoren und typische
Teufelskreise des FMS

Bei der Chronifizierung eines FMS kénnen verschiedene Faktoren
und typische Teufelskreise zur Aufrechterhaltung der Schmerzen
beitragen.

Eine oft zu findende psychische Komponente der Chronifizie-
rung von Schmerzen ist die dngstlich-katastrophisierende Bewer-
tung des Schmerzes, die oft von hypochondrischen Angsten und
Krankheitsiberzeugungen begleitet wird. Die dngstliche Lenkung
der Aufmerksamkeit auf den Schmerz fiihrt zu einer somatosenso-
rischen Verstarkung des Schmerzes. Durch die Angst werden
Stresshormone ausgeschiittet, die die Schmerzhemmung hem-
men, wodurch es zu einer gegenseitigen Verstarkung von Angst
und Schmerz kommt [44]. Siehe » Abb. 2.

Schmerzreiz
z.B. durch Verspannung

/ \

Somatosensorische
Verstarkung

Wahrnehmung des
Schmerzreizes

t }

Interpretation als
bedrohlich |
Katastrophisieren

Aufmerksamkeit auf |
den Schmerz

> Abb. 2 Katastrophisieren bei FMS.
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‘ Schonung/Depression | Schmerzreiz ‘ |Wiederherste|lung|

l

\ Vermeidungsverhalten ‘

Konfrontation

[ Wahrnehmung
von
‘ Angst/Katastrophisieren } Schmerz

L |

Keine Angst

I

> Abb. 3 Schonkreislauf bei FMS.

Bei einem akuten Schmerz ist das Einnehmen einer Schonhal-
tung zur Unterstiitzung der Heilung sinnvoll. Bei einem chronischen
Schmerz ohne peripheres Schddigungsereignis ist das Einnehmen
einer Schonhaltung aber schmerzaufrechterhaltend. Es kommt zu
einer korperlichen Dekonditionierung durch Muskellabbau und
Muskelverkiirzung. Erneute Bewegungen I6sen erneut Schmerzen
aus, was die Patient/innen als Beleg ihrer Hypothese werten, dass
weitere Schonung richtig ist. Es bildet sich ein Schonkreislauf her-
aus, bei dem sich Patient/innen mit Schmerzen immer weniger be-
wegen und die Schmerzempfindlichkeit immer weiter steigt [45].
Siehe » Abb. 3.

Weiterer Faktor zur Chronifizierung eines FMS ist die latrogene
Fixierung auf ein somatisches Krankheitsverstandnis durch ein Zu-
viel an organmedizinischer Ausschlussdiagnostik und nicht leitli-
niengerechtes Einsetzen von Analgetika wie z. B. Opioiden. Schon
der diagnostische Begriff ,,Fibromyalgie“ leistet einen Beitrag zur
Fixierung auf ein rein somatisches Krankheitsverstandnis, da es
dem Patient/innen mit FMS suggeriert, an einer ,echten“ organi-
schen Krankheit zu leiden, die dann auch eine konkrete organische
Ursache im Sinne eines Organschadens haben muss. Die Medika-
tion mit verschiedensten Antirheumatika nach dem Versuch-Irr-
tum-Prinzip ldsst Patient/innen mit FMS glauben, dass Rheumato-
log/innen die fiir die Schmerzen verantwortliche organische Scha-
digung noch nicht gefunden haben. Der dauerhafte Einsatz von
Opioiden bei chronischen Schmerzen als Monotherapie kann z. B.
zu einer opioidinduzierten Hyperalgesie fiihren [41]. Ein sekundar-
er Krankheitsgewinn z. B. in Form eines Rentenbegehrens oder
durch den Bezug einer Berufsunfahigkeitsversicherung kann eben-
so zur Aufrechterhaltung beitragen.

