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Abkirzungsverzeichnis

Abkurzungsverzeichnis

ACR: Amerikanisches Kollegium flir Rheumatologie
CWP: Chronic widespread pain (=Chronischer Schmerz in mehreren

Korperregionen)

DFV: Deutsche Fibromyalgie Vereinigung

DSM-IV: Diagnostisches und statistisches Manual Psychischer Stérungen
FFS: Funktionelle somatische Syndrome

FM: Fibromyalgie

FMS: Fibromyalgiesyndrom

GBB 24: GielRener Beschwerdebogen- Kurzform

ICD-10: Internationale Klassifikation der Krankheiten der

Weltgesundheitsorganisation 10. Auflage

M: Mittelwert

n.s:. Nicht signifikant

N: Anzahl

RPS: Regional Pain Scale (=Regionale Schmerzskala)
SD: Standardabweichung

SOMS: Screening fur somatoforme Stérungen

SSl: Beschwerdeindex- Somatisierung

SSI-4/6: Multiples somatoformes Syndrom

VAS: Visuelle Analogskala



Zusammenfassung

Zusammenfassung

Symptommuster, subjektive Krankheitsattributionen u nd Inanspruchnahme

medizinischer Leistungen von Patienten mit Fibromya lgiesyndrom

Hintergrund: Eine symptombasierte Diagnose des Fibromyalgiesyndroms ohne
Tenderpointiberprifung ist fir die arztliche Primérversorgung sinnvoll. Ziel dieser
Studie ist es zu Uberprifen, welche die haufigsten und ausgepragtesten Symptome
von Fibromyalgiesyndrom-Patienten sind, ob sich anhand dieser Symptome
Fibromyalgiesyndrom- Patienten von der allgemeinen Bevdlkerung unterscheiden
lassen, auf welche Symptome(-muster) eine symptombasierte Diagnose eines
Fibromyalgiesyndroms gegriindet werden kann und wie viele Patienten mit einem

Fibromyalgiesyndrom auch die Kriterien einer Somatisierungsstorung erftllen.

Methodik: Anhand des Giessener Beschwerdebogens GBB 24 wund der
modifizierten Symptomliste der Deutschen Fibromyalgievereinigung wurden bei
Patienten mit der Diagnose eines Fibromyalgiesyndroms aus drei verschiedenen
Settings ( N= 434 Selbsthilfeorganisation, N= 162 sozialmedizinische Begutachtung,
N= 36 Schmerzambulanz) die haufigsten Symptome erfasst und diese mit einer
reprasentativen  Bevolkerungsstichprobe  beziglich  Symptomintensitdt  und
Skalenmittelwerten  (Erschdpfung, Magenbeschwerden, Herzbeschwerden,
Gliederschmerzen)  verglichen. Mittels  explorativer ~ Hauptkomponenten-
Faktorenanalyse (unrotiert, Varimaxrotation mit einem Eigenwert>1, vorgegebene
Faktorenzahl nach Scree-Test) wurde dberpruft, ob sich klinisch sinnvolle
Symptomkomplexe des Fibromyalgiesyndroms differenzieren lassen. Desweiteren
wurde mittels einer Clusteranalyse Uberprift, ob sich  Subtypen von
Fibromyalgiesyndrom-Patienten innerhalb der Gesamtstichprobe identifizieren
lassen. Weiterhin wurde untersucht, wie viele Patienten die ICD-10-
Forschungskriterien einer Somatisierungsstérung (mind. 6 Symptome im SOMS-
Somatisierungsindex ICD-10, mindestens 3 aktuelle Behandler, somatische oder

keine subjektive Krankheitstheorie) erfiillen.

Ergebnisse: In allen 3 Stichproben waren die haufigsten und ausgepréagtesten

Beschwerden Ricken-, und Gliederschmerzen sowie Erschépfung und Mudigkeit. In
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Zusammenfassung

den Items der Skalen ,Gliederschmerzen® und ,Erschopfung® fanden sich die
grol3ten Mittelwertdifferenzen zwischen Patienten mit Fibromyalgiesyndrom und der
allgemeinen Bevélkerung. Die gemall dem Scree- Plot mit der Vorgabe der
Extraktion von 6 Faktoren durchgefiihrte Hauptkomponentenanalyse erklarte 45,8%
der Varianz. Alle 6 Faktoren lie3en sich klinisch eindeutigen Symptomkomplexen
zuordnen. Die Clusteranalyse zeigte drei Typen von Fibromyalgiesyndrom-
Patienten, welche alle durch stark ausgepragte Gliederschmerzen und Erschdpfung
gekennzeichnet waren. Das Vorhandensein weiterer vegetativer Symptome
differenzierte die Gruppen untereinander. Bezuglich der Fragestellung, bei wie vielen
Fibromyalgiesyndrom- Patienten eine Somatisierungsstérung vorliegt, ergaben die
Auswertungen, dass bei reiner Berucksichtigung des Kriteriums der Angabe von
multiplen kdrperlichen Symptomen ein grof3er Teil (87.2%) der Stichprobe das ICD-
10 Kriterium einer Somatisierungsstorung erflllte. Die weiteren Kriterien der
Inanspruchnahme zahlreicher medizinischer Leistungen und eine somatische
Krankheitstheorie erflllte nur ein Teil der Patienten der Stichprobe. Insgesamt
wiesen nur wenige Patienten (14.0%) alle 3 Kriterien einer Somatisierungsstérung

auf.

Schlussfolgerung

Das Fibromyalgiesyndrom kann durch chronische Schmerzen in mehreren

Kdrperregionen und chronische Mudigkeit definiert und diagnostiziert werden.

Das Fibromyalgiesyndrom pauschal als Somatisierungsstorung zu konzeptualisieren
ist nicht gerechtfertigt. Die zusatzliche Diagnose einer Somatisierungsstorung bei
Fibromyalgiesyndrom-Patienten hangt davon ab, wie viele Kriterien einer
Somatisierungsstérung zur Diagnose vorausgesetzt werden bzw. wie dieses
Stoérungsbild definiert wird. Hier besteht noch erheblicher Forschungs- und

Klarungsbedarf.



Summary

Summary

Symptom patterns, illness beliefs and health care u tilization of patients with

fibromyalgia syndrome

Background: A symptom- based diagnosis of fiboromyalgia syndrome without tender
point examination is needed for primary care. The purpose of this study is to
examine, which are the most frequent and strongest distinctive symptoms of
fiboromyalgia patients, whether these symptoms distinguish the patients from the
general population, on which symptom a symptom- based diagnosis of fiboromyalgia
can be founded and whether patients with fibromyalgia also fulfill the criteria of

somatization disorder.

Methods: The most frequent and intensive symptoms of fibromyalgia patients from
three different settings (N= 464 members of the German Fibromyalgia Association
DFV, N= 162 from medical expertise, N= 36 from tertiary care pain department) were
assessed by the GielRen Subjective Complaints List GBB 24. These symptoms and
the scale averages (exhaustion, stomach pain, heart trouble and rheumatic pain)
were assessed and compared with the ones of a representative German population
sample. We tested by explorative principal component factor analyses (unrotated,
varimax rotation with Eigenvalue >1, predefined number of factors according to
Scree-test) if we can aggregate symptom clusters, which can be explained by clinical
syndromes typical in fiboromyalgia. A k-means cluster analysis was performed to
identify subgroups within the total sample of fiboromyalgia patients. Finally, it was
examined how many patients fulfilled the ICD-10 research criteria of a somatization
disorder (at least 6 symptoms in SOMS-Somatizationindex, at least 3 current cares,
somatic or no illness theory).

Results: The most frequent and intense symptoms in all three subsamples were low
back pain, limb pains and fatigue. The greatest mean differences between
fiboromyalgia patients and the general population were founded within the items of
the subscales “limb pains” and “fatigue”. The principal component analysis with 6
predefined factors according to Scree-test explained 45.84% of the variance. Typical
clusters of symptoms could explain all 6 factors. A psychological and a fatigue factor



Summary

contributed most to the explanation of variance. Cluster analysis identified three
subgroups of patients which were all characterized by severe limb pains and fatigue.
With regard to the question how many fibromyalgia patients fulfill the criteria of a
somatization disorders, the evaluations proved that taking only the criterion of
multiple physical symptoms into consideration, the majority (87.2%) of the patients
fulfilled the ICD-10 criterion. The other two criteria of high medical utilization and a
somatic illness theory were fulfilled only by a smaller proportion of the whole setting.
Notable is, that only a few patients (14.0%) fulfilled all 3 criteria of a somatization

disorder.

Summary: A symptom- based diagnosis of fibromyalgia can be founded on chronic
widespread pain and chronic fatigue. Other symptom clusters can be used as

facultative diagnostic criteria.

It is not right to conceptualize fibromyalgia global as a somatization disorder. The
additional diagnosis of a somatization disorder depends on how many criteria of

somatization disorder are provided to the diagnosis.



Einleitung und Zielsetzung

1. Einleitung und Zielsetzung

Die Fibromyalgie ist ein chronischer Symptomkomplex unklarer Genese. Das Wort
.Fibromyalgie“ leitet sich in seine drei Bestandteilen aus ,Fibro-* vom lateinischen
fibra = Faser, griechisch ,My-* bzw. ,Myo-* von myos = Muskel und ,algie”, ebenfalls
aus dem Griechischen von algos = Schmerz, ab. In der internationalen Klassifikation
der Krankheiten der Weltgesundheitsorganisation wird die Fibromyalgie im Kapitel M
(Krankheiten des Muskel- Skelett- Systems und des Bindegewebes) gefuhrt (M79.7).
In der Inneren Medizin wird die Fibromyalgie den funktionellen somatischen
Syndromen zugeordnet. Funktionelle somatische Syndrome werden durch einen
typischen klinischen Komplex korperlicher Symptome, eine definierte Zeitdauer und
durch das Fehlen eines die Symptome ursachlich erklarenden medizinischen
Krankheitsfaktors (z. B. strukturelle Gewebsschéadigung, biochemische Stérung,
spezifische Laborbefunde), definiert (Aaron LA, 2001; Henningsen P, 2004).

Die Definition, Klassifikation und Diagnose des Fibromyalgiesyndroms (FMS) ist
zwischen den einzelnen medizinischen Fachgesellschaften sowie zwischen Arzten,
Psychologen und Betroffenen umstritten. International werden zur Definition des
FMS die Kriterien des Amerikanischen Kollegiums fir Rheumatologie ACR (Wolfe F,
1990) verwendet: (a) Chronische Schmerzen in mehreren Korperregionen (chronic
widespread pain) > 3 Monate im Achsenskelett (Halswirbelsaule, vorderer Thorax,
Brustwirbelsaule oder Lendenwirbelsdule) und rechte Korperhalfte, linke
Korperhalfte, oberhalb der Taille und unterhalb der Taille, und (b) mindestens 11/18
Tender druckschmerzhaft bei Palpation.

Die Definition und Diagnose des FMS an Hand der ACR- Kriterien in der klinischen
Praxis wird sowohl aus rheumatologischer (Mease P, 2007) als auch aus Klinisch-
psychologischer (Turk DC, 1989) Sicht kritisiert, da wesentliche Aspekte des
Symptomkomplexes wie nicht- erholsamer Schlaf sowie reduzierte kérperliche und
geistige Leistungsfahigkeit nicht erfasst werden. Bezlglich der klinischen Diagnose
wird innerhalb der Rheumatologie sowohl die Position vertreten, dass der Nachweis
von 11/18 Tenderpoints zur Diagnose des FMS essentiell ist (Harth M, 2007), als

auch, dass die klinische Diagnose ohne Uberpriifung von Tenderpoints an Hand
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anamnestischer Angaben (chronischer Schmerz in mehreren Ko&rperregionen,
Mudigkeit) gestellt werden kann (Katz RS, 2006; Wolfe F, 1997).

Eine symptombasierte Diagnose des FMS ohne Tenderpointtberprifung ist fur die
Primérversorgung sinnvoll. Diese kann an Hand von Symptomen erfolgen, deren
Haufigkeit/Intensitat Patienten mit der Diagnose FMS von der allgemeinen
Bevolkerung und von Patienten mit anderen koérperlichen Erkrankungen und

seelischen Beschwerden unterscheiden.

Die Zuordnung des FMS zu den Krankheiten des Muskel- Skelett- Systems und des
Bindegewebes wird aus Sicht einiger Vertreter der Psychosomatischen Medizin in
Frage gestellt, die davon ausgehen, dass die zahlreichen mit dem FMS assoziierten
Beschwerden unter einer Somatisierungsstérung klassifiziert werden kdnnen
(Gralow 1, 2004).

Vor dem Hintergrund der Diskussion um die Definition und Klassifikation des FMS
und der Entwicklung der klinischen Diagnosekriterien des FMS (Eich W, 2008),

wurde die vorliegende Studie durchgefthrt.
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Theoretische Grundlagen

2. Theoretische Grundlagen

2.1. Das Fibromyalgiesyndrom

2.1.1. Definition und Diagnose des Fibromyalgiesynd  roms

Bereits im siebzehnten Jahrhundert wurde in Europa Uber muskelskelletalen
Schmerzen berichtet, die mit der Terminologie ,Weichteilrheumatismus" beschrieben
wurden  (Reynolds MD, 1983). Anfang des vorletzten Jahrhunderts wurden
verschiedene pathogenetische Modelle zur Entstehung der Fibromyalgie diskutiert.
Scudamore (1816) vermutete einen Entziindungsprozess des Bindegewebes (,white
fibrous tissue*), Balfour (1816) beschrieb verhartete Knétchen (,indurated nodules®).
Gowers (1904) pragte den Begriff der ,Fibrositis“ und diskutierte entzindliche
Veranderungen des Bindegewebes (Gowers WR, 1904). Smythe (1972) fuhrte aus,
der Begriff der Fibrositis sei unscharf und schwer beschreibbar, er kennzeichnete
das Krankheitsbild durch verbreitete Schmerzen und Steifheit, die langer als drei
Monate anhielten, verbunden mit einer ausgepragten lokalen Hyperalgesie, einer
chronischen Mudigkeit und Schlafstérungen. Zusatzlich sei eine depressive
Verstimmung haufig beteiligt (Smythe HA, 1972).

Der Begriff "Fibromyalgie" oder "Fibromyalgiesyndrom"” wurde von Hench 1976
eingefuhrt und von Yunus et al. 1981 weiter diagnostisch definiert (Yunus MB,
1981). Nach Yunus et al. setzte die Diagnose des Fibromyalgiesyndroms folgende
Kriterien voraus:
) Obligate Kriterien

= Generalisierte Schmerzen oder Steifigkeit in mindestens 3 anatomische
Regionen seit mindestens 3 Monaten

» Fehlen sekundéarer Ursachen (z.B. Trauma, rheumatische Erkrankung,
infektiose Arthropathien)
)  Hauptkriterium:

= Nachweis einer erhéhten Druckschmerzhaftigkeit an mindestens 5 der

charakteristischen Schmerzpunkte (Tender Points)
[l) Nebenkriterien

= Veranderung der Beschwerden durch Bewegung

11
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» Verdnderung der Beschwerden durch das Wetter

=  Verstarkung der Symptome durch Angst und Stress

= Schlafstérung

= allgemeine Erschopfbarkeit

= Angst

= chronische Kopfschmerzen

= funktionelle Bauchbeschwerden

= subjektive Gelenkschwellung

= kribbelnde Missempfindungen, die sich keinem Nerven oder Dermatom

zuordnen lassen.

Zur Stellung der Diagnose missen beide obligaten Kriterien positiv sein, verbunden

mit einem Haupt- und drei Nebenkriterien oder funf Nebenkriterien.

Bei diesen diagnostischen Kriterien wurden vegetative und affektive Stérungen mit
berticksichtigt. Dies wurde im Verlauf kontrovers diskutiert, so dass 1990 die
Kriterien entsprechend durch das American College of Rheumatology (ACR)

revidiert wurden.

Die Klassifikationskriterien des Fibromyalgiesyndroms des ACR (Wolfe F, 1990)

sind:

I. Spontane Schmerzen in der Muskulatur, im Verlauf von Sehnen und —ansatzen
mit typischer Lokalisation am Stamm und/oder Extremitaten bzw. der
Kieferregion (in der rechten oder linken Kérperhalfte und oberhalb bzw. unterhalb
der Taille und im Achsenskelett) Uber mindestens 3 Monaten.

II. Nachweis einer erhéhten Druckschmerzhaftigkeit mit sichtbarer Schmerzreaktion
bei digitaler Palpation mit einer Kraft von ca. 4 kp/cm? an mindestens 11 von 18
FMS- Punkten (Tenderpoints).

12
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Abb.1: Definierte Lokaliation der Tender Points unter Ve rwendung einer Darstellung
von J. B. Reynault (1793), ,Die drei Grazien®“.

Zur Unterstitzung der FMS- Diagnose wurden durch die deutschen Rheumatologen
Miuller und Lautenschlager die ACR- Kriterien durch Nebenkriterien erweitert (Muller
W, 1990). Durch diese Nebenkriterien erweitert sich der diagnostische Blick auf ein
polysymptomatisches Beschwerdebild mit vegetativen funktionellen

Beeintrachtigungen und psychischen Beschwerden.

Die Diagnose des FMS wird gemafd Mdiller und Lautenschlager gestellt, wenn die
ACR-(Haupt-)Kriterien und mindestens drei Nebenkriterien (siehe Tab. 1) erfillt sind.

Weiterhin werden normale Befunde der géngigen Laboruntersuchungen gefordert.
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Tab.1: Nebenkriterien des Fibromyalgiesyndroms nach Miille r und Lautenschlager
(Maller W, 1990)

Nebenkriterien des Fibromyalgiesyndroms nach Miller und Lautenschlager

Vegetative Ze ichen Kalte Akren
Trockener Mund
Hyperhidrosis (Hande)
Ausgepragter Dermographismus
Orthostatische Beschwerden
Respiratorische Arrhythmie
Tremor

Funktionelle Stérungen Schlafstérungen
Funktionellen gastrointestinale Beschwerden
Funktionele urogenitale Beschwerden
Funktionelle kardiale und Atembeschwerden
Dysasthesien

Psychopathologische Symptome Angstlichkeit
Nervositat
Reizbarkeit
Depressivitat

Die Schmerzen sind also beim FMS haufig von funktionellen, vegetativen und
psychischen Stérungen begleitet. Als Kernsymptome des FMS werden chronisch
weitverbreitete Schmerzen, nicht-erholsamer Schlaf und Leistungseinschrankung
beschrieben. Die Angabe allgemeiner und extra-muskuloskelettaler Symptome
durch alle Patienten zeigt, dass das Fibromyalgiesyndrom mehr als eine
Schmerzkrankheit ist (Hauser W, 2007).