Therapieprinzipien aus Psychosomatischer
Perspektive

Die Fiihrung von Patient/innen mit FMS in der rheumatologischen
Praxis ist insbesondere dann eine Herausforderung, wenn es sich
um ein FMS im Sinne einer stressinduzierten Hyperalgesie handelt.
Dann braucht es auf der einen Seite Rheumatolog/innen, die selbst
tiber das Verstandnis der pathophysiologischen Mechanismen der
stressinduzierten Schmerzstorung verfiigen und auf der anderen
Seite Patient/innen mit FMS, die sich auf eine Erweiterung eines
bisher rein somatisch gepragten Krankheitsverstdndnisses einlas-
sen kdnnen. Eine emotional zugewandte Haltung und Kommuni-

kationstechniken sind gefragt, um Patient/innen mit FMS entwe-
der in die Richtung einer psychosomatischen Behandlung zu mo-
tivieren oder die Zeit bis zum Beginn einer solchen Behandlung
sinnvoll zu begleiten.

Gestaltung einer empathisch zugewandten
Arzt-Patient/in-Beziehung

Wenn Patient/innen mit einer Erkrankung auf ihren Arzt/ihre Arz-
tin treffen, spielen nicht nur deren Erwartungen an eine technisch
korrekte Behandlung und ein konkretes diagnostisches Ergebnis
eine Rolle. Krankheit aktiviert grundsatzlich Bindungsverhalten und
fiihrt dazu, dass Patient/innen Bed(rfnisse nach emotionaler Zu-
wendung, Aufmerksambkeit, Trost und Beruhigung in die Beziehung
zum Arzt/zur Arztin hineinbringen. Dies gilt insbesondere fiir Pati-
ent/innen mit FSM, da diese wie oben ausgefiihrt oft aus elterlichen
Beziehungen kommen, in denen diese emotionalen Grundbediirf-
nisse nicht ausreichend erfiillt worden sind. Diese Patient/innen
haben nicht selten schon als Kind gelernt, dass der Arztbesuch
durch kérperliche Beschwerden mehr Beruhigung, Zuwendung und
Aufmerksamkeit durch Arzt/innen und Eltern bewirkt als die nor-
male Adressierung der emotionalen Bediirfnisse an die Eltern. Ge-
rade aus dieser emotional mangelhaften Basisbeziehung resultiert
der GibergroBe emotionale Versorgungswunsch, den diese Patient/
innen auf die Arzt/innen projizieren. ErfahrungsgemiR wird die
emotionale Botschaft der Patient/innen, die oft nur tiber das Kla-
gen von Schmerzen kommuniziert werden kann, von Arzt/innen
nicht richtig dekodiert. Das liegt zum einen in der Charakteristik
der Symptomklage der Patient/innen, die beim Gegenliber eher
eine distanzierte Haltung erzeugt. Zum anderen verstehen sich
eben viele Arzt/innen auch nicht in der Rolle des ,emotionalen Ver-
sorgers“ und sind in der emotionalen Kommunikation mit Patient/
innen nicht gelibt. Oft kommt es dadurch zu einem Hoffnungs-Ent-
tauschungszirkel zwischen Patient/innen und Arzt/innen. Nicht sel-
ten fiihrt dies dazu, dass Arzt/innen Patient/innen frustriert weite-
riberweisen oder die enttduschten Patient/innen haufig ihren Arzt/
ihre Arztin wechseln (,Doctorhopping®).

Entwicklung eines bio-psycho-sozialen
Krankheitsverstandnisses

Wenn wir bei der Diagnostik eines Patienten/einer Patientin mit
FMS eine neuropathische oder nozizeptive Verursachung der chro-
nischen Schmerzen ausschlieRen kénnen, bzw. den Patient/die Pa-
tientin in die Gruppe der stressinduzierten Hyperalgesie zuordnen,
ist die Entwicklung eines bio-psycho-sozialen Krankheitsverstand-
nisses essentiell. Dies beginnt bereits bei der Aufklarung der Diag-
nose ,Fibromyalgiesyndrom®. Dem Patienten/der Patientin sollte
erklart werden, dass den Schmerzen keine konkrete organische
Schadigung zu Grunde liegt, sondern es sich um eine ,funktionel-
le Storung“ im Sinne einer Sensibilisierung des zentralen Nerven-
systems handelt. Eine neurobiologisch orientierte Erklarung der
Ursachen kann in der Regel von Patient/innen vergleichsweise gut
angenommen werden, da es wenig psychologisierend und stigma-
tisierend wirkt. Ebenso gut angenommen werden Erkldrungen mit
dem Stresskonzept. Der Arzt/die Arztin kann den Patient/innen z.B.
erkldren, dass Schmerz und Stress eng miteinander verbunden sind.
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Stress kann sich auch in Form von Schmerzen dueren. Schmerz
fungiert dann analog zu einer ,Alarmanlage*, die Uberlastung sig-
nalisiert. Es ist wichtig, dass der Arzt/die Arztin nicht nur Befunde
oder das Fehlen eines organmedizinischen Befundes mitteilt, son-
dern funktionelle Zusammenhdnge zwischen Stress und Schmerz
erklart. Der Arzt/die Arztin sollte auf ,Entweder-oder Modelle* ver-
zichten, die somatische und psychische Erkrankungen gegenein-
ander ausschlieBen. Vielmehr sollte der Arzt/die Arztin eine ,So-
wohl als auch® Haltung von Anfang anim Sinne einer Simultandia-
gnostik und -therapie vermitteln und die Wechselwirkungen z. B.
zwischen Depression und Schmerz erkldren [46].

Psychosoziale Belastungen und psychische
Komorbiditdt friihzeitig erfassen

Um den Patient/innen mit FMS der Gruppe der stressinduzierten
Hyperalgesie zuordnen zu kénnen, ist das Eruieren eines ,erhoh-
ten Stresslevels“ eine notwendige Bedingung. Dabei kann es sich
um intrapsychische Stressfaktoren wie Zwanghaftigkeit, Perfek-
tionismus, Durchhalteverhalten, Schwierigkeiten in der Selbstwert-
requlation, Angstlichkeit oder Alexithymie handeln oder aktuellen
interpersonellen Stress in Form von Arbeitsplatzkonflikten oder fa-
milidaren Konflikten, Mobbing, Ausgrenzungserfahrungen oder
einem ausgepragten Helfersyndrom.

Validiert werden kénnen diese Stressfaktoren mit der Priifung,
inwieweit aktuell die Kriterien fiir eine psychische Stérung erfiillt
sind. Dabei sind an psychische Stérungen mit den hdchsten Komor-
biditatsraten bei FMS zu denken: Depression, Angststorung, Post-
traumatische Belastungsstérung und Personlichkeitsstérungen
(z.B. Borderline Personlichkeitsstérung). Wenn die Priifung der ein-
zelnen Stoérungskriterien zu aufwendig erscheint, kann durch kurze
Screeningfragen zumindest das Vorliegen einer Depression oder
einer Angststérung ohne gréReren Aufwand abgeschétzt werden.
Ein geeigneter Fragebogen ist dabei der PHQ-4 [47]. Summenwer-

te zwischen 6 und 9 entsprechen den ,yellow flags“, 9-12 ,red
flags“. Siehe » Abb. 4.

Um einem Hoffnungs-Enttduschungszirkel bei Patient/innen
entgegenzuwirken, sollten Fachdrzt/innen fiir Rheumatologie be-
reits friihzeitig parallel zur organmedizinischen Diagnostik psycho-
soziale Belastungen zum Thema machen bzw. die psychische Ko-
morbiditét erfassen. Dies sollte nicht erst nach einer langen organ-
medizinischen Ausschlussdiagnostik ohne Befund erfolgen, weil
dann die Abwehrhaltung der Patient/innen umso hoher ist [46].

Tangentiale Gesprachsfiihrung

Mit psychosozialen Themen wie Konflikten am Arbeitsplatz oderin
der Familie soll zunachst beildufig und indirekt statt konfrontativ
umgegangen werden, zum Beispiel durch das Begleiten des Wech-
sels zwischen Andeuten psychosozialer Belastungen und Riickkehr
zur Beschwerdeklage (tangentiale Gesprachsfiihrung) [48]. Ein zu
direktives Ansprechen psychosozialer Themen kann zu einer Ab-
wehr bei Patient/innen fiihren. Der Arzt/die Arztin sollte weder
iberpsychologisieren (,Sie bilden sich die Schmerzen ein“), noch
sollte er die Schmerzen bagatellisieren (,Sie haben nichts“).