14
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2.1.2. Epidemiologie

Schmerzen gehéren zu den haufigsten Anlassen fir einen Arztbesuch. In der
Primarversorgung ist ca. jede 5. Arztkonsultation auf muskuloskelettale Schmerzen
und vermutlich jede ca. 10. auf Muskelschmerzen zurickzufihren (Kohlmann T,
2003). Bevolkerungsstudien zeigen, dass 38-57% der Bevolkerung Uber
muskuloskelettale Schmerzen berichtet (Brattberg G, 1989; Crook J, 1984;
Jacobsson L, 1989; Brattberg G, 1996). Epidemiologische Daten zur Haufung von
Schmerzzustdnden in hoherem Lebensalter liegen inzwischen aus verschiedenen
europdaischen Landern vor. In einer schwedischen, bevdlkerungsbezogenen Studie
berichteten % der Uber 74-jahrigen Personen Uber Schmerzen, s von ihnen tber
schwere und schwerste Dauerschmerzen (Brattberg G, 1996). In Deutschland
berichteten Uber 90% der Uber 75-Jahrigen von Schmerzen im Bereich der
Kdrperachse und der Gelenke (Gunzelmann T, 2002). Mit steigendem Lebensalter

wurde eine Zunahme der Schmerzerkrankung beobachtet (Smith BH, 2001).

Chronisch weitverbreiteter Schmerz (CWP), das Kardinalsymtom der Fibromyalgie,
tritt ebenfalls sehr haufig in der Allgemeinbevélkerung auf. Die Pravalenzraten des
CWP bei Erwachsenen der allgemeinen Bevolkerung liegen zwischen 4.7% und
13.2% (Gran JT, 2003). In Deutschland liegt die Pravalenz des CWP bei 35-74-
jahrigen Frauen einer Bevdlkerungsstichprobe bei 12.3% (Schochat T, 2003b). Als
Risikofaktoren fir die Entwicklung eines CWP werden folgende Faktoren
angesehen: das weibliche Geschlecht, hoheres Alter, niedrige soziale und finanz.
Verhéltnisse, Migrationshintergrund, Leben in einem sozial schlechtem Umfeld,
niedrigerer Bildungsstatus, kein oder seltener Alkoholkonsum, geringe soziale
Unterstitzung, sowie eine Familienanamnese mit chronischen Schmerzzustanden
(Bergmann S, 2001).

Die Gesamtpravalenz des Fibromyalgiesyndroms in westlichen Industrienationen
wird zwischen 0.7-3.3% angegeben (Gran JT, 2003). In der Turkei liegt die
Pravalenz des FMS in einer Grof3stadt bei 20-64jahrigen Frauen bei 3.6%, mit dem

Altersgipfel zwischen dem 50. und dem 59. Lebensjahr (Topbas M, 2005).
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Betroffen sind vorwiegend Frauen in einem Verhaltnis von 6:1 (Mualler W, 1990). In
Nordamerika wird fur Fibromyalgie eine Punktpravalenz von 2%, fur Frauen von
3.4%, fur Manner von 0.5% angegeben (Wolfe F, 1995a; Wolfe F, 1995b; White KP,
2002a). AulBer dem weiblichen Geschlecht werden in verschiedenen Studien noch
weitere Risikofaktoren fur die Entwicklung eines FMS angegeben, wie ein niedriges
Einkommen (White KP, 1999), geschieden sein (White KP, 1999), eine Behinderung
haben (White KP, 1999), ein Emigrant sein (Bergmann S, 2001), rauchen
(Andersson H, 1998) und Leben in einem sozial schlechtem Umfeld (Bergmann S,
2001).

Die Erkrankung beginnt durchschnittich um das 35. Lebensjahr, der
Haufigkeitsgipfel wird im und nach dem Klimakterium erreicht (Miller W, 1990; Wolfe
F, 1986). Bei 20-25% der Patientinnen beginnen die fibromyalgische Symptome
allerdings bereits in Kindheit und Jugend (Yunus MB, 1981; Wolfe F, 1986) und
werden dann oft ,dem Wachstum* zugeschrieben (Wolfe F, 1986). Der Beginn einer

Fibromyalgie nach dem 60. Lebensjahr ist selten.
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2.1.3. Pathogenese

Bis heute ist die Atiologie der Fibromyalgie unbekannt. Wahrend friiher periphere
Verdanderungen (insbesondere in der Muskulatur) als Ursache der Fibromyalgie
angenommen wurden, haben sich die Vorstellungen (iber die Atiologie und die
Pathogenese in den letzten beiden Dekaden deutlich geandert. Durch
Forschungserkenntnisse der letzten Jahre zeichnet sich immer mehr ab, dass die
multilokuldaren Schmerzen der Fibromyalgie-Patienten durch eine zentrale
Verarbeitungsstérung bedingt sind. So liel3 sich auch mittels funktioneller Bildgebung
nachweisen, dass die zentrale Schmerz- und Stressverarbeitung von FMS-Patienten

im Vergleich zu Gesunden verandert ist (Cook DB, 2007).

Die Fibromyalgie ist nicht als eine nosologische Entitdt anzusehen, sondern als
Endstrecke verschiedener atiopathogenetischer Faktoren und pathophysiologischer
Mechanismen anzusehen (Sommer C, 2008). Daher ist auch der Begriff

.Fibromyalgiesyndrom*“ (FMS) angemessener als der Begriff ,Fibromyalgie®,

Da die Pathogenese des FMS multifaktoriell ist, stellt sich nicht die Frage nach der
psychischen oder somatischen Ursache der Erkrankung. Vielmehr gehen die
heutigen Vorstellungen der Krankheitsgenese im Sinne des biopsychosozialen
Modells davon aus, dass somatische, psychische und soziale Faktoren flr den
Beginn und der Chronifizierung der Schmerzen eine Rolle spielen (Brickle W 2004;
Egle UT, 2004).

Dieses biopsychosoziales Pathogenesemodell unterscheidet zwischen

pradisponierenden, auslésenden und chronifizierenden psychosozialen Faktoren.

Pradisponierende Faktoren

Unsichere Bindung, emotionale Vernachlassigung und frihe Viktimisierung kdnnen
zu sensorischer Hypervigilanz und Arousal im Sinne einer gesteigerten CRH-
Aktivitét, eingeschrankter bzw. verzogerter Reaktivitatt der Hypothalamus-
Hypophysen-Nebennierenrindenachse sowie vermehrter Reagibilitét der Locus-
coeruleus-Norepinephrin-Achse fuhren. Insbesondere beim Fehlen

kompensatorischer  psychosozialer Schutzfaktoren resultieren ein labiles
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Selbstwertgefiihl mit Neigung zu Angst und Depression sowie unreife
Konfliktbewaltigungsstrategien, die sich in Misstrauen bzw. Uberaktivitat mit

ausgepragtem Kontrollverhalten zeigen (Egle UT, 2004; Van Houdenhove B, 2004).

An biologischen pradisponierenden Faktoren wurden ein &ngstlich-gehemmtes
Temperament (Egle UT, 2002), Wirbelsaulenfehlhaltungen (Muller W, 1998) sowie
ein  Uberwiegen des SS-Genotypus des Serotonintransportgens (5-HTT)
(Offenbaecher M, 1999) beschrieben. In klinischen Aggregationsstudien konnte eine
familiare Haufung des FMS nachgewiesen (Arnold LM, 2006; Buskila D, 1996). Die
Zugehorigkeit zum weiblichen Geschlecht ist bei einem Uberwiegen von Frauen
beim FMS von 6-8:1 zu Mannern in zahlreichen Studien als ein eindeutig
gesicherter pradisponierender biologischer als auch psychosozialer Faktor
anzusehen (Biewer W, 2004).

An biologischen Faktoren ist auch eine erhéhte Druckempfindlichkeit von Frauen im
Vergleich zu Mannern zu nennen (Yunus MB, 2001). Fiur die Bedeutung eines
Ostrogenmangels sprechen Befunde aus bevolkerungsbasierten Untersuchungen,
welche eine groRere Haufigkeit von FMS bei Frauen in der Menopause bzw. mit
spater Menarche, wenigen Schwangerschaften und/oder Geburten beschrieben
haben (Schochat T, 2003a). Weiterhin wird die grol3ere Haufigkeit affektiver
Stérungen beschrieben. So hat das Vorliegen einer Depression bei Fibromyalgie-
Patienten einen besonderen Stellenwert. Studien zeigen eine Lebenszeitpravalenz
der Major Depression bei Fibromyalgie- Patienten in der Tertiarversorgung von 60%,

und eine Punktpréavalenz von tber 22% (Epstein SA, 1999).

Als psychosoziale Ursachen wird die grolBere Haufigkeit sexueller
Traumatisierungen (Imbierowicz K, 2003; Walter EA, 1997) diskutiert. Mittels Studien
werden auch verschiedene soziale Befunde wie schlechtere Ausbildung und
geringerer sozialer Status bei Fibromyalgiepatienten festgestellt (Schochat T, 2003).
Bezuglich der Arbeitssituation wurde eine krankheitsbedingte Arbeitsunfahigkeit bei
einem Viertel der Patienten beschrieben, und von den 50% berufstatigen waren nur
15% in einer Vollzeitstelle tatig (Henriksson C, 2000). Hinsichtlich der sozialen
Befunde fallt eine erhdhte Scheidungsrate auf (Wolfe F, 1998).
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Ausldsende Faktoren

Als psychosoziale Auslosefaktoren wurden lang anhaltender Alltagsstress bzw.
belastende Lebensereignisse identifiziert, die aufgrund der biographisch bedingten
maladaptiven Konfliktbewaltigungsstile nicht ausreichend bewaltigt werden kdnnen,
mit daraus resultierender narzisstischer Krise und Aktivierung des bereits
vorgeschadigten Stresssystems (Egle UT, 2004; Van Houdenhove B, 2004). An
biologischen Auslésern wurden korperliche Traumata wie Auffahrunféalle mit
Distorsionstraumata der Wirbelsaule (Buskila D, 1999) und Infektionen beschrieben
(Rea T, 1999).

Chronifizierende Faktoren

Angstliche bzw. depressive Symptomverarbeitung mit Katastrophisieren (angstlich-
hypochondrischer Bewertung und Verarbeitung der Schmerzen mit inadaquatem
Schonungsverhalten und korperlicher Dekonditionierung) bzw. depressive Affekte
mit  sozialem RiUckzug wurden auch bei chronischen unspezifischen
Ruckenschmerzen als chronifizierende Faktoren beschrieben (Van Houdenhove B,
2004). In wieweit die vermehrte Inanspruchnahme medizinischer Leistungen ein
Ausdruck fruhkindlich gestorten Bindungsverhaltens (Egle UT, 2004) und/oder der
okonomischen Dynamik des medizinisch-industriellen Systems ist (Hauser W, 2005),

sollte durch Studien geklart werden.
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Psychosoziale Prédisposition Biologische Pridisposition

unsichere Bindung
emot. Vernachlassigung
Viktimisierung

Temperament,
gehemmt, dngstlich

Versagen im schulischen i et — haufige Krankheit,
0. berufl. Werdegang frihe Schmerzerfahrung

v v
labiles Selbstwertgefiihi,
Angst, Depression, Ruhelosigkeit

| Storung der Stressverarbeit./-beantwortung,
sensorische Hypervigilanz (Schmerz, Larm)

ausgepragtes Kontroliverhalten, Hyperaktivitét, ¢ |

Perfektionismus, unreife Konfliktbewaltigung

<— biol. Stressor (Infekt, Trauma, ¢

psychosoz. Stressor |, andere Krankheit,iatrogen) |

—- (fam., berufl.)

Kantrollverlust, Uberforderung, narzisstische Krise
Dysfunktion von HPA-/LC-NE-Achse/deszend. Hemmung
Schmerz, Erschopfung, psychoveg. Symptomatik

v

angstlich-hypochondrische Bewertung und Verarbeitung

|

kérperliche Dekonditionierung, muskulare Spannung,
sozialer Rickzug, negative Affekte, doctor shopping

Abb. 2: Biopsychosoziales Pathogenesemodell der Fibromyalg ie (Egle U.T., 2004)

Auf diesem Hintergrund zeichnen sich fur eine Verknipfung von Schmerz und
Stress bei Fibromyalgie- Patienten pathogenetische Mechanismen ab: Bei einem
Teil der Fibromyalgie-Patienten findet durch kérperliche Misshandlungen eine frihe
Verknlipfung von Schmerz und Stress statt, welche hippocampal gespeichert wird.
Kommen die Betroffenen spater wieder in Situationen, welche mit Gefiihlen
hilflloser Auslieferung verknipft sind, so aktiviert dies alte Schmerzerfahrung, ohne
dass dafur ein neuer peripherer Input erforderlich ist. Bei anderen Fibromyalgie-
Patienten kommt es durch Einflussnahme eines chronisch Uberaktivierten
Stressverarbeitungssystems auf Bereiche des Hirnstammes zu einer
Funktionseinschrankung des deszendioerend hemenden Schmerzsystems (Cook et
al., 2004). Dies bewirkt eine Absenkung der Schmerzschwelle auf spinaler Ebene
und damit eine erhdhte Schmerzempfindlichkeit.
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2.1.4. Therapie

Die Ursache der Fbromyalgie ist unklar, so dass es eine kausale Therapie nicht gibt.
Das multifaktorielle Krankheitsmodell der Fibromyalgie bedingt einen multimodalen
Therapieansatz. So muss das arztliche Gespréach, bei dem die Aufklarung tber die
Erkrankung und die Bestimmung individueller Behandlungsziele im Vordergrund
stehen, mit physikalischer Therapie, mit medikamentéser Therapie und

Psychotherapie verknupft werden.

Arztliches Gesprach/ Patienteninformation

Allein die Diagnosestellung hat einen therapeutischen Effekt fur die Patienten, die
lange Zeit eine Odyssee durch verschiedene Arztpraxen und diagnostische
Prozeduren hinter sich haben. Die Mitteilung der Diagnose fiihrt zu einer Abnahme
von  Symptomen und  zu einer  signifikanten  Verbesserung  der
Gesundheitszufriedenheit, die noch 3 Jahre nach Diagnosestellung nachweisbar
sind (White KP, 2002b). Patienteninformation und Patientenschulung in Gruppen mit
6-17 Sitzungen haben sich in mehreren Sitzungen als erfolgreich erwiesen,
bezuglich der Verbesserung von Schmerz, Schlaf, Gehfahigkeit und Lebensqualitat.

Die positiven Effekte waren Gber 3-12 Monaten anhaltend (Goldenberg DL, 2004).

Medikamentdse Therapie

Das Ansprechen auf die medikamentése Therapie der Fibromyalgie ist individuell
sehr unterschiedlich; meist kdnnen die Beschwerden nur begrenzt gelindert werden
oder die Besserung halt nur kurze Zeit an. Die medikamentose Therapie stitzt sich
fast ausschlieBlich auf zentralnervds wirkende Substanzen, die auf die neuronale
Ubertragung im Rickenmark und Gehirn einwirken und die Schmerzrezeption

beeinflussen. Hierbei nehmen Antidepressiva die wohl bedeutendste ein.

Am haufigsten werden trizyklische Antidepressiva angewandt. Die Giberzeugendsten
Daten liegen fur Amitriptylin (O"Malley PG, 1999) vor. Zwei Metaanalysen belegen
den positiven Effekt dieser Antidepressiva, der sich v. a. in einer Verbesserung des
Schlafs und des Allgemeinbefindens sowie in der Reduktion von Mudigkeit und
Schmerz zeigt, allerdings ohne wesentliche Beeinflussung der schmerzhaften
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Druckpunkte. Insgesamt zeigt sich der Erfolg allerdings nur bei 25-37% der
untersuchten Patienten (Arnold LM, 2000; O"Malley PG, 2000). Die meisten Studien
liefen nur Gber kurze Zeitraume (6—12 Wochen). In der langsten Studie mit einer
Dauer von 26 Wochen konnte die initiale Verbesserung nach 6 und 12 Wochen am

Studienende nicht mehr festgestellt werden (Carette S, 1994).

Physikalische Therapie

Die physikalische Therapie zeigt eine hohe Evidenz der Wirksamkeit. Die
Bewegungstherapie und das korperliche Training sind ein unverzichtbarer
Bestandteil in der Behandlung der Fibromyalgiepatienten. Nach den Ergebnissen
einer kirzlich publizierten systematischen Literaturanalyse (Jones KD, 2006) unter
Bertcksichtigung von 46 Studien, mit insgesamt fast 3000 Patienten fuhrt die
Bewegungstherapie in der Gruppe zu einer Verminderung der Schmerzen und der
Mudigkeit sowie zu einer Verbesserung des psychischen Befindens und einer
Zunahme der koérperlichen Leistungsfahigkeit (z. B. 6-min-Gehstrecke, isokinetische
Kraftmessung). Die Intensitat kann niedrig bis maRig stark sein, und die Art der
Bewegungstherapie hat keinen wesentlichen Einfluss auf die Ergebnisse. In einer
Metaanalyse von medizinischer Trainingstherapie fanden sich 7 randomisierte
kontrollierte Studien mit hoher Qualitat: Die 4 hochwertigen Studien mit aeroben
Ausdauertraining zeigten eine Steigerung der aeroben Ausdauerleistungsfahigkeit
von 17,1%, Anstieg der Tenderpointschmerzschwelle um 28,1% und
Schmerzreduktion von 11,4% (Busch A, 2008).

Psychotherapie

Der Psychotherapie kommt im Rahmen des multimodalen Therapiekonzeptes eine
wichtige Rolle zu. Fir Patienten mit Fibromyalgie konnte gezeigt werden, dass eine
multimodale Therapie mit operanter Verhaltenstherapie einer rein somatisch
orientierten Therapie deutlich Uberlegen ist (Thieme K, 2003). Eine aktuelle
umfangreiche Literaturanalyse ergab, dass Patienten mit FMS eine kognitive oder
operante Verhaltenstherapie durchfihren sollten (Thieme K, 2008), da diese
Therapiemethoden ein Jahr nach Therapie bei 42- 45% der kognitiv behandelten
bzw. 54% der operant behandelten Patienten eine klinische Schmerzreduktion von
mindestens 50% erreichen (Thieme k, 2007; Turk DC 2003), im Unterschied zu den
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vergleichsweise geringeren Effekten der pharmakologischen Therapie (Rossy LA,
1999) und der Physiotherapie (Thieme K, 2003; Wigers SH 1996) als Monotherapie.
Die Einbeziehung des Psychtherapeuten sollte durch den behandelden Arzt
vorbereitet und veranlasst werden. Dies erhdht die Akzeptanz, denn viele Patienten

beflrchten stigmatisiert oder gar psychiatrisiert zu werden.

Zusammengefasst sind  patientenzentrierte  Kommunikation, = medizinische
Trainingstherapie,  Psychotherapie und die multimodale Therapie der
Routinetherapie durch Hausérzte oder Rheumatologen in den Zielparametern
Beschwerden und Beeintrachtigungen tberlegen. Die kurzfristige und fur die Dauer
der Behandlung bestehende Wirksamkeit einiger medikamentoser
Behandlungsstrategien ist gesichert. Bei psychotherapeutischen,
trainingstherapeutischen und multimodalen Therapien sind positive Effekte in der
Reduktion von Beschwerden und Beeintrachtigungen 6-12 Monate nach

Therapieende nachgewiesen (Interdisziplinare S3-Leitlinie, 2008).
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2.2. Somatisierungsstorung

2.2.1. Definition

Patienten mit korperlichen Symptomen und Beschwerden, die durch organische
Pathologien oder durch bekannte pathophysiologische Mechanismen nicht erklart
werden koénnen, sind eine haufige Herausforderung im medizinischen
Versorgungssystem. Das Kklinisch-phdnomenologische Beschwerdebild dieser
Patienten ist heterogen. Fast alle medizinische Disziplinen kennen Patienten, die
sich durch eine typische Symptomkonstellation ohne organmedizinische Erklarung
auszeichnet (s. Tab.2). Hierbei existieren zwei unterschiedliche Traditionen diese
Patienten zu beschreiben. In der somatischen Medizin- speziell der Inneren Medizin-
werden die Beschwerden als funktionelle somatische Syndrome (funktionelle
Storungen) (FFS), in der Psychiatrie, Psychosomatischen Medizin und klinischen
Psychologie werden die Beschwerden als somatoforme  Stdérungen

(Somatisierungsstorung) klassifiziert.