Vermeiden von Uberdiagnostik und
Fehlmedikation

Uberdiagnostik ist zu vermeiden, da dies sonst bei Patient/innen
mit FMS zu einer iatrogenen Fixierung auf ein rein somatisches
Krankheitsverstandnis kommt. Es sollte keine redundante somati-
sche Diagnostik veranlasst werden, besonders dann nicht, wenn es
ausschlieBlich dem Zweck der Beruhigung der Patient/innen die-
nen soll. Die Behandlung sollte ausschlieRlich den vorhandenen
Leitlinien folgen. Dies gilt im rheumatologischen Bereich beson-
ders fiir die Medikation mit immunsuppressiven Antirheumatika
und Analgetika. Die nicht leitliniengerechte Anwendung von An-

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

An An mehr
Uberhaupt einzelnen alsder  Beinahe
nicht Tagen Halfte der jeden Tag
Tage

a. Wenig Interesse oder Freude an lhren
Tatigkeiten

| U U |
0 1 2 3

b. Niedergeschlagenheit, Schwermut oder
Hoffnungslosigkeit

c. Nervositit, Angstlichkeit oder Anspannung

o
—_
N
w

d. Nichtin der Lage sein, Sorgen zu stoppen
oder zu kontrollieren

o
—_
N
w

> Abb. 4 Patients-Health-Questionnaire (PHQ-4).
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algetika fiihrt nicht selten zu einer medikamenteninduzierten Hy-
peralgesie. Eine Zusammenschau der bisher erfolgten Befunde ist
dazu wichtig. Ebenso wichtig ist die Kommunikation mit den ande-
ren arztlichen Kolleg/innen, bei dem die Patient/innen in Behand-
lung sind [46].

Zeitkontingente statt symptomkontingente
Einbestellung

Wenn es sich bei dem Patienten/der Patientin mit FMS um ein mut-
maRlich stressbedingtes Schmerzsyndrom handelt, empfiehlt es
sich, die Patient/innen unabhdngig vom AusmaR der aktuellen Be-
schwerden, zu regelmaRigen Terminen einzubestellen. Diese In-
tervention wirkt wie eine ,Psychotherapie light“. Patient/innen
kénnen sich bei einer zwischen den Terminen liegenden Symptom-
verschlechterung kognitiv und emotional auf den néchsten festen
Termin orientieren. Das sorgt in erster Linie fiir Beruhigung, da Pa-
tient/innen sich nicht erstin einen Teufelskreis aus Hilflosigkeit und
Panik, gefolgt von einer Symptomverstarkung begeben. Eine Fo-
kussierung und Verstdrkung der Symptome werden dadurch ver-
mieden. Der Arzt/die Arztin hat den Vorteil, dass Patient/innen
nicht unerwartet bei Symptomverschlechterung ,,on demand“ in
die Praxis kommen. Diese Intervention unterstiitzt den Beziehungs-
und Vertrauensaufbau zum Arzt/zur Arztin.

Schweregradgestuftes Vorgehen

Wenn Patient/innen mit FMS einem stressinduzierten (funktionel-
len) Schmerzsyndrom zugeordnet werden kénnen, gibt die S3 Leit-
linie fiir Funktionelle Kérperbeschwerden einen guten Uberblick
iber ein schweregradgestuftes Vorgehen. Die Leitlinie unterschei-
det leichte, schwere und akute Verldufe [46].

Schwere Verlaufe (yellow flags) sind gekennzeichnet durch Be-
schwerden in mehreren Organsystemen, groRe Haufigkeit oder an-
haltende Dauer der Beschwerden, ausgepragte krankheitsbezogene
Sorgen und Angste, hohe Inanspruchnahme des Versorgungssystems
und haufige Behandlungsabbriiche, starke Beeintrdchtigung des All-
tagslebens und Arbeitsunfahigkeitszeiten langer als vier Wochen, hohe
psychische Komorbiditét, starke biografische Belastungen und dys-
funktionales, iatrogenes Handeln mit Uber- und Wiederholungsdiag-
nostik und invasiven Eingriffen in der Anamnese bei gleichzeitiger
Nichtberlicksichtigung psychosozialer Krankheitsaspekte.