Tab.2: FFS nach medizinischer Disziplin (Wessely, 1999.  Lancet; 354:936-39).

Funktionelle somatische Syndrome nach medizinischer Disziplin
Gastroenterologie Reizdarmsyndrom, funktionelle Dyspepsie
Gynéakologie Pramenstruelles syndrom, chronische Beckenschmerzen
Rheumatologie Fibromyalgie
Kardiologie Thoraxschmerzen, die nicht das Herz betreffen
Pneumonologie Hyperventilationssyndrom
Infektiologie Chronisches (postvirale) Erschépfungssyndrom
Neurologie Spannungskopfschmerzen
Zahnmedizin Funktionelle Kiefergelenkbeschwerden, atypischer Gesichtsschmerz
HNO Globussyndrom

Etwa die Hélfte der Bevdlkerung erlebt einmal in der Woche kérperliche Symptome,

die nicht auf kérperliche Erkrankung zurtickzufihren sind. Das Auftreten einzelner
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somatoformer Symptome ist jedoch nicht gleichbedeutend mit einer somatoformen
Storung. Nur wenn die korperlichen Beschwerden mit einem erheblichen subjektiven
Leiden oder Beeintrachtigungen im sozialen, beruflichen oder familidren
Lebensumfeld verbunden sind, kann diese Diagnose gestellt werden (Sass H, 1998).
Voribergehende unerklarte Korperbeschwerden, die nicht zum Anlass wiederholter
Arztbesuche werden, gehdren zur Normalitat. Sie durfen nicht mit den zur
Chronifizierung neigenden somatoformen Stérungen verwechselt werden. Patienten
mit somatoformen Stérungen deuten harmlose koérperliche Empfindungen eher als
Hinweis auf eine korperliche Schwache oder Erkrankung (Lieb R, 1994). Diese
Patienten zeigen im Umgang mit trivialen korperlichen Empfindungen
somatisierungstypische Verhaltensweisen wie Schonverhalten,
Medikamenteneinnahmen, Sorge um die Gesundheit, haufige Arztbesuche und

vermehrte Aufmerksamkeit auf kérperliche Veranderungen (Lieb R, 1998).

Die Gruppe der somatoformen Stérungen wurde erstmals 1980 in die
psychiatrischen Klassifikationssysteme (amerikanisches Diagnosesystem, damals
DSM-III) aufgefiihrt. Fur das in Europa gultige Diagnosesystem wurden 13 Jahre
danach die somatoforme Storungen in das Klassifikationssystem ICD-10
eingeordnet. Beide Klassifikationssysteme sind ahnlich, weisen im Detail jedoch
Unterschiede auf. Somatoforme Stérungen werden nach ICD-10 (bzw. DSM-IV) als

psychische Stérungen klassifiziert:

Tab.3: Klassifikation ICD-10: Kapitel F.45: Somatoforme Stérungen

F45.0 Somatisierungsstoérung
F45.1 Undifferenzierte Somatisierungsstérung

F45.2 Hypochondrische Stérung

F45.3 Somatoforme autonome Funktionsstérung
F45.4 Anhaltende somatoforme Schmerzstérung
F45.8 Sonstige somatoforme Stérungen

F45.9 Somatoforme Stérung, nicht ndher bezeichnet
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Das Charakteristikum der somatoformen Stérungen ist die wiederholte Darbietung
korperlicher Symptome in Verbindung mit hartndckigen Forderungen nach
medizinischen Untersuchungen trotz wiederholter negativer Ergebnisse und
Versicherung der Arzte, dass die Symptome nicht korperlich begriindbar sind. Wenn
somatische Stérungen vorhanden sind, erklaren sie nicht die Art und das Ausmal3

der Symptome, das Leiden und die innerliche Beteiligung des Patienten.

Die ICD- 10 fasst sehr heterogene Krankheitsbilder in der Klasse von somatoformen
Stérungen zusammen. Die Diagnosestellung einer Somatisierungsstérung erfordert
gemalR ICD-10 (klinisch-diagnostische Leitlinien) die Erfillung folgender Kriterien
(Forschungskriterien Dilling et al., 1994):

I. Eine Vorgeschichte von mindestens zwei Jahre anhaltenden Klagen tber multiple
und wechselnde korperliche Symptome, die durch keine diagnostizierbare
korperliche Erkrankung erklart werden konnen. Die eventuell vorliegende bekannte
korperliche Erkrankung erklart nicht die Schwere, das Ausmal3, die Vielfalt und die
Dauer der korperlichen Beschwerden oder die damit verbundene soziale
Behinderung. Wenn einige vegetative Symptome vorliegen, bilden sie nicht das
Hauptmerkmal der Stérung, d.h., sie sind nicht besonders anhaltend oder belastend.
[I. Die standige Sorge um die Symptome fihrt zu andauerndem Leiden und dazu,
dass die Patienten mehrfach (drei- oder mehrmals) um Konsultationen oder
Zusatzuntersuchungen in der Primarversorgung oder beim Spezialisten nachsuchen.
Wenn aus finanziellen oder geographischen Grinden medizinische Einrichtungen
nicht erreichbar sind, kommt es zu andauernder Selbstmedikation oder mehrfachen
Konsultationen bei 6rtlichen Laienheilern.

lll. Hartnackige Weigerung, die medizinische Feststellung zu akzeptieren, dass
keine ausreichende korperliche Ursache fiur die koérperlichen Symptome vorliegt.
Akzeptanz der arztlichen Mitteilung allenfalls flr kurze Zeitraume bis zu einigen
Wochen oder unmittelbar nach einer medizinischen Untersuchung.

IV. Insgesamt sechs oder mehr Symptome aus der folgenden Liste, mit Symptomen

aus mindestens zwei verschiedenen Gruppen:

Gastrointestinale Beschwerden:

= Bauchschmerzen
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= Ubelkeit

= Gefiihl von Uberblahung

» Schlechter Geschmack im Mund oder extrem belegte Zunge
= Klagen uber Erbrechen oder Regurgitation der Speisen

» Klagen uber héaufigen Durchfall oder Austreten von Flussigkeit aus dem
Anus

Kardiovaskulare Symptome:
= Atemlosigkeit ohne Anstrengung

= Brustschmerzen

Urogenitale Symptome:
= Dysurie oder Klagen tber Miktionshaufigkeit
= Unangenehme Empfindungen in oder um den Genitalbereich
= Klagen tber ungewothnlichen oder verstarkten vaginalen Ausfluss

Haut- und Schmerzsymptome:
» Klage Uber Fleckigkeit oder Farbveranderung der Haut
= Schmerzen in den Gliedern, Extremitaten oder Gelenken

» Unangenehme Taubheit oder Kribbelgefuhl

V. Haufigstes Ausschlusskriterium: Die Storung tritt nicht ausschlief3lich wahrend
der Schizophrenie oder einer verwandten Stérung (F2), einer affektiven Stérung (F3)

oder einer Panikstorung (F41.0) auf.

Die Kriterien flr eine Somatisierungsstérung sind so restriktiv definiert, dass bei nur
wenigen Patienten mit somatoformen Beschwerden die Diagnose gestellt werden
kann. Diese niedrigen Pravalenzraten stehen in krassem Gegensatz zu der
gesundheitlichen Relevanz des Problems. Aus diesem Grund wird seit 1989 flr eine
Lockerung der Diagnosekriterien bei der Somatisierungsstérung pladiert (Escobar
JL, 1989). Es wird vorgeschlagen, bei Mannern ab vier kérperlichen Symptomen und
bei Frauen ab sechs Symptomen von einer ,Abridged Somatization Disorder” (SSI-
4/6) zu sprechen. Als deutscher Begriff fur die Stérungsgruppe SSI-4/6 wird der

27



Theoretische Grundlagen

Begriff ~ ,multiples  somatoformes  Syndrom* (Rief W, 1996) oder
Somatisierungssyndrom gewabhilt.

Werden die Kriterien flr eine Somatisierungsstérung oder fir ein multiples
somatoformes Syndrom nicht erflllt, so bieten die Diagnosesysteme noch die
Untergruppe von ,undifferenzierten somatoformen Stérungen® (F 45.1) an. Hierzu
reicht bereits ein kdrperliches Symptom mit einer Mindestdauer der Beschwerden
von sechs Monaten; die Beschwerden dirfen nicht ausschlie3lich Symptome einer
sexuellen Storung, einer affektiven Stérung, einer Angststorung, einer Schlafstérung
oder einer psychotischen Stérung sein.

Bei der ,anhaltenden somatoformen Schmerzstorung® (F45.4) sind die
vorherrschenden Beschwerden ein andauernder, schwerer und qualender Schmerz,
der durch einen physiologischen Prozess oder einer korperlichen Stérung nicht
vollstandig erklart werden kann. Er tritt in Verbindung mit emotionalen Konflikten
oder psychosozialen Belastungen auf. Die Folge ist meist eine betrachtlich

gesteigerte personliche oder medizinische Hilfe und Unterstitzung.

Stehen Symptome im Vordergrund, die auf eine vegetative Uberempfindlichkeit oder
einer Erregung des autonomen Nervensystems zurlckzufiihren sind, so ist nach
ICD-10 der Diagnose der ,somatoformen autonomen Funktionsstérung“ (F45.3) zu

stellen.
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2.2.2. Epidemiologie

Kdrpersensationen, Koérperschmerzen und Koérpersymptome sind in  der
Allgemeinbevdlkerung ein tagliches Phanomen. Schmerzen, Mudigkeit und
Schwindel sind die haufigsten genannten unspezifische Beschwerden (Kroenke K,
1989). In verschiedenen Studien geben 80-95% der Bevdlkerung mindestens
einmal/Woche korperliche Symptome an (Hessel A, 2002). Eine bevdlkerungs-
represantiven Studie von 2050 Personen ergab, dass 56.6% der Normalbevélkerung
im Alter von 14-92 Jahren unter mindestens einem somatoformen Symptom, 32.2%
unter mindestens 4 Symptomen, 26.6% unter mindestens 5 Symptomen, 9.1% unter
mindestens 10 Symptomen und 3.4% unter 15 Symptomen leiden. Dabei wurden
nur jene Beschwerden berlcksichtigt, die in den letzten zwei Jahren aufgetreten
waren, fur die vom Arzt keine organische Ursache festgestellt wurde und die das
Wohlbefinden der Patienten beeintrachtigten (Hessel A, 2002). Auch bei
Jugendlichen treten somatoforme Symptome haufig auf, so berichten fast 40% der
Jugendliche, dass sie in den letzten 2 Jahren unter mindestens einem Symptom
gelitten haben (Hessel, 2003).

Fur das Vollbild der Somatisierungsstorung werden sehr niedrige Pravalenzraten in
der Allgemeinbevoélkerung festgelegt. Die Punktpravalenz in einer deutschen
Bevolkerungsstichprobe betrug weniger als 1.0% (Wittchen H-U, 1992; Hessel A,
2002). Auf der anderen Seite zahlen ,unterschwellige* Somatisierungssyndrome mit
Pravalenzraten von 4.4% (Escobar JL, 1989) in der Allgemeinbevélkerung und 16-
20% (Kirmayer LJ, 1991) in den medizinischen Behandlungseinrichtungen zu den

haufigsten psychischen Stérungen.

Geschlechtsspezifische Unterschiede bei somatoformen Stérungen werden
uneinheitlich beschrieben. Einigen Studien zufolge scheint die
Somatisierungsstorung eine typisch weibliche Krankheit zu sein. Eine bundesweite
Studie Uber psychische Storungen in der Bevolkerung ergab, dass somatoforme
Stérungen doppelt so oft bei Frauen (10%) als bei Mannern (5%) auftreten (Wittchen
HU, 1999). In anderen Studien jedoch bestand kein statistisch relevanter
Unterschied in der Haufigkeit einer somatoformen Stdérung zwischen den beiden
Geschlechten (Fink P, 1999).
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Somatoforme Stoérungen treten haufig gemeinsam mit anderen psychischen
Storungen auf. Zu nennen sind hier vor allem Depressionen und Angststérungen
(Henningsen P, 2003; Walker EA, 1990). In einer Metaanalyse von Henningsen et
al. wurde die Uberlappung funktioneller somatischer Syndrome mit Angst- und
depressiven Storungen untersucht. In die Analyse gingen 244 Studien zum
Reizdarmsyndrom, Fibromyalgiesyndrom, chronisches Erschdpfungssyndrom und
zur funktionellen Dyspepsie ein. Die Analyse ergab, dass Patienten, mit einem den
genannten funktionellen somatischen Syndromen héaufiger an Angststérungen oder
Depression leiden im Vergleich zu Gesunden und Patienten mit strukturellen
organischen Erkrankungen. Weiterhin wurde deutlich, dass 40-80% der Patienten,
deren Beschwerden die Kriterien einer somatoformen autonomen Stérung bzw.
einer undifferenzierten Somatisierungsstorung erfillen, auch die Kriterien einer

Angststorung bzw. depressiven Stérung erfillen (Henningsen 2003).

Somatisierungssymptome sind in sozial schwachen Schichten haufiger vertreten als
in Familien mit hohem Einkommen (Sigvardsson S, 1984). Auftretenshaufigkeit und
Art der Darstellung von Korperbeschwerden unterliegen auch in hohem Malie
sozialen und kulturellen Einflissen (Raspe H, 2004; Kirmayer LJ, 2004). Der Beginn
der Erkrankung liegt meist in der Spatadoleszenz und im jungen Erwachsenenalter.
Der Kranheitsverlauf zieht sich oft mit fluktuierender Intensitat chronisch durch das
ganze Leben. Die Mehrheit der Patieneten, die sich keiner Therapie unterziehen,
werden nach drei Jahren aufgrund ihrer Symptome arbeitsunfahig. (Reid S, 2003;
Gureje O, 1999).

2.2.3.Pathogenese

Die somatoformen Storungen stellen kein einheitliches Krankheitsbild dar. Es muss
davon ausgegangen werden, dass sich kein einheitlicher Entstehungsfaktor fir diese
Stérungen finden lasst sondern, dass eine ganze Reihe unterschiedlicher
Risikofaktoren  existieren. Diese atiopathogenetisch relevante  Faktoren
somatoformer Stérungen kdnnen in pradisponierende, auslosende und

chronifizierende Faktoren unterteil werden:
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Faktoren bei funktionellen

technischen
Fortschritts

Fordern von
Krankheitsdngsten

Berichte tber neue *
Krankheiten

Ebene Pradisponierend Auslésend Chronifizierend
Biologisch Genetik Korperliche Erkrankung | Korperliche
Dekonditionierung
Operation
Psychologisch Emotionale Belastende Somatosensorische
Deprivation Lebensereignisse Amplifikation: Vermehrte
Selbstbeobachtung,
Physische/sexuelle | Alltagsbelastungen Katastrophisieren, Schonung
Traumatisierung
Psychologischer
Distress
Interpersonell Erlerntes Belastende Uberbehiitung/Unverstandnis
Krankheitsverhalten | Lebensereignisse durch Bezugspersonen
Unzufriedenheit mit | Alltagsbelastungen Krankschreibungen
Arbeit
Rentenverfahren
Medien Propagierung Berichte tber Heilerfolge

nicht gesicherter
Therapieverfahren

Medizinisches
System

Mensch-Maschine-
Modell

Medizinische
Routineuntersuchungen

Fokussierung auf somatische
Symptome durch Arzte

Glaube an
medizinisch-
technischen
Fortschritt

Nichtindizierte
medizinische
Untersuchungen

Fokussierung auf
psychologische Probleme
durch Psychotherapeuten

Fehlinterpretation von
Bagatell- und
Zufallsbefunden

Uberbewertung von
Befunden bildgebender
Verfahren

Kdrperliche und psychische
Traumatisierung durch
nichtindizierte invasive
Diagnostik und Therapie

Grundsatzlich ist das Auftreten von Korpersensationen und vortbergehenden

physiologischen Dysfunktionen ohne organmedizinichen Krankheitswert nichts
Pathologisches. Nach heutigen Erklarungsmodellen stellen derartige koérperliche

Verdanderungen ohne priméaren Krankheitswert den Ausgangspunkt eines oft
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langandauernden und chronifizierenden Stérungsprozesses dar. Entscheidend ist
dabei die Fehlinterpretation der Koérpersensationen im Sinne eines ernsthaften

Krankheitszeichens oder als unertraglich bzw. untolerierbar.

Auslaser / Trigger Karperliche Verdnderungen
(z.B. physiologische Erregung, (physiologische Reaktionen, kérperliche
kiirperliches Symptom, ® Missempfindungen, Symptome)

Aufmerksamkeitszuwendung)

_ l

Symptomverstarkung Wahrnehmung

(erhohte Aufmerksamkeit

gegeniber Kérper)

A
v

Krankheitsverhalten Kognitive Interpretation
(.Checking® des Kérpers, (korperliche Reaktionen als bedrohliche
ibermaBige Beschaftigung mit | g Krankheitszeichen interpretiert; als
Gesundheit / Krankheit, unertraglich erlebt; als personlich wenig
Medikamenteneinnahme, beeinflussbar erlebt)
Arztbesuche, medizinische
Untersuchungen)

Abb. 3: Bedingungsmodel somatoformer Stérungen nach Rief & Hiller 1989

Vermutlich liegt eine Disposition der Wahrnehmung und Bewertung von kdrperlichen
Reizen zugrunde, bei der die betroffenen Personen dazu tendieren, korperliche
Empfindungen schnell als intensiv, schadlich und als beeintrachtigend zu erleben,
unangenehme Empfindungen besonders zu beachten und sie eher als pathologisch

denn als normal ansehen.

Die Fehlinterpretation und Uberbewertung kérperlicher Missempfindungen hat zur
Folge, dass die Aufmerksamkeit noch starker auf korperliche Vorgange fokussiert
wird, was wiederum zu einer Verstarkung der wahrgenommenen Intensitat der

korperlichen Empfindungen fuhrt. Es kommt somit zu einer gegenseitigen
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Aufschaukelung von  krankheitsbezogenen  Angsten und  Befiirchtungen,
dysfunktionalen Bewertungsprozessen und einer selektiven Aufmerksamkeitslenkung
auf korperliche Missempfindungen. Dies fihrt nattrlich zu einer Gbermafiig starken
Beschaftigung mit dem eigenen Korper und zu verstarkten Krankheitsangsten und
Krankheitsbefirchtungen. Verbunden damit ist dann zumeist eine verstarkte

Inanspruchnahme medizinischer Hilfe.