Akute Verldufe sind gekennzeichnet durch schwere psychische Ko-
morbiditdt, Suizidalitdt, selbstschddigendem Verhalten, iatrogen scha-
digendem Verhalten (z. B. Drangen auf unnétige Operationen), schwe-
re Auspragung der Beschwerden und kérperliche Folgeschdden (Fixie-
rung von Fehlhaltungen, Einschrankungen der Mobilitdt) und akute
Warnsignale einer somatischen Begleiterkrankung.

Patient/innen mit FMS vom Typ einer stressinduzierten Hyper-
algesie mit leichten Verlaufe konnen im Rahmen der psychosoma-
tischen Grundversorgung bei Fachérzt/innen fiir Rheumatologie
gefiihrt werden. Patient/innen mit FMS vom Typ einer stressindu-
zierten Hyperalgesie mit einem schweren Verlauf sollten einer am-
bulanten Fachpsychotherapie, einem multimodalen (teil-) statio-
ndren Behandlungssetting in einer Klinik fir Psychosomatik und
Psychotherapie oder einer stationdren medizinischen Rehabilita-
tion zugeflihrt werden. Bei akuten Verldufen ist entweder die Be-

handlung in einer Klinik fiir Psychosomatik und Psychotherapie
oder z. B. bei akuter Suizidalitdt eine stationdre Einweisung in eine
Klinik fiir Psychiatrie angezeigt. Siehe » Abb. 5.

Psychosomatische Therapie bei FMS vom Typ
einer stressinduzierten Hyperalgesie

Eine psychosomatische Therapie bei Patient/innen ist dann ange-
zeigt, wenn es sich um ein FMS Syndrom im Sinne einer stressindu-
zierten Hyperalgesie handelt. Neurobiologisch gedacht geht es
darum, die zentralnervose Schmerzsensibilitdt zu reduzieren und
die zu hohe Stressreagibilitat der Patient/innen zu senken. Durch
welche Interventionen kann dies erreicht werden? Die folgenden
Therapieschritte orientieren sich an dem von Egle und Zentgraf
(2020) vorgeschlagenen Therapiemodell bei psychosomatisch be-
dingten Schmerzen [49].

Zunachst geht esin der Psychoedukation darum, den Patienten/
die Patientin mit FMS (iber das Stérungsmodell der stressinduzier-
ten Hyperalgesie zu informieren und das meist bisher rein soma-
tisch gepragte Krankheitsverstandnis um die psychosozialen Ein-
flussfaktoren und die neurobiologischen Zusammenhénge zu er-
weitern.

Dann erfolgt die Reduktion bzw. das Absetzen von Medikamen-
ten, die unser Schmerz-bzw. Stresssystem auf Dauer sensibler ma-
chen: Nichtsteroidale Antirheumatika, Opiode, Benzodiazepine. Ggf.
ist die leitliniengerechte Einstellung mit einem Antidepressivum
sinnvoll, z. B. bei einer komorbiden Depression oder Angststérung.

Die Behandlung von Schlafstérungen ist auch wichtig, wenn es
darum geht neurobiologische Stressresistenz zu starken. Z-Medi-
kamente wie Zolpidem oder Zopiklon sollten nicht dauerhaft ver-
schrieben werden wegen der Abhangigkeitsentwicklung. Patient/
innen sollten die Regeln einer guten Schlafthygiene umsetzen.

Weiterhin sollten Patient/innen kérperlich aktiviert werden mit
einem moderaten Konditionstraining, das im weiteren Verlauf stu-
fenweise gesteigert werden kann. Dies fiihrt aus schmerzaufrecht-
erhaltenden Schonhaltungen heraus. Sportliche Aktivierung fiihrt
nachweislich zu einer verringerten Schmerzschwelle.