Hintergrund flr die Fehlinterpretation korperlicher Missempfindungen und deren
Ruckfuhrung auf korperliche Ursachen sind oftmals unrealistische Einstellungen zu
Korper und Gesundheit, sowie ein inkorrektes, unvollstandiges oder fehlendes
Wissen zu koérperlichen Vorgadngen und psychophysiologischen Zusammenhéngen.
Eine wichtige Rolle bei der Herausbildung dysfunktionaler kognitiver Schemata und
unrealistischer Einstellungen zum Korper und zur Gesundheit spielen frihere
Krankheitserfahrungen. In einer ganzen Reihe von Studien hat sich gezeigt, dass der
Manifestation einer somatoformen Stérung oftmals schwierige Lebensbedingungen
und belastende Ereignisse wahrend der Kindheit und Jugend vorausgingen (Barsky
AJ, 1994). Zu solchen problematischen Kindheitserlebnissen zéhlen der Verlust
wichtiger Bezugspersonen, eine vernachlassigende elterliche Erziehung und
Erfahrungen von korperlichen und sexuellen Missbrauch (Portegijs PJ, 1996; Salmon
J, 1996). Auch im Erwachsenenalter gehen traumatische Erfahrungen (wie
Umweltkatastrophen oder Kriegserlebnisse) oftmals einer somatoformen Stdrung
voraus (Rief W, 1998).

2.2.4. Differentialdiagnose

Somatoforme Stdérungen beschreiben eine Klasse von psychischen Stérungen, deren
wesentliche Charakteristika korperliche Symptome sind. Diese scheinen eine
somatische Krankheit anzuzeigen, ohne dass hierfur aber ausreichende Belege einer
organischen Pathologie oder bekannter pathophysiologischer Mechanismen erbracht
werden konnen. Es besteht bei ihnen der starke klinische Eindruck, dass
psychologische Einflisse oder Konflikte in der Symptombildung bedeutungsvoll sind,

jedoch ohne dass eine willentliche Kontrolle der Symptomatik vorliegt.
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Eine besondere Bedeutung bei der Differentialdiagnostik somatoformer Stérungen
kommt der Abgrenzung von primar korperlichen Erkrankungen zu. Durch eine
angemessene medizinische Untersuchung ist abzuklaren, inwieweit die Symptomatik
organisch begrundet ist. Zu beachten ist, dass eine somatische Erkrankung nicht
zwangslaufig eine zusatzliche somatoforme Stérung ausschlieldt. Falls namlich
einzelne oder samtliche Symptome mit einer tatsachlichen organischen Erkrankung
in Verbindung stehen, jedoch nicht das Ausmal des subjektiven Leidens und der
damit psychosozialen Beeintrachtigung erklaren, so kénnen sie durchaus als
somatoform gewertet werden. Leider wird oft aus Angst vor einer mdglichen
Fehldiagnose und dem Nicht-Erkennen einer, schweren, behandlungsbediirftigen
organischen Grundkrankheit die Diagnose einer somatoformen Stdérung erst spat

gestellt.

Somatoforme Storungen treten h&ufig mit anderen psychischen Stérungen auf. Unter
differentialpsychologischen Gesichtspunkten muss aber trotz mdoglicher Komorbiditat
eine sorgfaltige Abgrenzung von einer anderen psychischen Stérung (Depressive
Storungen, Angststorungen, Psychotische Stdrungen, Vorgetauschte Stérungen)

vorgenommen werden.

Aber auch die einzelnen Stdrungsformen untereinander missen unterschieden
werden. Diese kénnen unter folgenden Gesichtspunkten differenziert werden: Die
Somatisierungsstorung (F45.0) beschreibt ein polysymptomatisches chronisches
Stérungsbild  mit multiplen korperlichen Symptomen aus unterschiedlichen
Organsystemen. Falls die entsprechenden  Kriterien trotz  vielfaltiger
Kdrperbeschwerden nicht erfillt sind, kann die undifferenzierte somatoforme

Storung (F45.1) als Ausweichdiagnose gegeben werden. Die somatoforme
autonome Funktionsstorung (F45.3) ist ebenfalls durch multiple Symptome
gekennzeichnet, die hier allerdings auf eine erhéhte autonome (vegetative) Erregung
zuruckgefuihrt werden. Dagegen st das klinische Bild der anhaltenden
somatoformen Schmerzstérung (F45.4) in eher monosymptomatischer Form auf
Schmerzsymptome begrenzt. Durch medizinisch unklare pseudoneurologische
Symptome wie Sensibilitats-, Wahrnehmungs-, oder Bewegungsstérung sind einige
der dissoziativen und Konversionsstorungen (F 44) gekennzeichnet. Bei der
hypochondrischen Stérung (F45.2 ) steht weniger das Vorhandensein von
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korperlichen Symptomen im Vordergrund als vielmehr die trotz entgegengesetzter
arztlicher Versicherungen persistierende Angst und Uberzeugung, an einer schweren

organischen Krankheit zu leiden.

Korperliche Beschwerden oder Beflrchtungen beziglich einer kérperlichen Erkrankung oder der

auReren Erscheinung

 Primar korperliche Erkrankung (nicht

1.Schritt erkannt oder in ihrer Bedeutung

Ab imar korperlich
grenzung von primér korperlichen verleugnet)

Storungen N . .
* Primar korperliche Erkrankung mit
psychosomatischen Faktoren
* Artifizielle Stérung
» Depressive Stérungen
2. Schritt

¢ Angststérungen
Abgrenzung von anderen _ B
» Psychotische Stdrungen
psychischen Stérungen
 Vorgetauschte Stérungen

» Somatisierungsstérung
3. Schritt . . .
» Undifferenzierte somatoforme Stérung
Differenzierung der somatoformen
* Somatoforme autonome

Stoérung . -
Funktionsstérung

* Hypochondrie
« Somatoforme Schmerzstérung

» Kérperdysmorphe Stérung

Abb. 4: Schritte bei der klinischen Differentialdiagnose s omatoformer Stérungen
(nach Henningsen & Rudolf, 1998)
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2.3. Fibromyalgiesyndrom — Somatoforme Stérungen

Die Fibromyalgie wird in der Internationalen Klassifikation der Krankheiten der
Weltgesundheitsorganisation 10. Auflage (ICD-10) unter den Krankheiten des
Muskel- Skelett- Systems und des Bindegewebes gefihrt (Fibromyalgiesyndrom M
79.7). Sie ist ein chronisches Schmerzsyndrom, das seit 1990 durch die American
College of Rheumatology (ACR)- Kriterien definiert ist. Aul3er den Schmerzen klagen
viele Patienten Uber weitere Beschwerden wie vegetative Symptome im
kardiovaskuldaren und gastrointestinalen Bereich, neurologische Symptome,

Schlafstérungen und seelische Beschwerden (Depression, Angst).

Die meist neben den Schmerzen in mehreren Korperregionen vorhandenen weiteren
korperlichen und seelischen Beschwerden werden in den ACR-Kriterien nicht
berticksichtigt. Diese zusatzlichen akzessorischen Symptome der Fibromyalgie
wurden in die diagnostische Kriterien nicht mit aufgenommen, da weitere
Verbesserung der Spezifitat oder Sensibilitat nicht erreicht werden konnte (Wolfe F,
1990).

Die Vielfalt der Symptome ohne organpathologisches Korrelat, das Fehlen
objektivierbarer Befunde, sowie die Formulierung der Klassifikationskriterien auf
somatischer Ebene flhrten zu dem Einwand, dass die Symptomatologie der
Fibromyalgie kein eigenstandiges Krankheitsbild darstelle, sondern der
somatoformen Schmerzstérung bzw. der Somatisierungsstdérungen zuzuordnen sei
(Imbierowicz K, 2003; Muller W, 2004).

Beide Storungsbilder-das FMS und die Somatisierungsstérung zeigen breite
symptomatische Uberlappungsbereiche, wobei eine an biologischen AuRenkriterien

sich orientierende Krankheitsdefinition in beiden Fallen (noch) nicht mdglich ist.

Als Kriterien somatoformer Stérungen fordert das ICD- 10 multiple koérperliche
Symptome, nicht oder nur schwer beeinflussbare subjektive somatische
Krankheitstheorien, eine hohe Inanspruchnahme medizinischer Leistungen und eine
frustrierende Arzt- Patienten- Interaktion. Zur Diagnose einer somatoformen

Schmerzstérung werden zusatzlich das Auftreten der Schmerzsymptomatik in
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zeitichem Zusammenhang mit emotionalen oder psychosozialen Konflikten sowie

der Ausschluss depressiver Stérungen gefordert.

Im Folgenden werden die Ubergeordneten Kriterien bei Patienten mit einem

Fibromyalgiesyndrom untersucht:
~Somatoforme” korperliche Symptome

Das Kriterium der wiederholten Darbietung kérperlicher Symptome erfillt ein gro3er
Teil der Fibromyalgiepatienten. Eine deutsche Studie ergab, dass fast alle Patienten
(297%) als Hauptbeschwerden die Symptome eines chronischen Schmerzes in
mehreren Korperregionen angaben, sowie als weitere Hauptsymptome Mudigkeit,
Gefuhl, schlecht geschlafen zu haben, Morgensteifigkeit und Zerschlagenheit am
Morgen (Hauser W, 2007). In einer weiteren Untersuchung gaben deutsche
Patienten als haufigste Begleitsymptome, Schlafstérungen (92%), Kopfschmerzen
(86%), Dysasthesien (84%) und Magenbeschwerden (56%) an (Samborski W,
1991). Auch zeigten bevoélkerungsbasierte und klinische Stichproben, dass
Patienten, welche die ACR- Kriterien eines FMS erfillten, auch 2-3-mal haufiger als
Kontrollgruppen die Kriterien einer Migrane, eines Spannungskopfschmerzes, eines
Reizdarmsyndroms und eines chronischen Mudigkeitssyndroms erftllen(Aaron L,
2003; Henningsen P, 2004; Kato K, 2006; Weir PT, 2006).

Zusammengefasst weisen zahlreiche Studien darauf hin, dass unter
Bertcksichtigung nur des Kriteriums der Angabe von multiplen korperlichen
Symptomen ein groR3er Teil der Patienten die ICD-10 Kriterien einer undifferenzierter

Somatisierungsstorung erfullen.

Subjektive Krankheitstheorie

Die subjektiven Krankheitstheorien bei Fibromyalgiepatienten wurden bisher nur von
wenigen Studien untersucht. In einer Studie mit brasilianischen Fibromyalgie-
Patienten einer Rheumaambulanz gaben diese in Interviews als auslésende
Faktoren der Schmerzsymptomatik korperliche Uberanstrengungen bzw. Traumata,
Klimaveranderungen und genetische Faktoren sowie als modulierende Faktoren
Alltagsbelastungen, emotionale Stérungen und Klimaschwankungen an (Martinez

JE, 2003). In einer skandinavischen Untersuchung der Primarversorgung mittels
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Interviews schilderten die Patienten, dass ihre Erkrankung v. a. durch koérperliche
Stérungen bzw. unvorhergesehene soziale Ereignisse verursacht sei, insbesondere
schwierige Arbeitssituationen (Hellstrom O, 1999). In der Untersuchung einer
belgischen Arbeitsgruppe der Tertiarversorgung berichtete der Grol3teil (70%) der
Patienten mit chronischem Mudigkeitssyndrom, Fibromyalgie sowie mit
Somatisierungsstérungen in einem Fragebogen zu subjektiven Krankheitstheorien
korperliche und psychosoziale Grinde ihrer Erkrankung, insbesondere ,chemisches
Ungleichgewicht®, Viren und Stress. 60% der Patienten gaben korperliche und
seelische Krankheitsursachen, 32% nur koérperliche und 7% nur seelische
Krankheitsursachen an (Neerinckx E, 2000).

In einer deutschen Studie mit 88 Probanden mit der Diagnose FMS gaben 49% der
Probanden eine somatische Krankheitstheorie (Vererbung, Krankheit, korperliche
Uberlastung, Unfall), 3% eine psychogene Krankheitstheorie (seelische Ursachen),
43% eine psychosomatische Krankheitstheorie (sowohl korperliche als auch

seelische Ursachen) sowie 5% keine Krankheitstheorie an (Hauser W, 2005).

Zusammengefasst weisen die wenigen Untersuchungen zu diesem Thema darauf
hin, dass nur ein Teil der Patienten eine rein somatische Krankheitstheorie aufweist
und die meisten Patienten eine Wechselwirkung koérperlicher und seelischer

Faktoren fur ihr Beschwerdebild verantwortlich machen (Hauser W, 2006).

Inanspruchnahme medizinischer Leistungen

Eine deutsche Studie ergab, dass bei den meisten FMS-Patienten
rheumatologischer bzw. orthopadischer Rehabilitationskliniken eine hohe
Inanspruchnahme teilweise nicht indizierter medizinischer Leistungen erfolgte
(Muller A, 2000). 8,5% der Patienten gaben jedoch an, vor der Rehamalinahme
keine physikalische oder physiotherapeutische Behandlung erhalten zu haben, 19%
der Patienten nahmen zum Untersuchungszeitpunkt keine Medikamente ein (Muller
A, 2000). Bei einer anderen Untersuchung von Probanden mit der Diagnose FMS in
der Sozialgerichtsbarkeit waren ca. 25% der Betroffenen der Gruppe von ,High
utilizern® (=22 Wechsel des personlichen Arztes, 22 nichtoperationsbedingte
Krankenhausaufenthalte wegen Schmerzsymptomatik, =2 Rehamalinahmen)

zuzuordnen. 62% der Probanden verneinten jedoch einen Wechsel des personlichen
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Arztes, und 20% gaben an, nie eine Rehamalinahme in Anspruch genommen zu
haben (HauserW, 2005). Bevolkerungsbasierte Untersuchungen weisen weiterhin
darauf hin, dass es auch FMS-Nichtpatienten gibt, d. h. Menschen, welche die
Kriterien eines FMS erfillen, aber wegen ihrer Beschwerden keine medizinische

Behandlung in Anspruch nehmen (Aaron LA, 1996).

Zusammengefasst weisen die empirischen Befunde darauf hin, dass Menschen mit

FMS eine unterschiedliche Inanspruchnahme medizinischer Leistungen zeigen.

Frustrierende Patient-Arzt-Interaktion

In einer Studie mit FMS-Patienten einer kanadischen rheumatologischen Praxis
konnte eine per Fragebogen erfasste Diskordanz bzgl. der Zufriedenheit mit der
Arztkonsultation nachgewiesen werden. Arzte unterschatzten systematisch die
Zufriedenheit der Patienten mit der Aarztlichen Konsultation. Sexuelle
Missbrauchserfahrungen der Patienten waren mit einer grof3eren Unzufriedenheit
mit dem Arztbesuch assoziiert (Dobkin PL, 2003).

Zusammengefasst weisen die wenigen Untersuchungen zu diesem Thema auf

haufige, fur beide Seiten unbefriedigende Arzt-Patient-Beziehungen hin.

Somatoformen Schmerzstérung: Emotionale Konflikte b zw. psychosoziale

Belastungen

Belastende Lebensereignisse in  zeitichem  Zusammenhang mit der
Erstmanifestation  bzw. Generalisierung der Schmerzsymptomatik  bzw.
Alltagsbelastungen mit hoher personlicher Relevanz lie3en sich bei FMS-Patienten
in der Sekundar- und Tertiarversorgung im Vergleich zu Gesunden bzw. Patienten
mit rheumatoider Arthritis gehauft nachweisen (Anderberg IM, 2001; Poyhia R, 2001;
Van Houdenhove B, 2001; Van Houdenhove B, 2002). Belastende Lebensereignisse
fanden sich in einer Studie (Anderberg IM, 2001) bei 48 FMS-Patientinnen im
Vergleich zu gleich alten Frauen der allgemeinen Bevoélkerung nicht nur haufiger in
der Jugend (51 vs. 28%), sondern auch zu Symptombeginn (65 vs. 26%) und im
letzten Jahr (51 vs. 25%).
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Bei deutschen Patienten in der Sozialgerichtsbarkeit lieRen sich bei 50% der
Probanden psychosoziale Konflikte/Belastungen (Arbeitsplatz, Partnerbeziehungen,
anhaltende finanzielle Probleme, anhaltende fehlende soziale Unterstitzung bei
schwieriger  Lebenssituation) zum  Zeitpunkt der  Generalisierung der

Schmerzsymptomatik eruieren (Hauser W, 2005).

Zusammengefasst lassen sich emotionale, psychosoziale Konflikte und
Alltagsbelastungen in zeitlichem Zusammenhang mit der Erstmanifestation bzw.
Generalisierung der Schmerzsymptomatik bei etwa der Halfte der Patienten

nachweisen.
Zusammenfassung

Die Ergebnisse der vorgestellten Studien verdeutlichen, dass das Auftreten multipler
korperlicher Symptome, die Haufigkeit von biographischen Belastungsfaktoren sowie
die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen von Patienten mit FMS im Vergleich
zur Allgemeinbevolkerung erhdht sind. Die meisten Patienten geben eine
Wechselwirkung koérperlicher und seelischer Faktoren als Ursache ihrer
Beschwerden an. Die Arzt-Patient-Interaktion wird fir beide Seiten als
unbefriedigend beschrieben. Allerdings wird aus den Ergebnissen auch deutlich,
dass nur ein Teil der FMS-Patienten die Kriterien einer Somatisierungsstérung

erfullt.
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3. Fragestellungen & Hypothesen

Bestehen globale Unterschiede zwischen den drei Subgruppen
(Selbsthilfeorganisation, Gutachten, Schmerzambulanz) bezuglich
soziodemographischer Daten (Alter, Geschlecht) und Kklinischer Variablen

(Dauer der Beschwerdesymmptomatik)?

Hypothese: Auf Grund Klinischer Erfahrung wird davon ausgegangen, dass
Patienten der Selbsthilfeorganisation die langste Dauer der Beschwerdesymptomatik
angeben. Bezuglich Alter und Geschlecht werden keine signifikanten Unterschiede

erwartet.

Was sind die haufigsten und am starksten ausgepragten Symptome von
Betroffenen mit FMS, erfasst mit einem validierten Symptomfragebogen, in
verschiedenen Kklinischen  Settings (Selbsthilfeorganisation, = Gutachten,

Schmerzambulanz) im Vergleich zur allgemeinen Bevolkerung?

Hypothese: Ausgehend von einer Studie an 699 deutschen Patienten mit FMS
(Hauser W, 2007) gehen wir davon aus, dass Midigkeit/Erschépfung sowie CWP
(Ruckenschmerzen, Glieder- und Muskelschmerzen) die haufigsten und am
starksten ausgepragten Symptome des FMS in allen klinischen Settings sind und,
dass die Intensitat der genannten Beschwerden von FMS-Patienten als deutlich

starker angegeben wird als von Personen der Allgemeinbevdlkerung.

Kénnen in einem Symptomfragebogen bei FMS-Patienten mittels einer
Faktorenanalyse typische Muster von Beschwerden wie bei einem funktionellem
somatischen Syndrom isoliert werden oder liegt ein Generalfaktor vor, der im
Sinne eine Somatisierungsstorung (ICD 10 F 45.0 bzw. F45.1) interpretiert

werden kann?