Im ndchsten Schritt beginnt die Psychotherapie ,im engeren
Sinne“: Der Patient/die Patientin wird Giber Zusammenhdnge zwischen
Kindheitspragungen und aktuellen dysfunktionalen Schemata psy-
choedukativinformiert. So versteht z. B. der altruistische Patient, dass

Psychosomatische
Grundversorgung

Ambulante Psychotherapie
Klinik fiir Psychosomatik

Leichter Verlauf

Schwerer Verlauf
Medizinische Reha

Klinik fiir Psychosomatik
Gdf. stationdre Psychiatrie

> Abb. 5 Schweregradgestuftes Vorgehen bei FMS vom Typ einer
stressinduzierten Hyperalgesie.
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Psychosomatische Therapie bei stressinduzierter Hyperalgesie

1. Psychoedukation: Informationen zur stressinduzierten Hyperalgesie vermitteln
2. Medikation: ggf. Opiat/Analgetika/Tranquilizer - Entzug

3. Therapie der Schlafstérung: keine Z-Medikamente!

4. Durchfiihrung eines dosierten Herz-Kreislauf-Trainings

5. Information tber die Bedeutung von dysfunktionalen Verhaltensschemata durch
Kindheitspragungen

6. Therapiezielvereinbarungen:
a. Symptombezogen
b. im Umgang mit sich
c. im Umgang mit anderen
7. Schmerz-Affekt-Differenzierung
8. Veranderung dysfunktionaler Verhaltensschemata (Gruppentherapie)
9. Veranderung von dysfunktionalen Stressbewaltigungsstrategien

10. Biofeedback und Achtsamkeitstraining

> Abb. 6 Psychosomatische Therapie bei stressinduzierter Hyper-
algesie nach Egle und Zentgraf 2020.

sein Helfersyndrom mit einer friihen Verantwortungstibernahme (Pa-
rentifizierung) zusammenhangt, die leistungsorientierte Durchhalte-
rin versteht den Zusammenhang zwischen Perfektionismus und der
friiheren Leistungsorientierung der Eltern. Dieser kognitive Zusam-
menhang soll im Verlauf der Psychotherapie in eine emotionale Ver-
arbeitung nicht erfiillter emotionaler Grundbediirfnisse in der Psycho-
therapie fiihren, zum anderen sollen funktionale Verhaltensweisen
eingelibt werden, z. B. kann der Patient/die Patientin in einer Grup-
pentherapie eine Reduktion seines Helfersyndroms tiben.

Entspannungstherapien, Achtsamkeitstraining, Biofeedback
und Stressbewaltigungstraining und soziales Kompetenztraining
sollen helfen, eine verbesserte Stressbewaltigung zu erreichen.
Siehe » Abb. 6. (> Tab. 2, 3).

Fallbeispiel: ,,Der Schmerz nahrt die
Beziehung“

Eine 21-jdhrige Patientin mit chronischen Schmerzen in zahlreichen
Koérperregionen (Gelenke, Riicken, Bauch, Arme, Beine, Kopf) mit
hoher Schmerzintensitdt (10/10) wurde in unserer Tagesklinik fiir so-
matoforme Stérungen aufgenommen. Die Empfehlung dafiirkam von
ihrerambulanten Psychotherapeutin, bei der eine Idngere ambulante
Psychotherapie zu Ende gegangen war. Die Patientin litt bereits seit
ihrer Kindheit an fluktuierenden Schmerzen im gesamten Kérperbe-
reich und befand sich bereits damals in orthopadischer Behandlung
ohne richtungsweisende organmedizinische Diagnose. Sie befand sich
seit mehreren Monaten in rheumatologischer und schmerzmedizini-
scher Behandlung. Der Facharzt fiir Rheumatologie habe schonim 18.
Lebensjahr die Diagnose eines Fibromyalgiesyndroms gestellt. Die Pa-
tientin sei bereits zweimal stationdr in einer Rehaklinik fiir Rheumato-
logie in Behandlung gewesen und habe dort vor allem physikalische
Behandlungen in Anspruch genommen. Vor 2 Jahren habe sie erstmals
auf Empfehlung ihres ambulanten Schmerzarztes im benachbarten
Krankenhaus eine einwdchige Procain-Basen-Infusionstherapie be-
kommen. Die ambulante Rheumatologin habe zwar keine positiven
Rheumafaktoren nachweisen kénnen, habe aber trotzdem eine Ein-
stellung mit Methotrexat (MTX) begonnen. Sie habe das Medikament

»Tab.2 Medikament6se Therapie bei FMS.

Medikamente im Bei Komorbidi- Haufige
»off-label-use* tat mit Nebenwirkungen

Amitriptylin 10-50mg = Opstipation
= Xerostomie
= Durstgefiihl
= Gesteigerter

Appetit

= Gewichtszunahme
= Benommenheit
= Kopfschmerzen

Duloxetin 60 mg = Major = Ubelkeit
depression = Kopfschmerzen
= Generalisier- = Xerostomie
ter Angststo- = Schlafrigkeit
rung = Schwindel
Pregabalin 150 mg-450 = Generalisierter = Mudigkeit
mg Angststorung = Benommenheit

= Kopfschmerzen

Kontraindizierte Medikamente

= Nichtsteroidale
Antirheumatika

= Acetsalicylsdure

= Metamizol

= Opioide

= Cannabinoide

= Zolpidem, Zopiklon,
Zaleplon

= Anxiolytika

= Hypnotika

= Antivirale Substanzen

= Dopaminagonisten

= Hormone

= Interferone

= Intravendses Ketamin

= Lokalanasthetika

= Natriumoxybat

= Muskelrelaxantien

= Monoaminooxidase-
hemmer

= Flupirtin

nach mehreren Wochen wieder abgesetzt, da die Nebenwirkungen
(Erbrechen, Appetitlosigkeit, Gewichtsverlust) stark gewesen seien,
die Schmerzen sich aber nicht reduzierten. Die Rheumatologin stellte
die Patientin gemdRk dem Medikationsalgorhythmus der Rheumatoi-
den Arthritis auf Sulfasalazin ein. Hier kam es ebenso zu keiner
Schmerzreduktion. Vom Schmerzarzt wurde daraufhin eine Wieder-
holung der Procaininfusion durchgefiihrt.

Die Patientin zeigte bei Aufnahme ein rein somatisches Krank-
heitsverstandnis. Auch wenn alle bisherigen, auf die Behandlung
eines noch unbekannten ,,Organschadens* ausgerichtete Behand-
lungen zu keiner Schmerzreduktion fiihrten, hielt die Patientin an
der Uberzeugung fest, dass der eigentliche organische Grund noch
nicht gefunden worden sei. Der Einstellung mit immunsuppressi-
ven Antirheumatika nach dem Versuch-Irrtum-Prinzip und wieder-
holten Procaininfusionen stimmte die Patientin bereitwillig zu.
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> Tab.3 Praktische erste Schritte bei FMS-Patient/innen mit Stressinduzierter Hyperalgesie.

Aufkldrung tiber die Diagnose = Schmerzen sind nicht organisch bedingt

= Schmerzen sind stressbedingt

Erfassen der psychischen = Aktuelle berufliche und private Belastungen erfragen

Komorbiditat = Depression, Angststorung, Posttraumatische Belastungsstérung, emotional instabile Personlichkeitsstorung abschétzen
= Patient-Health-Questionnaire (PHQ-4) als kurzes Screeninginstrument

Aufbau einer positiven = RegelmdRige Einbestellung

Azrt-Patient-Beziehung = Zeitkontingente statt symptomkontingente Termine
= Symptome und Leiden validieren und ernstnehmen

Medikamentose Therapie = Amitriptylin, Duloxetin, Pregabalin im off-label-use

Motivation zur Psychotherapie = Motivationale Gesprachsfiihrung, Ermutigung der Patientin/des Patienten

= Zusammenhang von Stress und Schmerz erkldren

= Psychotherapie entstigmatisieren

Motivation zur kérperlichen = Teufelskreis der Schonhaltung erkldren
Aktivierung = Moderates Ausdauertraining empfehlen
Motivation zur Entspannung = Teufelskreis der Katastrophisierung erklaren