Hypothese: Ausgehend von der Klassifikation des FMS als funktionelles
somatisches Syndrom (Biewer W, 2004; Hauser W, 2004; Henningsen P, 2003)
nahmen wir an, dass sich bei FMS-Patienten kein Generalfaktor, sondern

abgrenzbare Symptommuster (Schmerzen des Bewegungsapparates,
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Mudigkeit/Schlafstorungen, auf Funktionen innere Organe bezogene sowie

seelische Beschwerden) in einer Faktorenanalyse nachweisen lassen.

Kénnen in einem Symptomfragebogen bei FMS-Patienten mittels einer
Clusteranalyse  verschiedene  Beschwerdeprofile  (monosymptomatisches
funktionelles somatisches Syndrom bzw. polysymptomatisches funktionelles
somatisches Syndrom mit oder ohne psychische Komorbiditat) identifiziert

werden?

Hypothese: Ausgehend von Metaanalysen der Uberlappungen des FMS mit anderen
funktionellen somatischen Syndromen (Henningsen P, 2003) und der Unterteilung
von funktionellen somatischen Syndromen in mono- und polysymptomatische
Formen (Henningsen P, 2007) erwarteten wir, dass sich verschiedene
Beschwerdemuster (FMS mit den Kernsymptomen Gliederschmerzen und
Mudigkeit; FMS mit den Kernsymptomen Gliederschmerzen und Midigkeit sowie mit
weiteren korperlichen Beschwerden) differenzieren lassen. Ausgehend von
Metaanalysen zur Uberlappung von funktionellen somatischen Syndromen
(Henningsen P, 2003) vermuten wir drei unterschiedliche Symptomprofile beim FMS,
wobei in allen Clustern die T-Werte der Skalen Gliederschmerzen und
Erschépfungsneigung deutlich (> M + SD) Uber dem T-Mittelwert der allgemeinen

Bevolkerung liegen:

o Patienten mit T-Werten < M + SD in den Skalen Herz- und
Magenbeschwerden (im Sinne monosymptomatischen funktionellen
somatischen Syndroms)

e Ein Cluster mit T-Werten > M + SD in den Skalen Gliederschmerzen,
Erschopfungsneigung und Magenbeschwerden und T- Werten < M + SD in
der Skala Herzbeschwerden (im Sinne der Uberlappung von FMS und
Reizmagenbeschwerden)

» ein Cluster mit T-Werten > M + SD in allen Subskalen des GBB-24 im Sinne

eines polysymptomatischen funktionellen somatischen Syndroms.
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V.

Fragestellungen & Hypothesen
Erfillen FMS- Patienten die Kriterien einer Somatisierungsstérung nach ICD-10?

Hypothese: Ausgehend von einer Ubersichtsarbeit, in der untersucht wurde, ob das
Fibromyalgiesyndrom als eine Variante somatoforme Schmerzstérung anzusehen ist
(Hauser W, 2006), gingen wir davon aus, dass es nicht gerechtfertigt ist das FMS
pauschal als Somatisierungsstérung zu konzeptualisieren und, dass die FM-

Patienten nicht alle Kriterien einer Somatisierungsstérung erfullen.
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4. Patienten und Methodik

4.1. Studiendesign und Beschreibung der Stichproben

Es handelt sich um eine Querschnittstudie mit Fibromyalgiepatienten aus drei
verschiedenen klinischen Settings:

DFV (Deutsche Fibromyalgie Vereinigung): Die Deutsche Fibromyalgie
Vereinigung DFV ist die groRte deutsche Selbsthilfeorganisation von
Fibromyalgiebetroffenen. Am 01.10.2006 in der Ausgabe 03/2006 des
Publikationsorgans der DFV ,Optimist® wurden Fragebégen mit der Bitte um
Beantwortung und Ricksendung an die DFV beigelegt. Die Ziele der Studie wurden
in einem Begleitschreiben erlautert. Die Ausgabe wurde an alle 4850 Mitglieder der
DFV (davon 95% FMS-Betroffene laut eigenen Angaben) geschickt. Um
Rucksendung des ausgeflllten Fragebogens an die Geschaftsstelle der DFV wurde
bis zum 01.03.2007 gebeten. Die Fragebdgen wurden unter Entfernung des
Absenders von der Geschaftsstelle der DFV  zur weiteren Auswertung an das
Klinikum Saarbricken (Herrn Dr. Hauser, Zentrum fr Schmerztherapie) geschickt.
DFV-Angehorige wurden ausgeschlossen, wenn die FMS-Kriterien der regionalen

Schmerzskala nicht erfullt waren.

496 von insgesamt 3996 Mitgliedern (12.4%) der DFV schickten den Fragebogen an
die Geschaftsstelle der DFV zurtick. 30 Fragebégen wurden ausgeschlossen, da zu
viele Fehlwerte vorlagen, und weitere 32, da die FMS-Kriterien der regionalen
Schmerzskala nicht erflllt waren. Insgesamt nahmen 434 DFV-Mitglieder an der
Studie teil.

Gutachten: Es wurden alle im Auftrag des (Landes-) sozialgerichtes fur das
Saarland durchgefiihrten schmertherapeutischen und/oder psychosomatische
Gutachten des Zeitraums vom 1/2003 bis zum 6/2007, in denen die Diagnose eines
Fibromyalgiesyndroms durch Dr. Hauser gestellt wurde, ermittelt. Die Diagnose
eines FMS wurde an Hand der ACR-Kriterien (Wolfe F, 1990) gestellt. Die
Tenderpointtuberprifung erfolgte mittels Daumendruck. Alle konsekutiven Probanden
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erhielten Fragebdgen mit der Bitte um Beantwortung vor der Begutachtung
zugeschickt.
162 Probanden mit der Diagnose eines Fibromyalgiesyndroms in der

Sozialgerichtsbarkeit konnten in die Studie mit eingeschlossen werden.

Schmerzambulanz:  Alle konsekutiven Patienten der Schmerzambulanz des
Klinikums Saarbriicken, welche im Zeitraum 1/2006-6/2007 zur Einholung einer
Meinung zur Diagnose und/oder therapeutischen Mdoglichkeiten bzw. zur
Begutachtung vorgestellt wurden, erhielten den GBB-24 und den DFV-Fragebogen
zusammen mit weiteren Fragebdgen mit der Bitte um Beantwortung vor der
Erstvorstellung zugeschickt. Die Diagnose eines FMS wurde von Dr. Hauser an
Hand der ACR-Kriterien gestellt. Die Tenderpointiberprifung erfolgte mittels

Daumendruck.

Insgesamt stellten sich in dem obengenannten Zeitraum in der Schmerzambulanz
40 Patienten mit einem Fibromyalgiesyndrom vor. Kein Patient der Stichprobe der
Schmerzambulanz verweigerte die Teilnahme an der Studie oder musste wegen

fehlender Antworten in den Fragebtgen ausgeschlossen werden.

4.2. Fragebdgen

|. Das Screening fur somatoforme Stérungen- SOMS

Das ~Screening far somatoforme Stérungen® (SOMS) ist ein
Selbstbeurteilungsinstrument, das die Erkennung von Personen mit somatoformer
Stoérungen erleichtert. Im deutschsprachigen Raum wurde 1990 bis 1992 von Rief et
al. der Fragebogen entwickelt, der sich an der Symptomliste des damals gultigen
DSM-III-R orientierte. Er umfasste urspriinglich 42 Items. Nach Inkrafttreten des
ICD-10 1993 in Deutschland wurde der SOMS Uberarbeitet (SOMS-2) und umfasste
53 Symptome mit Ja/Nein- Antwortalternative flr den gesamten Zeitraum der letzten
2 Jahre (Rief W, 1997).
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Die Fassung des SOMS-2 berucksichtigt alle kérperlichen Symptome, die flr eine
Somatisierungsstérung nach DSM-IV und ICD-10 als auch fur die somatoforme
autonome Funktionsstérung von Relevanz sind. Das Zusammenzéhlen der als
positiv beantworteten koérperlichen Symptome ergeben den ,Beschwerde-Index
Somatisierung® oder ,somatic symptom index“(SSI). Weitere 15 Items erfassen die
zentralen Ein- und Ausschlusskriterien der Somatisierungsstorung nach ICD-10 und

DSM-IV sowie der somatoformen autonomen Funktionsstdrung.

Der Screening-Fragebogen SOMS-7T (Rief W, 2003), die Verlaufsform des SOMS-
2, besteht seit 2003. Mit diesem Instrument hat man die Mdglichkeit auch kurzfristige
Verdanderungen, wie z.B. im Rahmen von Therapieverlaufen zu erfassen. Der
Fragebogen umfasst insgesamt 53 Items, die alle relevanten somatoformen
Symptome fir die vergangenen 7 Tage auf einer 5-stufigen Skala (O=gar nicht, 1=
leicht, 2= mittelmé&fig, 3= stark, 4= sehr stark) abfragen. Die Beschwerdeanzahl
(SOMS7-Summe) ermittelt sich durch die Summe der Symptome, die mit
mindestens 1 angegeben werden. Die mittlere Beschwerdeintensitat (SOMS7-
Intensitat), die mit dieser Version auch ermittelt werden kann, variiert zwischen 0
und 4.

Il. Giel3ener Beschwerdebogen

Der Giel3ener Beschwerdebogen (GBB) ist ein weit verbreitetes
Selbstbeurteilungsverfahren. (Brahler E, 2006). Er besteht aus einem Fragebogen,
der der Erfassung subjektiver wahrgenommener korperlicher Beschwerden und des
durch sie verursachten Beschwerdedrucks dient. Hintergrund bei der Erstellung des
Fragebogens war die in vielen Untersuchungen bestatigte Beobachtung, dass das
Vorliegen subjektiver korperlicher Beschwerden mit dem Vorhandensein
organmedizinisch erfassbarer Symptome nicht hoch korreliert. Es zeigte sich, dass
neben der objektiven medizinischen Diagnostik auch die Erfahrung subjektiv erlebter

Beschwerden von hoher Bedeutung ist (Brahler E, 2002).

Der GBB besteht in der Originalversion (Brahler E & Scheer JW, 1995) aus 57
ltems, die vier faktorenanalytisch gewonnenen Skalen (Erschopfung,
Magenbeschwerden, Gliederschmerzen, Herzbeschwerden) zugerechnet werden
und einer finften Skala, die einer Summenskala entspricht, und den
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Beschwerdedruck des Patienten beschreibt. Zum ersten Mal wurde der GBB an
einer Stichprobe an 1604 Bewohnern der ehemaligen Bundesrepublik Deutschland
im Jahr 1975 und die Skalenbildung des Fragebogens erstellt (Bréahler E, 2000).Der
GBB stellt keine Symptomliste zur Identifikation von organischen Krankheiten dar,
vielmehr soll er dazu verwendet werden, um zwischen organmedizinisch
begrindbarer, objektivierbarer Symptomatik und subjektiven Beschwerden zu

unterscheiden.

Der GBB kann zum einen zur Anamnese aber auch zur Verlaufsdiagnostik bzw. zur

Evaluierung des Therapieerfolgs eingesetzt werden.

Die Kurzform des GielRener Beschwerdebogens der GBB-24 (Brahler E, 2000)
enthalt genau die 24 Items, die in die Berechnung der Skalen einhergehen und wird
1994 erstmals an einer bevolkerungsrepréasentativen Stichprobe von 2182 Personen
im Alter von 18-60 Jahren normiert. Im Februar 2001 erfolgt eine Neunormierung
des GBB-24 mit einer deutschen reprasentativen Bevdlkerungsstichprobe (N=1979).
Es werden Normwerte fir die Gesamtbevoélkerung erstellt. Hierbei werden die
Rohwerte in T-Werte (Mittelwert: M=50; Standardabweichung; SD=10) unter
Bertcksichtigung von Alter und Geschlecht umgerechnet. Die 24 Items werden zu
vier inhaltlichen Skalen und zu einer Gesamtskala zusammengefasst. Die
inhaltlichen Skalen beziehen sich dabei auf verschiedene Beschwerdebereiche und
die Gesamtskala auf den globalen Beschwerdedruck: Erschdpfungsneigung (Skala
Erschépfung: 6 Items), dyspeptische Beschwerden (Skala Magenschmerzen: 6
Items), Beschwerden des Bewegungsapparates (Skala Gliederschmerzen: 6 ltems),
kardiorespiratorische Beschwerden (Skala Herzbeschwerden: 6 Items) sowie einen
Gesamtwert (Beschwerdedruck). Die Skalenwerte erhalt man, indem man fir jedes
Item, je nach Antwort, O (nicht) bis 4(stark) Punkte gibt. Da jede Skala aus 6 Items
besteht, sind theoretisch Skalenwerte zwischen 0 und 24 mdglich, fir Skala 5(die

Summe aus den Skalenwerten 1-4) entsprechend zwischen 0 und 96.

lll. Fragebogen zu méglichen Begleitsymptomen bei Fibrom yalgie

Die  deutsche  Fibromyalgievereinigung DFV, die groRte  deutsche
Selbsthilfeorganisation von Fibromyalgiebetroffenen, entwickelte aus eigener
Initiative und ohne Bezug zur Diskussion zur Klassifikation und Definition des FMS
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einen ,Fragebogen zu mdglichen Begleitsymptomen bei Fibromyalgie®. Die 54 Items
des Fragebogens wurden von Vorstand der DFV auf der Grundlage eines uber
mehrere Jahre von DFV-Mitgliedern anhand eigener Beschwerden entwickelten
Symptomfragebogens zusammengestellt (Hauser W, 2007). 24 Items des DFV-
Fragebogens, welche Symptome erfassten, die nicht im GBB 24 aufgeftihrt wurden,
wurden in den GBB 24 inkludiert. Aus Kklinischer Sicht kénnen die Symptome

folgenden Symptomkomplexen zugeordnet werden:

Allgemeine Symptome: Ein- und Durchschlafstorungen; Schwellungen der Hande
und/oder FURe; Morgendliche Steifigkeit in den Gliedern; Konzentrations- und

Gedachtnisprobleme; Mangelnde Entspannungsfahigkeit;

Symptome vegetativer Stimulation: Kalte Hande und Fil3e; vermehrtes Schwitzen;

Gefuhl nicht richtig durchatmen zu kénnen;

Neurologische Symptome: Vermehrtes Zittern der Hande; Missempfindungen der
Haut (Brennen, Taubheit, Pelzigkeitsgefthl); Unruhige Beine

Augen- und Horbezogene Symptome (Siccasyndrom, Hypervigilanz): Trockener
Mund und/oder Augen; schmerzende und/oder juckende Augen; vermehrte
Lichtempfindlichkeit der Augen; Sehstérungen (Unscharf oder doppelt sehen);

vermehrte Gerauschempfindlichkeit; Ohrgerausche; Horminderungen

Urologische Symptome: haufiger Harndrang bzw. héufiges Wasserlassen,;

Schmerzen beim Wasserlassen;

(Reiz-)Darmbezogene Symptome: Vermehrter Stuhldrang oder/oder Durchfall;
Verstopfung;

Myoarthropathiesymptome: néchtliches Zahneknirschen; Schmerzen in der

Kaumuskulatur/Kieferregion.

IV. Regionale Schmerzskala (Regional Pain Scale RPS)

Die Regionale Schmerzskala ist ein validiertes Instrument mit 20 Items zur Diagnose

eines FMS (inkl. Abgrenzung zu entzindlich-rheumatischen Erkrankungen und
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Osteoarthritis) bei postalischen Studien. Die Diagnose eines FMS wird gestellt, wenn
mindestens 8/19 verbal vorgegebenen Schmerzorten als schmerzhaft angegeben
werden und auf einer visuellen Analogskala (0-10) eine Mudigkeitsauspragung von =
6 angegeben wird (Wolfe F, 2003). Die Konkordanz der FMS-Diagnose nach der
RPS-Skala und nach den ACR-Kriterien bei klinischer Untersuchung betragt 73%
(Katz RS, 2006).

V. Soziodemographische Fragebogen

Mit selbstentwickelten soziodemographischen Fragebdgen wurden in den einzelnen
Settings Alter, Geschlecht, aktueller Berufsstatus sowie Dauer der generalisierten

Schmerzsymptomatik erfasst.

4.3. Statistik

Die Daten wurden mit doppelter Eingabekontrolle in eine Excel-Datei Ubertragen.
Nicht beantwortete Fragen wurden als missing items (keine Kodierung) behandelt.
Patienten wurden ausgeschlossen, wenn > 25% aller Fragen in den
Symptomfragebégen nicht beantwortet waren. DFV-Angehorige wurden
ausgeschlossen, wenn die FMS-Kriterien der regionalen Schmerzskala nicht erfillt

waren.

Die Datenanalyse erfolgte mit Winstat for Excel (Version 2001.1, R. Fitch Software,
Deutschland) und SPPS (Version 14.0, Chicago, USA). Die deskriptiven Daten
wurden mit Absolut- und Prozentangaben sowie als Median mit 25%- und 75%
Perzentilen dargestellt. Kategoriale Daten wurden mittels Chi>-Testen und
kontinuierliche Daten mittels nicht-parametrischer Tests verglichen. Das
Signifkanzniveau wurde mit p=0.05 angesetzt. Auf Grund multipler Vergleiche
erfolge eine Bonferroni-Korrektur des Signifikanzniveaus (0.05: Anzahl der

Vergleiche).

Die Skalen- Rohwerte des GBB-24 wurden entsprechend dem Handbuch (Brahler E,
2008) in alters- und geschlechtsadaptierte T-Werte umgerechnet (Mittelwert der

allgemeinen Bevolkerung: M= 50, Standardabweichung SD=10).
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Mittels Effektstarken nach Cohen (Cohen J, 1998) wurden die einzelnen Items des
GBB-24 auf Gruppenunterschiede zwischen FMS- Patienten und der allgemeinen
Bevolkerung Uberpruft. Das Effektstarkemald d bezeichnet den
Mittelwertunterschied, relativiert an der gepoolten Standardabweichung der
Stichproben. Mittels Diskriminannanalyse wurde gepruft, wie die vier Skalen des
GBB zwischen der Gruppe der FMS-Patienten und der Gruppe der

Allgemeinbevdlkerung diskriminieren

Die Uberprufung der Voraussetzungen fiir eine Faktorenanalyse des GBB 24
gemeinsam mit der modifizierten Beschwerdeliste des DFV-Fragebogens erfolgte
mit dem Bartlett-Spharizitat-Test. Die Stichprobenangemessenheit (measure of
sample adequacy) wurde an Hand des Kaiser-Meyer-Olkin Wertes Uberpruft. Eine
explorative unrotierte Hauptkomponenten-Faktorenanalyse und eine
Hauptkomponenten-Faktorenanalyse mit Varimaxrotation und einem Eigenwert >1
wurde durchgefuhrt. Zur Bestimmung einer moglichen Faktorenanzahl wurde ein
Scree-Plot der Eigenwerte der Faktoren als Graphik ausgegeben. Die nach dem
Scree-Plot sinnvolle Anzahl von Faktoren wurde durch den ,Knick* (Steigung der
Kurve geht gegen Null) festgelegt. AbschlieRend wurde eine erneute
Faktorenanalyse mit Varimaxrotation gerechnet, bei der die Anzahl der zu
extrahierenden Faktoren gemalRl dem Scree-Plot festgelegt wurde. Ein Item wurde
einem Faktor zugeordnet, wenn seine Ladung auf den Faktor = 0.35 und die
Differenz der Ladungen auf andere Faktoren > 0.1 war. Items mit Faktorladungen <
0.35 bzw. Items mit gleichen Ladungen auf verschiedene Faktoren (Differenz < 0.10)
wurden nicht zugeordnet (BN, et al., 2000; Floyd FJ, 1995).