= Entspannungsmethoden empfehlen (z.B. Apps)

Die Patientin erfiillte bei Aufnahme in unsere Tagesklinik die Kri-
terien fiir eine rezidivierende depressive Stérung, aktuell mittelgra-
dige Episode. Bei der biografischen Anamnese gab die Patientin hohe
Kindheitsbelastungen an. Der Vater sei jdhzornig, impulsiv und ag-
gressiv gewesen, die Mutter habe keine emotionale Warme zeigen
kénnen. Im zehnten Lebensjahr der Patientin kam ihr Bruder zur Welt,
den die Eltern der Patientin in den Mittelpunkt ihrer emotionalen
Versorgung und Anerkennung stellten. Im Jugendalter kam es zu
mehreren Suizidversuchen durch Schlaftabletteneinnahme. Die
Schule schloss sie mit Abitur ab. Sexuell zeigte sich die Patientin pro-
miskuitiv und beschrieb eine Episode sexueller Traumatisierung im
jungen Erwachsenenalter durch einen ihrer Sexualpartner. Durch die
ambulante Psychotherapie konnte die Patientin ihr Studium zur So-
zialpadagogik weiterfiihren und in eine eigene Wohnung ziehen. Da
sie nicht allein sein kdnne, sei spontan eine Arbeitskollegin bei ihr
eingezogen, zu der sie ein sexuelles Verhaltnis habe. Die Beziehung
sei von standigen Konflikten gepragt. Es sei wie eine Hassliebe.

Durch die Angaben der Patientin zur konflikthaften Beziehungs-
gestaltung, der eigenen emotionalen Instabilitdt und dem inter-
personell konflikthaften Verhalten der Patientin in der Patienten-
gruppe fiihrten wir eine Personlichkeitsdiagnostik durch, bei der
sich die Diagnose einer emotional instabilen Persénlichkeitssto-
rung vom Borderlinetyp vollumfanglich bestdtigte.

In der Gesamtschau gingen wir bei der Patientin von einem FMS
im Sinne einer stressinduzierten Hyperalgesie bzw. einer anhalten-
den somatoformen Schmerzstorung aus: das Fehlen eines rich-
tungsweisenden organmedizinischen Faktors auf der einen Seite,
die sehr hohe Stressbelastung in Form von hohen Kindheitsbelas-
tungen und der daraus folgenden emotional instabilen Personlich-
keitsstorung mit fehlender Regulation von Selbstwert, Emotionen
und Stress auf der anderen Seite. Zusammen mit der Patientin ver-
suchten wir die offensichtlichen Zusammenhange zwischen ihrem
intrapsychischen und interpersonellen Stress herauszuarbeiten.
Dabei wurde die beziehungsregulierende Funktion der Schmerz-
symptomatik deutlich. ,Der Schmerz ndhrt die Beziehung*. Elter-
liche Zuwendung bekam die Patientin nur dann, wenn sie kérper-

liche Symptome produzierte. Nur dann nahm sich die Mutter Zeit
fir sie und ging mit ihr zum Arzt. Noch heute nahm sich die Mutter
eine Woche Urlaub, um die Patientin zur Procaininfusion zu beglei-
ten. Die Patientin berichtete, dass ihr die Zuwendung der Kranken-
schwestern bei der Infusionstherapie sehr guttue. Die Patientin
konnte sich zunehmend auf ein psychosomatisches Krankheitsver-
standnis einlassen und die beziehungsregulierende Funktion des
Schmerzes vor dem Hintergrund unerfiillter biografischer Grund-
bediirfnisse nach emotionaler Zuwendung zumindest kongnitiv
verstehen. Flr das weitere therapeutische Prozedere war die Ab-
sprache aller Behander/innen und konsequentes Verfolgen der the-
rapeutuischen Leitlinie einer funktionellen Stérung essentiell (41).

Interessenkonflikt

Bezahlte Vortrdge in Fort- und Weiterbildung.
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