Weiterhin wurde eine Clusteranalyse durchgefiihrt. Die Methode der Clusteranalyse
zielt darauf ab, den Abstand zwischen den Mitgliedern eines Clusters zu minimieren
und die Abstdnde zwischen den Clustern zu maximieren. Entsprechend den
Hypothesen wurde eine k-means- Clusteranalyse mit der Vorgabe von 3 Clustern
mit den T-Werten des GBB-24 gerechnet.

Zur Analyse der Fragestellung ob FMS-Patienten die Kriterien einer
Somatisierungsstorung erfillen, wurden die Antworten der DFV- Stichprobe, die die

Regionale Schmerzskala und den SOMS-Fragebogen ausgefillt hat, eingesetzt.
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Insgesamt wurden 422 Fragebdgen ausgewertet. Die Patienten der DFV- Stichprobe

mussten folgende Einschlusskriterien erftllen:

» FMS-Kriterium anhand der Regionalen Schmerzskala (Regional Pain Scale RPS)

erfullt

= Beantwortung von >75% der Items des Screenings fur Somatoforme Stérungen
(SOMS).

Eingeschlossen wurden Patienten, die die ICD-10 Forschungskriterien einer
Somatisierungsstorung erfillen. Die Operationskriterien, die untersucht wurden
sind: mind.6 Symptome im SOMS- Somatisierungsindex ICD-10, mindestens 3

aktuelle Behandler, somatische oder keine subjektive Krankheitstheorie

= Angegebene Symptome im SOMS- Fragebogen (Vorausgesetzt werden

mindestens 6 Symptome)

= Wiederholte Arztbesuche ( Vorausgesetzt werden mindestens 3 aktuelle
Behandler)

» Krankheitstheorie (Somatische oder keine subjektive Krankheitsattribution muss

erfullt sein)
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5. Ergebnisse

5.1. Soziodemographische Daten der Stichproben

Die Untersuchungsstichprobe setzt sich aus FMS- Patienten der folgenden drei

Gruppen zusammen:

. DFV-Mitglieder: 434 Probanden
. Gutachten: 162 Probanden

. Schmerzambulanz: 40 Probanden

Insgesamt werden 636 Patienten in die Auswertung mit aufgenommen. Ein
Vergleich der klinischen und soziodemographischen Daten stellen die folgenden

Tabellen dar:

Tab. 5: Vergleich klinischer Daten der drei Stichproben

I. DFV- Il. Gutachten Il. Schmerz-
Stichprobe ambulanz
(434 Pt) (162 Pt) (36 Pt)

Pruf- Signifi-
werte kanz-
niveau

Dauer der H=96.34 P<0.001
Beschwerde-
symptomatik
(Jahre)

Median 17,5 6 6
(25% - 75% (10-25) (3-9) (3-15)
Perzentile)
Mittelwert 18,94 7,12 9,33
(Standard- (10,95) (5.01) (8.52)

abweichungen)
. P<0.001
Vergleich I. &I.
. P <0.001
Vergleich I. & IlI.

P =
Vergleich II. & IlI. 0.544
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Tab. 6: Vergleich soziodemographischer Daten der drei Stic ~ hprobe
|. DFV- II.Gutachten | lll. Schmerz- Pruf- Signifi-
Stichprobe ambulanz werte kanz-
(434 Pt) (162 Pt) (36 PY) niveau
Geschlecht Chiz=3,79 | P: n.s.
Weiblich 402 (92,63%) | 142 (87,65%) | 33(91,67%)
Mannlich 32 (7,37%) 20 (12,35%) 3(8,33%)
Alter. H=7.358 | P=0.001
0-20 Jahre 0(0,00%) 0(0,00%) 0(0,00%)
20-30 Jahre 8(1.84%) 2(1,23%) 1(2,78%)
30-40 Jahre 16(3,69%) 8(4.94%) 6(16,67%)
40-50 Jahre 104(23.96%) | 45(27.78%) 9(25,0%)
50-60 Jahre 179(41.24%) | 99(61,11%) 15(41,67%)
60-70 Jahre 96(22.12%) 7(4,32%) 4(11,1%)
>70 Jahre 28(6.45%) 1(0,62%) 1(2,78%)
Median 55 52,5 50,5
(25% - 75% (47-61) (47,75-56) (42-56)
Perzentile)
Mittelwert 54,52 51,05 49,33
(andart. gen) (10,03) (7,13) (10.47)
Vergleich I. & II. P=0.09
Vergleich I. & lIl. P=0.015
Vergleich II. & III. P=0.479
Partnerschaft Chiz=3.9 | P:n.s.
1.Partner 322(74,19%) | 131(80,86%) | 23(63,89%)
2 kein Partner 109(25,11%) | 31(19,14%) 13(36,11%)
Berufsstand
1.berufstatig 146(33,64%) | 28(17,28%) 14(38,89%)
2.arbeitslos 44(10,14%) 64(39,51%) 4(11,11%)
3.arbeitsunfahig 0(0,00%) 40(24,69%) 5(13,89%)
4.Rentner 181(41,71%) | 24(14,81%) 6(16,67%)
5.nicht berufstatig/ 63(14,52%) 2(1,23%) 5(13,89%)
Hausfrau
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Es finden sich keine globalen Unterschiede zwischen den drei Subgruppen
beziglich der Geschlechtsverteilung und der aktuellen Partnerschaft. 91,3%
(insgesamt 577 von 632) der Antwortenden sind Frauen und 75,68% (476 von 629)

der gesamten Stichprobe leben in einer festen Partnerschatft.

Beziglich Alter und Beschwerdedauer finden sich jedoch signifikante Unterschiede.
Der Altersgipfel aller Stichproben liegt zwar zwischen 50 und 60 Jahren, die Post-
Hoc- Paarvergleiche zeigen jedoch, dass die Patienten der Schmerzambulanz
junger als die Patienten der DFV- Stichprobe sind. Hinsichtlich der Dauer der
Beschwerden zeigen sich hochsignifikante Unterschiede zwischen den drei
Stichproben. Insgesamt geben die Patienten der DFV- Stichprobe eine deutlich
langerere Dauer der generalisierten Schmerzsymptomatik an als die Patienten der
beiden anderen Stichproben. Der Median des Zeitraumes seit Diagnosestellung des
Fibromyalgiesyndroms liegt bei den DFV- Patienten bei 17,5 Jahren im Gegensatz

zu 6 Jahren bei den Patienten der Schmerzambulanz und des Gutachtens.
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5.2 Haufigste und intensivste Symptome

Ergebnisse

Die nach Haufigkeit und Intensitat geordneten Symptome der gesamten Stichprobe
sind in Tabelle 6 aufgefihrt:

Tab. 6: Kérperbeschwerden (GBB24) der Gesamten Stichprobe:
(DFV- Stichprobe: 434 Pt-Gutachten: 162 Pt-Schmerz

N=632 Patienten
ambulanz: 36 Pt)

Haufigkeit Fehlende Mittelwert Median
Absolut (%) | Angaben | Ausprégung | Ausprégung
(Pt mit Absolut(%) | (Standard- (25%-75%
Symptom- ok Abweich- Perzentile)
angabe) * ungen)
08. Nacken-o. Schulterschmerzen 631(99,53%) 8(1,26%) 3,522 (0.60) 4 (3-4)
05. Gelenk-o. Gliederschmerzen 632(99,68%) 3(0,47%) 3,493 (0.56) 4 (3-4)
07. Kreuz-o. Riickenschmerzen 631(99,53%) 6 (0,95%) 3,452 (0.61) 4 (3-4)
15. Rasche Erschopfbarkeit 629(99,21%) 1(0,02%) 3,404 (0.70) 4 (3-4)
16. Miidigkeit 628(99,05%) 3(0,47%) 3,276 (0.84) 4 (3-4)
19. Mattigkeit 626(98,74%) 7(1,10%) 3,008 (0.87) 3(2-4)
18. Schweregefiihl oder Miidigkeit 620(97,79%) 2 (0,32%) 2,994 (1.07) 3 (2-4)
der Beine
04. iibermaBiges Schlafbediirfnis 608(95,90%) 9(1,42%) 2,906 (1.25) 3 (2-4)
01. Schwichegefiihl 611(96,37%) 4(0,63%) 2,625 (1.07) 3(2-3)
14. Kopfschmerzen 584(92,11%) 5(0,79%) 2,486 (1.50) 3(2-3)
03. Druck- oder Véllegefiihl im Bauch 571(90,06%) 6 (0,95%) 2,344 (1.46) 2 (2-3)
23. Druckgefiihl im Kopf 545(85,96%) 5(0,79%) 2,197 (1.71) 2 (1-3)
17. Gefiihl der Benommenheit 539(85,02%) 11(1,74%) 2,002 (1.53) 2 (1-3)
06. Schwindelgefiihle 525(82,81%) 12(1,89%) 1,831 (1.46) 2 (1-3)
20. Stiche, Schmerzen o. Ziehen in der | 505(79,65%) 9(1,42%) 1,793 (1.22) 2 (1-3)
Brust
21. Bauchschmerzen 505(79,65%) 11(1,74%) 1,785 (1.64) 2 (1-3)
02. Herzklopfen, -jagen, o. —stolpern 519(81,86%) 5(0,79%) 1,768 (1.42) 2 (1-3)
13. Sodbrennen o. saures Aufstof3en 435(68,61%) 9(1,42%) 1,485 (1.81) 1 (0-2.50)
11. KloBgefiihle, Engigkeit 0. Wiirgen 444(70,03%) 3(0,47%) 1,464 (1.61) 1(0-2)
im Hals
12. AufstoBen 441 (69,56%) 8(1,26%) 1,417 (1.59) 1(0-2)
24. Anfallsweise Herzbeschwerden 423 (66,72%) 3(0,47%) 1,398 (1.61) 1(0-2)
22. Anfallsweise Atemnot 402 (63,41%) 5(0,79%) 1,286 (1.59) 1(0-2)
10. Ubelkeit 397 (62,62%) 4(0,63%) 1,163 (1.34) 1(0-2)
09. Erbrechen 175 (27,60%) 6 (0,95%) 0,409 (0.62) 0(0-1)

*Patienten, die das Symptom angegeben haben unabhangig von der Ausprdgung (Skala 1-4)
**Ppatienten, die die Frage nicht beantwortet haben (Skala 0-5 nicht angekreuzt)

Die Rangfolge der haufigsten Symptome ist (>98% der Antwortenden): Nacken-

/Schulterschmerzen, Gelenk-/Gliederschmerzen, Kreuz-/Rickenschmerzen, rasche

Erschopfbarkeit, Mudigkeit und Mattigkeit. Die drei Teilstichproben gleichen sich

darin, dass die Gruppe der funf Beschwerden mit den hochsten Auspréagungen
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identisch ist; lediglich die Rangfolge innerhalb der fiinf dominierenden Beschwerden

variiert etwas. Zu den funf markantesten Beschwerden gehoéren drei aus der Skala

Gliederschmerzen (Nacken-/Schulterschmerzen, Gelenk-/Gliederschmerzen, Kreuz-

/IRuckenschmerzen) und zwei aus der Skala der Erschopfungsneigung (Rasche
Erschopfbarkeit, Mudigkeit).

Tab. 7: Vergleich der haufigsten und ausgepragtesten Sympt

Beschwerdebogen GBB 24 der drei Strichproben

ome im GielRener

DFV Gutachten Schmerz- Priifwert | Signifikanz
ambulanz - niveau
422<N<434 155<N<159 35<N<36 H P
Gelenk- oder 35.54
Gliederschmerzen
Median 4 4 4 1vs2 P<0.001
(25%, 75% Perzentile) | (3,4) (4,4) (3,4)
Mittelwert 34 3.8 34 2vs3 0.008
(Standardabweichung) | (0.8) (0.5) (0.9)
% 100 100 95.5 lvs3 1.0
Kreuz- oder 43.78
Riickenschmerzen
Median 4 4 4 1vs2 P<0.001
(25%, 75% Perzentile) | (3,4) (4,4) (3,4)
Mittelwert 3.3 3.8 3.3 2vs3 0.002
(Standardabweichung) | (0.8) (0.5) (1.2)
% 100 100 92,6 1vs3 1.0
Nacken- oder 31.70
Schulterschmerzen
Median 4 4 4 lvs?2 P<0.001
(25%, 75% Perzentile) | (3,4) (4,4) (3,4)
Mittelwert 34 3.8 3.6 2vs3 0.2
(Standardabweichung) | 0.8 (0.5) (0.7)
% 99.5 100 92,6 1vs3 1.0
Rasche 35.96
Erschopfbarkeit
Median 4 4 3 lvs?2 P<0.001
(25%, 75% Perzentile) | (3,4) (4,4) (2,4)
Mittelwert 34 3.7 2.9 2vs3 0.002
(Standardabweichung) | (0.8) (0.7) (1.2)
% 99.3 100 90.0 lvs3 P<0.001
Miidigkeit 13.75
Median 3 4 4 lvs2 0.006
(25%, 75% Perzentile) | (3,4) (3,4) (3,4)
Mittelwert 3.3 3.6 3.0 2vs3 0.005
(Standardabweichung) | (0.8) (0.7) (1.2)
% 99.8 100 90.0 lvs3 0.27
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Vergleicht man die Hohe der Auspragungen in den einzelnen Settings, so haben
durchgangig die Patienten der Gruppe ,Gutachten“ die héchsten Werte. Die

Varianzanalyse bestatigt fur alle funf Items Mittelwertunterschiede mit p<0.01.

Vergleich der drei Stichproben

M DFV M Gutachten M Schmerzambulanz

3,8 3,6

Gelenk-und Kreuz- oder Nacken-oder Rasche Mudigkeit
Gliederschmerzen Rickenschmerzen Schulterschmerzen Erschopfbarkeit

Abb.7 Vergleich der haufigsten und ausgepragtesten Sympt ~ ome zwischen den drei
Stichprobe

In der allgemeinen Bevolkerung haben vier Items der Skala Gliederschmerzen
(Ruckenschmerzen> Nackenschmerzen> Gliederschmerzen> Kopfschmerzen) die
hdchste Auspragung, dann folgen zwei Items der Skala Erschépfung (Mudigkeit>
Mattigkeit). Die haufigsten Beschwerden sind somit in der allgemeinen Bevdlkerung
und der FMS-Gesamtstichprobe weitgehend identisch, jedoch mit einer
unterschiedlichen Rangfolge. Tab.8 zeigt die Rangplatze der funf Beschwerden mit
der hochsten Auspragung in der allgemeinen Bevolkerung und in den drei
Stichproben.
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Tab. 8: Mittelwert, Standardabweichung sowie Rangplatz der
der hdchsten Auspragung

Ergebnisse

funf Beschwerden mit

Item Allgemeine  Gesamt- DFV Gutachten Schmerz-

(Kurzbeschreibung) Bevolkerung FMS- ambulanz
(N =1943) Stichprobe (N=434) (N=160) (N=36)

(N=630)

Nacken- oder

Schulterschmerzen

Mittelwert 1.09 3.54 3.43 3.81 3.56

Standardabweichung  1.09 0.77 0.82 0.52 0.73

Rangplatz Rang 2 Rang 1 Rang 1 Rang 1 Rang 1

Gelenk- oder

Gliederschmerzen

Mittelwert 1.07 3.51 3.42 3.79 3.39

Standardabweichung  1.14 0.73 0.74 0.53 0.96

Rangplatz Rang 3 Rang 2 Rang 2 Rang 2 Rang 2

Kreuz- oder

Riickenschmerzen

Mittelwert 1.21 3.46 3.34 3.79 3.30

Standardabweichung  1.13 0.78 0.80 0.52 1.12

Rangplatz Rang 1 Rang 3 Rang 4 Rang 3 Rang 3

Rasche

Ersch6pfbarkeit

Mittelwert 0.71 3.42 3.36 3.69 2.99

Standardabweichung  0.96 0.84 0.84 0.68 1.09

Rangplatz Rang 8 Rang 4 Rang 3 Rang 4 Rang 5

Miidigkeit

Mittelwert 0.82 3.32 3.27 3.51 3.03

Standardabweichung  0.96 0.83 0.81 0.75 1.21

Rangplatz Rang 6 Rang 5 Rang 5 Rang 5 Rang 4
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Tabelle 9 zeigt fur alle Beschwerden den Vergleich von FMS-Patienten und der

Allgemeinbevoélkerung.

Tab. 9: Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) der =~ GBB-24 Beschwerden

(nach Skalen geordnet) sowie Effektstarken und t-We  rte des Mittelwertunterschieds

Item FMS- Patienten Allgemein-
(Kurzbeschreibung) bevolkerung

M ) M SD Effekt- t-Wert P

starke

Ersch6pfung
Schwachegefihl 2.65 1.06 .65 .86 2.07 1,10 n.s.
Schlafbedirfnis 2.96 1.11 .63 .92 2.29 1,40 n.s.
Erschopfbarkeit 3.42 .84 71 .96 3.00 1,81 <0.05
Mudigkeit 3.32 .83 .82 .96 2.79 1,63 <0.05
Benommenheit 2.04 1.24 .36 .73 1.65 0,74 n.s.
Mattigkeit 3.02 1.03 .81 .92 2.26 1,35 n.s.
Magenbeschwerden
Vollegefihl 2.36 1.23 .50 .80 1.79 0,93 n.s.
Erbrechen 41 .79 .15 .49 0.40 0,09 n.s.
Ubelkeit 1.17 1.16 .19 .54 1.08 0,17 n.s.
AufstoBen 1.43 1.27 .39 72 1.01 0,29 n.s.
Sodbrennen 1.50 1.33 .52 .84 0.88 0,30 n.s.
Magenschmerzen 1.77 1.28 .38 .68 1.38 0,52 n.s.
Gliederschmerzen
Gliederschmerzen 3.51 .73 1.07 .14 2.65 1,66 <0.05
Ruckenschmerzen 3.42 .84 1.21 1.13 2.50 1,48 n.s.
Nackenschmerzen 3.54 0.78 1.09 1.09 2.59 1,68 <0.05
Kopfschmerzen 2.51 1.22 1.03 .97 1.34 0,78 n.s.
Miidigkeit in Beinen 2.98 .94 .76 .96 2.38 1,34 n.s.
Druckgefihl im Kopf 2.19 1.30 42 77 1.68 0,83 n.s.
Herzbeschwerden
Herzklopfen 1.76 1.22 .59 .87 1.13 0,44 n.s.
Schwindelgefihl 1.83 1.20 .50 .83 1.30 0,52 n.s.
KloRgefiihl im Hals 1.44 1.27 .20 .57 1.29 0,35 n.s.
Stiche in der Brust 1.78 1.28 .35 .70 1.42 0,54 n.s.
Atemnot 1.28 1.26 .28 .65 1.01 0,23 n.s.
Herzbeschwerden 1.39 1.26 .33 .70 1.06 0,48 n.s.

Fett = Gruppenunterschiede zwischen FMS- Patienten und der allgemeinen Bevdélkerung,
wenn: a. Effektstarke 22,50 oder b. T- Wert > 1,645 bei P<0.05 signifika nt.

Samtliche Effektstarken sind positiv, entsprechend hoheren Mittelwerten in der
Patientengruppe. Die funf deutlichsten Gruppenunterschiede (mit d ab 2.50) stellen
die folgenden Items dar: Erschopfbarkeit (d=3.00), Mudigkeit (d=2.79), Gelenk-
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/Gliederschmerzen (d=2.65), Nacken-/Schulterschmerzen (d=2.59) und Kreuz-
/IRuckenschmerzen (d=2.50).

Fur den Vergleich auf Skalenebene zwischen Allgemeinbevdlkerung und Patienten
bieten sich T-normierte Werte an. Per Definition haben die Personen der
Allgemeinbevdlkerung den Mittelwert 50 und die Standardabweichung 10. Fir die
Patientengruppen ergeben sich folgende Mittelwerte (M) und
Standardabweichungen (SD): Erschopfungsneigung (M= 70.92, SD= 7.3);
Magenbeschwerden (M= 64.4; SD= 10.3); Gliederschmerzen (M= 70.5, SD= 8.7);
Herzbeschwerden (M= 65.6; SD= 9.9) und Gesamtskala Beschwerdedruck (M=
70.7, SD= 7.8). Samtliche Skalen zeigen damit Patienten- Mittelwerte, die mehr als

eine Standardabweichung erhoht sind.

Mittelwerte der FMS- Patienten und der
Normalbevélkerung im Vergleich

Erschopfungs- Magen- Glieder- Herzbeschwerden Beschwerdedruck
neigung beschwerden schmerzen

E FMS- Patienten  w Allgemeinbevélkerung

Abb. 8 Vergleich auf Skalenniveau zwischen FMS- Patiente  n und Normalbevélkerung
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5.3. Explorative Faktorenanalyse

Die explorative Faktorenanalyse eines Fragebogens, der die Items des GBB 24 und
24 Items des Fragebogens zu mdglichen Begleitsymptomen der Fibromyalgie der
DFV umfasste, wird mittels SPSS durchgefuhrt. Zunachst erfolgt der Bartlett-
Spharizitat-Test zur Uberprufung der Hypothese, ob die Stichproben aus einer
Grundgesamtheit stammen und die Faktorenanalyse durchgefiihrt werden kann. Der
Bartlett-Test auf Spharizitat ergibt ein ungefahres Chi- Quadrat von 6197 und eine
Signifikanz nach Bartlett nahe Null. Daher ist von einer sehr grol3en
Wahrscheinlichkeit ~ (~100%)  auszugehen, dass die Variablen der

Erhebungsgesamtheit korreliert sind.

Die Stichprobenangemessenheit wird an Hand des Kaiser-Meyer-Olkin- Kriteriums
Uberpruft. Das Mal3 der Stichprobenneigung nach Kaiser-Meyer-Olkin ist mit 0,88
hoch und weist auf hohe gemeinsame Anteile hin, die in Faktoren umgewandelt

werden konnen.

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling
Adequacy. /580
Bartlett's Test of Approx. Chisquare 6197,23
Sphericity 7
Df 1128
Sig. ,000

Abb. 9: KMO and Bartlett's Test

Der Anteil des 1. unrotierten Faktors betragt 24,27% der gesamten Varianz bei 13

extrahierten Faktoren.
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Tab. 10: Anteile der Faktoren an der gesamten Varianz (13-  Faktoren- Losung)

Unrotierte Rotierte
Faktor Hauptkomponentenanalyse Hauptkomponentenanalyse
mit Eigenwert>1
1 24.27 8.6
2 6.3 6.7
3 4.2 5.9
4 4.0 5.5
5 3.8 5.2
6 3.3 5.1
7 3.0 5.0
8 2.9 4.5
9 2.6 4.4
10 2.5 3.5
11 2.3 34
12 2.1 3.1
13 2.0 3.0
Summe erklarter
Varianz % 65.79 65.79

Im Scree- Plot der unrotierten und rotierten Hauptkomponenetenfaktorenanalyse
zeigt sich ein Knick bei 6 Faktoren und einem Eigenwert von 1.5. Die hdchsten
Eigenwerte liegen bei 11.6, 3.0, 2.0, 1.9 und 1.8.

Scree Plot

124

104

8

Eigenvalue

rTTr T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T TrTT
1 2 3 456 7 8 9101112131415161718192021222324252627282930313233343536373839404142434445464748
Component Number

Abb. 10: Scree- Plot unrotierte Hauptkomponentenanalyse
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Die Ergebnisse der Varimaxrotation mit der Vorgabe ,Extraktion von 6 Faktoren ,,
sind in Tab.11 dargestellt. 45.84 % der Gesamtvarianz des GBB 24 plus der

modifizierten DFV- Beschwerdeliste werden durch die 6- Faktorenldésung erklart.

Tab. 11: Rotierte Komponentenmatrix der Hauptkomponentenana lyse mit

Varimaxrotation und Vorgabe ,Extraktion 6 Faktoren® geordnet nach Faktoren

Faktoren
Item 1 2 3 4 5 6
Schmerzende Augen ,15 ,74 ,04 ,09 ,16 ,24
Vermehrte Lichtempfindlichkeit

,29 ,69 ,13 ,09 ,04 ,15
Augen
Sehstorungen ,20 ,66 ,13 ,14 -.01 ,31
Trockene Auge oder Mund ,01 ,54 -,05 ,26 ,11 -,05
Ohrgerausche ,25 ,50 ,08 -,01 ,18 ,23
Schmerzen Kieferregion ,33 ,46 ,16 -,03 ,11 ,33
Vermehrte

27 ,41 ,24 ,01 ,15 ,08
Gerauschempfindlichkeit
Nachtliches Zahneknirschen ,14 ,38 ,08 -,08 ,01 ,05
Vermehrtes Schwitzen ,11 ,30 ,16 ,21 ,02 ,04
Vermehrtes Handezittern ,38 ,32 ,16 ,21 ,02 ,05
Haufiger Harndrang ,07 ,24 ,15 ,17 ,17 ,33
Ein und Durchschlafstérungen -,05 ,17 ,14 ,03 ,22 ,31
Kalte Hiande oder FuRe ,09 ,30 ,16 ,28 ,07 ,16
Verstopfung -,14 ,34 ,10 ,25 ,28 ,05
Anfallsweise Herzbeschwerden ,78 ,09 ,00 ,11 ,11 ,01
Herzklopfen oder Herzstolpern ,67 ,11 ,03 ,24 ,04 -,06
Stiche oder Schmerzen in der

,67 ,18 ,12 ,16 ,18 ,27
Brust
Anfallsweise Atemnot ,66 ,23 ,15 -,01 ,15 ,13
Gefiihl nicht richtig durchatmen

,61 ,21 ,16 ,10 ,11 ,23
zu kdnnen
KloBgefiihl im Hals ,42 ,41 ,07 ,05 ,28 ,21
Miidigkeit ,01 ,08 ,80 ,15 ,03 ,14
Rasche Erschopfbarkeit ,09 ,11 ,78 ,15 ,03 ,13
Mattigkeit ,21 ,05 ,75 ,15 ,05 ,08
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UbermiBiges Schlafbediirfnis
Schwachegefiihl

Mangelnde Entspannungs-
fahigkeit
Konzentrationsprobleme
Morgendliche Steifigkeit Glieder
Schwellungen der Hiande oder
FiiBe

Riickenschmerzen

Gelenk- oder Gliederschmerzen
Schweregefiihl Beine

Nacken- oder Schulterschmerzen
Missempfindungen Haut
Unruhige Beine

AufstofRen

Sodbrennen

Véllegefiihl im Bauch
Bauchschmerzen

Vermehrter Stuhldrang
Kopfschmerzen

Druckgefiihl im Kopf

Schwindel

Ubelkeit

Gefiihl Benommenheit
Erbrechen

Erklarte Varianz (%)

-,01
,39

10.04

9.35

8.93

,05
,11

6.95

,09
,09

6.84

Ergebnisse

,13
,29

Fett = eindeutige Zuordnung zu einem Faktor

Die Items sind nach den rotierten Faktoren, denen sie sich zuordnen lassen,

geordnet. Die Zuordnung zu dem jeweiligen Faktor erfolgt aufgrund der jeweils

hdchsten Faktorladung und ist fett markiert:
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Faktor 1 mit den Items Anfallsweise Herzbeschwerden, Herzklopfen oder
Herzstolpern, Stiche oder Schmerzen in der Brust, Anfallsweise Atemnot und Gefunhl
nicht richtig durchatmen zu kénnen, erfasst herzbezogene Beschwerden. Die vier
ersten dem Faktor zugeordneten Items konstituieren die  Subskala
.Herzbeschwerden“ des GBB 24.

Faktor 2 mit den Items Schmerzende Augen, vermehrte Lichtempfindlichkeit der
Augen, Sehstoérungen, trockene Augen oder Mund, Ohrgerausche, Schmerzen in
der Kieferregion und vermehrte Gerauschempfindlichkeit umfasst ,kopfbezogene*
(Augen, Ohren, Kiefermuskulatur) Symptome. Die Augen- und Ohrbezogene
Symptome koénnen dem Konstrukt einer vermehrten Sinnesiberempfindlichkeit

zugeordnet werden.

Faktor 3 mit den Items Mudigkeit, rasche Erschopfbarkeit, Mattigkeit, Ubermafiges
Schlafbediirfnis und Schwachegefihl reproduziert die Skala ,Erschépfungsneigung”
des GBB 24.

Faktor 4 umfasst mit den Items Rickenschmerzen, Gelenk- oder Gliederschmerzen,
Nacken- oder Schulterschmerzen und Schweregefiihl der Beine die Items der Skala
.Gliederschmerzen des GBB 24. Die Ubrigen Items aus der modifizierten DFV-
Symptomskala morgendliche Steifigkeit der Glieder und Schwellungen der Hande

oder FiuRe lassen sich dem Konstrukt des CWP zuordnen.

Faktor 5 mit den Items Aufsto3en, Sodbrennen, Vdllegefiihl im Bauch und
Bauchschmerzen reproduziert die Skala ,Magenschmerzen” des GBB 24.

Faktor 6 mit den Items Kopfschmerzen, Druckgefuhl im Kopf und Schwindel kann

einem Spannungskopfschmerkomplex zugeordnet werden.

14/48 Items (Vermehrtes Schwitzen, vermehrtes Handezittern, héufiger Harndrang,
Schlafstérungen, kalte Hande und FiRe, Verstopfung, KloRgefihl im Hals,
Konzentrationsprobleme, Missempfindungen der Haut, unruhige Beine, vermehrter
Stuhldrang, Ubelkeit, Benommenheit und Erbrechen) konnten nach den vorgegeben
Kriterien nicht eindeutig einem Faktor zugeordnet werden. Ein ,neurologischer* und

Lurologischer” Symptomkomplex konnte nicht dargestellt werden.
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5.4. Clusteranalyse

Eine k-means- Clusteranalyse mit der Vorgabe von 3 Clustern mit den T-Werten des

GBB-24 ergibt folgende Ergebnisse:

GBB-24 T-Werte
80
75
g 70
g 65
- 60
55
50
Cluster 1 (N=122) Cluster 2 (N=157) Cluster 3 (N=330)

EErschopfung 71,73 65,61 75,02

il Magenbeschwerden 52,43 64,07 70,83

HGliederschmerzen 70,41 65,41 75,24

EHerzbeschwerden 59 58,68 71,32

Abb. 11: Mittelwertprofile der drei Cluster

Abb.11 zeigt wie erwartet, dass in allen Clustern und allen Skalen die Mittelwerte
deutlich GUber dem Niveau der Allgemeinbevolkerung (per Normierung 50) liegen.
Entsprechend der Hypothese zeigt sich ein Cluster mit stark erhdohten Werten (+
2SD) in den Skalen Gliederschmerzen und Erschopfungsneigung (20.03% der
Patienten) im Sinne eines monosymptomatischen FFS, und ein Cluster, bei welchem
zusatzlich die Magenbeschwerden (>1 SD) stark erhoht sind (25.78%)
(bisymptomatisches FFS). Etwa die Halfte der Patienten (54.19%) fallt in Cluster 3
mit stark erhdhten Werten (> 2 SD) in allen vier Skalen auf (polysymptomatisches
FFS).
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5.5. FMS- und Somatisierungsstérung nach ICD-10

Die Tab.13 zeigt, dass 87.2 % der Patienten das Symptomkriterium erftllen, 60.4 %
das Behandler- und 28.0% das Krankheitsattributionskriterium. Alle drei Kriterien

einer Somatisierungsstorung werden von 14.0 % der Patienten erfillt.

Tab. 13: Kriterien einer Somatisierungsstérung der DFV- Sti - chprobe

Antwortrate Fehlende Angaben

Absolut (%)  Absolut (%)

Kriterium 1 0 (0,00%)

Somatisierungsindex-Summenwert>=6

1. Ja 368(87,20%)
2. Nein 54(12,80%)
Kriterium 2 0 (0,00%)

Anzahl der Behandler>=3

1. Ja 255 (60,43%)
2. Nein 167 (39,57%)
Kriterium 3 0 (0,00%)

Subjektive Krankheitstheorie

1.somatisch u. keine Ursache 118 (27,96%)
2.psychosomatisch und psychisch 267(72,04%)
Kriterium 1+2 226 (53,55%)
Kriterium 1+2+3 59 (13,98%)
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6. Diskussion

6.1. Vorbemerkung

In der vorliegenden Studie werden die haufigsten und ausgepragtesten Symptome
von FMS- Patienten aus drei verschiedenen  klinischen  Settings
(Selbsthilfeorganisation, Gutachten, Schmerzambulanz) an Hand eines validierten
Fragebogens untersucht. Das Ziel dieser Studie ist es, zu untersuchen auf welche
Symptome(-muster) eine symptombasierte Diagnose eines Fibromyalgiesyndroms
gegriindet werden kann und, ob und welche Uberlappungsbereiche zwischen dem
Fibromyalgiesyndrom und den somatoformen Stérungen bestehen. Im folgenden

Kapitel (5.2) werden die Ergebnisse- auf die Fragestellungen bezogen- diskutiert.

6.2. Diskussion der Ergebnisse

I. Fragestellung: Bestehen globale Unterschiede zwischen den drei Subgruppen
beziglich soziodemographischer Daten (Alter, Geschlecht) und klinischer Variablen
(Dauer der Beschwerdesymmptomatik)?

Die Auswertung der soziodemographischen und klinischen Daten hat ergeben, dass
sich beziglich Geschlechtsverteilung und aktueller Partnerschaft keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Stichproben darstellen.

Der Vergleich der Patientenstichprobe mit der Literatur zeigt, dass Frauen insgesamt
mit 91,3% in der Stichprobe etwas Uberreprasentiert sind, da in Literaturangaben
das Verhaltnis der Frauen/Mannern mit FMS mit 6-8:1 beschrieben wird (Muller W,
1990), (Gran JT, 2003).

Signifikante Unterschiede zwischen den drei Subgruppen bestehen jedoch im Bezug
auf das Alter und die Beschwerdedauer, so dass unsere Hypothese nicht ganz
bestétigt werden konnte. Die Patienten der Schmerzambulanz sind insgesamt die

jungsten und die DFV-Mitglieder die é&ltesten Patienten. Bezlglich der
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Beschwerdedauer zeigt sich wie erwartet, dass der Median bei den DFV-Patienten
bei 17,5 liegt, im Vergleich zum deutlich niedrigeren Wert von 6 Jahren bei den

anderen beiden Settings.

II. Fragestellung: Was sind die haufigsten und am starksten ausgepragten
Symptome von Betroffenen mit der Diagnose FMS, erfasst mit einem validierten
Symptomfragebogen, in verschiedenen klinischen Settings im Vergleich zur

allgemeinen Bevolkerung?

In allen Subgruppen (DFV, Gutachten, Schmerzambulanz) sind die haufigsten
Symptome beim FMS Nacken-/Schulterschmerzen, Gelenk-/Gliederschmerzen und
Kreuz-/Ruckenschmerzen (CWP) sowie rasche Erschopfbarkeit und Midigkeit. Die
hdchste Intensitat dieser Beschwerden wird erwartungsgemalf von den Patienten im

Rahmen des sozialmedizinischen Gutachtenverfahrens angegeben.

Die Rangfolge der haufigsten/intensivsten Symptome stimmt weitgehend mit der
Rangfolge der US-amerikanischen Internetbefragung (Bennett RM, 2007) sowie
einer Voruntersuchung mit Angehérigen der DFV berein (Hauser W, 2007): Die
Kardinalsymptome des FMS sind neben CWP, Midigkeit und vermehrte
Erschopfbarkeit. Die Tatsache, dass die Rangfolgen der Symptomauspragung in
allen drei FMS-Subgruppen der Studie — trotz deutlicher Unterschiede in
soziodemographischem Status und Symptomdauer — gleich ist, unterstreicht die
Validitat des Befundes.

Bereits Smythe charakterisierte 1972 die ,Fibrositis* durch chronische Schmerzen in
mehreren Koérperregionen, chronische Mudigkeit und Schlafstérungen, verbunden
mit einer ausgepragten lokalen vermehrten Schmerzempfindlichkeit (Smythe HA,
1977). In einem aktuellen US-amerikanischen Experten- und Patientenkonsens
werden chronische Schmerzen in mehreren Kérperregionen, Schlafstérungen und
vermehrte korperliche und geistige Erschépfbarkeit als ,key domains® des FMS
identifiziert (Mease P, 2007).

Multilokulare Schmerzen und Mudigkeit kdnnen in der allgemeinen Bevolkerung und
bei vielen chronischen Krankheiten im Sinne eines psychophysischen Distress-

Kontinuums nachgewiesen werden (Wolfe F, 1997). Der Vergleich der GBB- Einzel-
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und Skalenwerte der vorliegenden FMS-Stichproben mit der allgemeinen
Bevolkerung Dbestéatigt die Hypothese, das FMS als das Ende eines
psychophysischen Distress-Kontinuums zu konzeptualisieren (Wolfe F, 1997). Daher
kann das FMS nicht als distinkte klinische Entitdt angesehen werden, da seine
Hauptsymptome keine klare Abgrenzung von anderen Erkrankungen oder
Beschwerden in der allgemeinen Bevolkerung erlaubt (Makela O, 1999; Wolfe F,
1997). Jedoch ist es aus Kklinischer Sicht gerechtfertigt, das Extrem eines
Kontinuums von Beschwerden als Syndrom zu definieren (Russel 1J, 1999). Die
vorliegenden Daten zeigen, dass sich FMS-Patienten durch die Auspréagung von
Mudigkeit und Gliederschmerzen > 1 Standardabweichung in den alters- und

geschlechtsadaptierten T-Werten von der allgemeinen Bevdlkerung unterscheiden.

lll. Fragestellung: Kdnnen in einem Symptomfragebogen bei FMS-Patienten mittels
einer Faktorenanalyse typische Muster von Beschwerden wie bei einem
funktionellem somatischen Syndrom isoliert werden oder liegt ein Generalfaktor vor,
der im Sinne eine Somatisierungsstorung (ICD 10 F 45.0 bzw. F45.1) interpretiert

werden kann?

Ein Generalfaktor mit hoher Varianzaufklarung lasst sich in der vorliegenden
Gesamtstichprobe nicht nachweisen. Der Anteil der erklarten Varianz bei unrotierter
Hauptkomponentenanalyse durch den 1. Faktor liegt in dieser Stichprobe bei 24%.
In einer weiteren Untersuchung mit Angehorigen der DFV betrug der 1. Faktor
22.1% der gesamten Varianz, so dass auch hier die Hypothese aufgestellt wurde,
dass sich ein Generalfaktor bei FMS- Patienten nicht nachweisen lasst (Hauser W,
2007). In der zitierten Studie wurde jedoch kein validierter Beschwerdebogen
verwendet, sondern eine von Betroffenen selbstentwickelte Beschwerdeliste.

Bei der unrotierten explorativen Faktorenanalyse der GBB 24-Werte der aktuellen
Normierungsstichprobe der allgemeinen deutschen Bevolkerung des GBB 24
(Brahler E, 2006) zeigte sich ein Generalfaktor (Somatisierung), welcher 58%
Varianz aufklarte. Die Ergebnisse dieser Faktorenanalyse (kein Generalfaktor bei
der unrotierten Hauptkomponentenanalyse) sprechen gegen die Annahme, die mit
dem FMS assoziierten Symptome im Sinne einer Somatisierungsneigung zu

konzipieren.
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Die meisten mit den Beschwerdelisten erfassten Symptome kénnen zu Faktoren
aggregiert werden, die sich klinischen Symptomkomplexen zuordnen lassen. Neben
dem CWP lassen sich die Subskalen des GBB 24 (Gliederschmerzen, Erschépfung,
Herzbeschwerden und Magenschmerzen) reproduzieren. Zwei weitere Faktoren
lassen sich einem (Spannungs-)kopfschmerz und einem Komplex vermehrter Licht-

und Gerauschempfindlichkeit zuordnen.

Zusammengefasst kénnen die Ergebnisse der Faktorenanalysen im Sinne der
Klassifikation des FMS als funktionelles somatisches Syndrom (Hauser W, 2004),
(Henningsen P, 2007) interpretiert werden: Bei den meisten FMS — Patienten lassen
sich neben CWP und Mudigkeit weitere klinische Symptomkomplexe im Sinne eines

polysymptomatischen FFS nachweisen.

IV. Fragestellung: Konnen mittels einer Clusteranalyse Beschwerdemuster von

verschiedenen Subtypen von FMS-Patienten unterschieden werden?

Eine symptombasierte Diagnose des Fibromyalgiesyndroms ohne
Tenderpointtberprifung ist fur die arztliche Priméarversorgung sinnvoll und wird
immer mehr diskutiert (Turk DC, 1989). Wolfe, der Erstautor der ACR- Kriterien des
FMS hat vorgeschlagen, eine symptombasierte Diagnose des FMS mit Verzicht auf
die Tenderpointuntersuchung als gleichwertig zur Diagnose nach ACR- Kriterien fur
klinische Zwecke zu betrachten (Wolfe F, 2003).

Eine symptombasierte Diagnose des FMS kann an Hand von Symptomen erfolgen,
welche von allen Patienten in verschiedenen klinischen Settings angegeben werden
und deren Haufigkeit/Intensitat Patienten mit der Diagnose FMS von der
allgemeinen Bevolkerung und von Patienten mit anderen bei anderen kdrperlichen
Erkrankungen und seelischen Stérungen unterscheidet. Als Hauptsymptome des
FMS werden von Experten und FMS-Patienten aus Selbsthilfeorganisationen neben
Muskel- und Gliederschmerzen in mehreren Kérperregionen (CWP), Mudigkeit und
nichterholsamer Schlaf angegeben (Bennett RM, 2007; Hauser W, 2007; Mease P,
2007; Wolfe F, 1990). Chronische Schmerzen in mehreren Korperregionen,

Steifigkeits- und Schwellungsgefihl der Hande, Ful3e und Gesicht, Mudigkeit und
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Schlafstérungen sind daher mogliche Beschwerden, auf die eine symptombasierte
Definition und Diagnose des FMS gegriindet werden kann (Eich W, 2008).

Multilokulare Muskel- und Gliederschmerzen sowie Midigkeit werden auch in der
allgemeinen Bevolkerung als haufige Beschwerden angegeben (Brahler E, 2008).
Die zitierten Studien zur Erfassung der héaufigsten Symptome von FMS- Patienten
benutzten keine validierten Symptomfragebdgen, welche Vergleiche der
Beschwerden von FMS-Patienten mit bevolkerungsbasierten Stichproben erlauben.
Es stellt sich daher die Frage, ob die genannten Beschwerden eine ausreichende
Abgrenzung von FMS-Patienten zu Personen der allgemeinen Bevolkerung

erlauben.

Ausgehend von Metaanalysen der Uberlappungen des FMS mit anderen
funktionellen somatischen Syndromen (Henningsen P, 2003) und der Unterteilung
von funktionellen somatischen Syndromen in mono- und polysymptomatische
Formen (Henningsen P, 2007) formulieren wir die Hypothese, dass sich
verschiedene Beschwerdemuster (FMS mit den Kernsymptomen Gliederschmerzen
und Mudigkeit; FMS mit den Kernsymptomen Gliederschmerzen und Midigkeit
sowie mit weiteren korperlichen Beschwerden) differenzieren lassen, welche die
FMS- Patienten von Personen der allgemeinen Bevoélkerung unterscheiden. In
Bezugnahme auf diese Metaanalysen werden drei unterschiedliche Symptomprofile

vermutet.

Basierend auf dieser Hypothese wird in dieser Studie eine Clusteranalyse
durchgefuhrt mit der Vorgabe von 3 Clustern. Die Clusteranalyse zeigt, dass alle
FMS-Subgruppen sich durch Gliederschmerzen und Erschopfungsneigung (> M +
1SD) von der Allgemeinbevolkerung unterscheiden. Es lassen sich eine Subgruppe
mit den ,Kernsymptomen“ (Gliederschmerzen, Maudigkeit) im Sinne eines
monosymptomatischen  funktionellen somatischen Syndroms sowie zwei
Subgruppen, welche zusatzlich T-Werte > M + 1SD in der Skala
Magenbeschwerden bzw. in den Skalen Magenbeschwerden und Herzbeschwerden
des GBB-24 aufweisen, im Sinne eines polysymptomatischen funktionellen

somatischen Syndroms identifizieren.
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Die Clusteranalyse zeigt, dass alle FMS-Subgruppen sich durch Gliederschmerzen
und Erschopfungsneigung (> M + 1SD) von der Allgemeinbevdlkerung
unterscheiden. Es lassen sich eine Subgruppe mit den ,Kernsymptomen®
(Gliederschmerzen, Mudigkeit) im Sinne eines monosymptomatischen funktionellen
somatischen Syndroms sowie zwei Subgruppen, welche zusatzlich T-Werte > M +
1SD in der Skala Magenbeschwerden bzw. in den Skalen Magenbeschwerden und
Herzbeschwerden des GBB-24 aufweisen, im Sinne eines polysymptomatischen

funktionellen somatischen Syndroms identifizieren.
Die durch die Clusteranalyse reproduzierten drei Typen von FMS- Patienten sind:

» Subgruppe mit den ,Kernsymptomen“ Gliederschmerzen und Mudigkeit:
(Monosymptomatisches funktionelles somatisches Synd rom).

» Subgruppe, bei welcher zuséatzlich zu den Gliederschmerzen und der Mudigkeit
die Magenbeschwerden stark erhoht waren (Uberlappung FMS und
Reizmagenbeschwerden ).

» Subgruppe, welche zusatzlich zu den Gliederschmerzen und der Mudigkeit
erhohte Werte in der Skalen Herzbeschwerden und Magenbeschwerden

aufweist (Polysymptomatisches funktionelles somatisches Synd rom).

Die Ergebnisse der Clusteranalyse bestatigen die Hypothese, dass sich
verschiedene Beschwerdemuster differenzieren lassen, die die FMS/ Patienten von
Patienten der allgemeinen Bevolkerung unterscheiden. Die monosymptomatische
Form des FMS kann durch chronische Gliederschmerzen in mehreren

Kdrperregionen und chronische Mudigkeit definiert und diagnostiziert werden.

V. Fragestellung : Erfillen FMS- Patienten die Kriterien einer Somatisierungsstorung
nach ICD-10?

FMS-Patienten beschreiben neben Schmerzen in mehreren Kérperregionen weitere
korperliche (Bennett RM, 2007; Hauser W, 2007; Mease P, 2007; Wolfe F, 1990)
und seelische (Henningsen P, 2003) Beschwerden, die in die ACR- Kriterien nicht
berticksichtigt werden. Die Vielfalt der Symptome ohne organpathologisches

Korrelat, das Fehlen objektivierbarer Befunde, sowie die Formulierung der
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Klassifikationskriterien auf somatischer Ebene fihrten zu dem Einwand, dass die
Symptomatologie der Fibromyalgie kein eigenstandiges Krankheitsbild darstellt,
sondern der somatoformen Schmerzstérung bzw. der Somatisierungsstérungen

zuzuordnen ist.

Bisher wurde in Metaanalysen untersucht, ob das Fibromyalgiesyndrom als eine
Variante somatoforme Schmerzstorung anzusehen ist; in diesen untersuchten
Studien erfullte nur ein Teil der Patienten die Kriterien einer somatoformen
Schmerzstérung (Hauser W, 2006). Anhand dieser Metaanalyse gingen wir hier
davon aus, dass es nicht gerechtfertigt ist, das FMS pauschal als
Somatisierungsstorung zu konzeptuallisieren und dass die FMS-Patienten auch

nicht alle Kriterien einer Somatisierungsstérung erftllen.

Diese Hypothese wurde anhand der Kriterien der Somatisierungsstérung untersucht:
Bei reiner Berlcksichtigung des Kriteriums der Angabe von multiplen kérperlichen
Symptomen erfullt ein groRer Teil (87.2%) der Patienten der Stichprobe das ICD-10
Kriterium einer Somatisierungsstérung. Die weiteren Kriterien der Inanspruchnahme
zahlreicher medizinischer Leistungen und eine somatische Krankheitstheorie erfillt
nur ein Teil der Patienten der Stichprobe. Insgesamt weisen nur wenige Patienten
(14.0%) alle 3 Kriterien einer SS auf.

Somit kann man schlussfolgern, dass es ist nicht gerechtfertigt, das FMS pauschal
als SS zu konzeptualisieren. Die zusatzliche Diagnose einer SS bei FMS-Patienten
hangt davon ab, wie viele Kriterien einer SS zur Diagnose vorausgesetzt werden.
Nach den Kodierregeln des ICD-10, sind so viele Diagnosen zu verschlisseln, wie
zur Abbildung des klinischen Bildes notwendig sind. Sind sowohl die Kriterien des
FMS als auch der SS erflillt, sollten beide Diagnosen kodiert werden (H&auser W,
2006).
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6.3. Limitationen der Studie

Folgende Limitationen der Studie sind zu berlcksichtigen:

I. Die Stichprobe ist nicht reprasentativ fur die Gesamtpopulation deutscher
Menschen, welche die Kriterien eines FMS erflllen. Da sich nur 12 % der Mitglieder
der DFV sich an der Umfrage beteiligen, ist ein ,Response”- bzw. ,Participation-Bias"
madglich in dem Sinne, dass Betroffene mit hohem Leidensdruck an der Studie
teilgenommen haben. Auch die Stichprobe der Schmerzambulanz unterliegt
Selektionseffekten.

II. Zur FMS-Diagnose werden verschiedene Kriterien verwendet: In den beiden
Stichproben der Schmerzambulanz und der sozialmedizischen Begutachtung
werden die ACR- Kriterien, in der DFV-Stichprobe die Regionale Schmerzskala-
Kriterien verwendet.

[ll. Die durchgefiihrten explorativen Faktorenanalysen konnen theoretische
Annahmen Uber die Klassifikation des FMS (Somatisierungsstdérung vs. mono- oder
polysymptomatisches funktionelles somatisches Syndrom) nicht bestatigen oder
widerlegen. Konfirmatorische Faktorenanalysen sind notwendig, um die mittels
explorativer Faktorenanalyse und Konsensusbildung von Klinikern und Betroffenen
extrahierten Faktoren bzw. klinische Symptomkomplexe des FMS statistisch zu
bestatigen.

IV. Der GBB-24 erfasst nicht alle korperlichen Symptome, die von FMS-Patienten
angegeben werden, wie z. B. Reizdarm- oder Reizblasensymptome. Der Anteil der
Patienten mit einem FMS mit zusatzlichen funktionellen somatischen Syndromen

kann daher noch hoher liegen als in der vorliegenden Studie beschrieben wird.

6.4. Schlussfolgerungen

Die vorliegende Studie unterstitzt die Schlussfolgerungen US- Amerikanischer
Studien, dass CWP und (11/18) Tenderpoints nicht die ,Essenz* des FMS erfassen
(Katz RS, 2006; Turk DC, 1989). Sie bestatigt US-Amerikanische und deutsche
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Studien (Bennett RM, 2007; Hauser W, 2007; Mease P, 2007), dass als
Hauptsymptome des FMS neben Muskel- und Gliederschmerzen in mehreren

Kdrperregionen (CWP) vermehrte Midigkeit anzusehen sind.

Eine symptombasierte Diagnose des FMS kann an Hand von Symptomen erfolgen,
welche von allen Patienten in verschiedenen klinischen Settings angegeben werden
und deren Haufigkeit/Intensitat Patienten mit der Diagnose FMS von der
allgemeinen Bevdlkerung und von Patienten mit anderen korperlichen Erkrankungen
und seelischen  Stérungen  unterscheidet.  Multilokulare  Muskel- und
Gliederschmerzen sowie Mudigkeit sind daher mdgliche Beschwerden, auf die eine
symptombasierte Definition und Diagnose des FMS gegrindet werden kann. Eine
interdisziplinare Leitlinie auf Entwicklungsstufe S3 der Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF — systematische
Literatursuche und -bewertung, Logikanalyse, formaler Konsensusprozess) zur
Definition, Klassifikation, Diagnose, Verlauf und Prognose chronischer Schmerzen in
mehreren Korperregionen und des FMS empfiehlt, dass die klinische Diagnose des
FMS sowohl symptombasiert (ohne klinische Untersuchung von Tenderpoints) als
auch nach den ACR-Kriterien erfolgen kann (Eich W, 2008).

Weiterhin zeigt die vorliegende Studie, dass es nicht gerechtfertigt ist, das FMS
pauschal als Somatisierungsstorung zu konzeptualisieren. Eine mehrdimensionale
Definition von funktionellen somatischen Syndromen wie des FMS durch korperliche
Symptome, seelische Symptome, Beeintrachtigungen, subjektiver
Krankheitsiberzeugungen, Krankheitsverhalten und Krankheitsbewéltigung ist aus
klinisch-psychologischer Sicht angemessener als eine auf Symptomen und klinischen
Befunden basierende Definition (Turk DC, 1989; Henningsen P, 2007; Rief W,
2007).

Aufgaben zukinftiger Forschungen sollte darin bestehen, die vorgeschlagenen
Einteilungen des FMS in Subgruppen in grof3eren Stichproben zu untersuchen.
Durch eine Klassifizierung des FMS in Subgruppen ergibt sich neben der Klarung
pathogenetischer Wirkzusammenhange vor allem die Madoglichkeit, differenzielle
Therapiemoglichkeiten dieser bis heute schwer zu therapierenden Erkrankung bereit

zu stellen.
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8. Anhang

Fragebogen

Deutsche
Fibromyalgie-Vereinigung e.V.
Postfach 11 40

74741 Seckach

Anhang

Datum: ...

Umfrage — iiber mégliche Begleitsymptome bei Fibromyalgie

1. Geschlecht weiblich ménnlich

2. Geburtsdatum: | | | | | | |
Tag Monat Jahr

3. Seit wie vielen Jahren leiden Sie unter Schmerzen in verschiedenen Kérperregionen?
ceeeeendahre

4. Vor wie vielen Jahren wurde bei lhnen Fibromyalgie diagnostiziert?
WO oo Ja@hiren

5. Personenstand: ledig{C verheiratet/ffeste Partnerschaft O verwitwet O
geschieden O

6. Welchen Berufsstand haben Sie zurzeit:

Schiler/in, Student/in, Auszubildende/r ...
AT T I
ANGE S B B T e
Beamter Beamtin.
R e T I e
S S NI .o
HaUs i a U HaUSMIa NN . e

Arbeitslos

7. Aufwelche Ursache fihren Sie lhre Schmerzen zuriick? (Mehrfachnennungen sind
mdaglich)

AUE AN I L e
AUE P At ON . e e

aufUnfall ...................

aUf KArperliche BelastUng ... e
auf seelische BelastUng . ..o e
L0 A= =T 1 o T [ ST TRPRRT
auf eine andere UrSath e o
far mich ist keine Ursache erkennbar. .

00000000

00000000
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Anhang

8. Bitte geben Sie im Folgenden die Starke lhrer Schmerzen an. Kreuzen Sie bitte an, wie
stark Sie Ihre Schmerzen empfinden. Ein Wert von 0 bedeutet dabei, Sie haben keine
Schmerzen, ein Wert von 10 bedeutet, Sie leiden unter Schmerzen, wie sie fur Sie nicht
starker vorstellbar sind.

a. Geben Sie zunéchst Ihre durchschnittliche Schmerzstarke wahrend der letzten 4

Wachen an:

[0] [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [9] [10]
kein starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

b. Geben Sie jetzt bitte lhre grote Schmerzstarke wahrend der letzten 4 Wochen an:

(o [v1 (2] (31 (41 (51 (6] [7] [8][9] [10]

kein starkster

Schmerz vorstellbarer Schmerz

c. Geben Sie jetzt bitte |hre geringste Schmerzstarke wahrend der letzten 4 Wochen

an:
[0] [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8]1[9] [10]

kein starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

9. Welche Gesundheitsherufe sind zur Zeit an der Behandlung lhrer Schmerzen beteiligt
{Mehrfachnennungen méglich)?

Hausarzt 0 Rheumatologe 0 Orthopade 0 Psychiater 0 Schmerztherapeut 0
Arztlicher oder psychologischer Psychotherapeut 0 Sonstige Arzte 0
Krankengymnast/Masseur 0 Sonstige Gesundheitsberufe 0

Regionale Schmerzskala
Bitte geben Sie die Starke der Schmerzen und/oder Druckempfindlichkeit an, die Sie in den
letzten 7 Tagen in jedem der unten aufgefiihrten Gelenke und anderen Kérperregionen hat-
ten. Bitte machen Sie ein Kreuz in dem Kéastchen, das am besten lhre Schmerzen oder Be-
rihrungsempfindlichkeit wiedergibt. Wenn Sie keine Schmerzen oder Berlhrungsempfind-
lichkeit in der angegebenen Gelenk- oder Kérperregion hatten, kreuzen Sie bitte Keine" an.
Bitte geben Sie eine Antwaort flr jede in der Liste aufgeflihrten Gelenk- oder Kérperregion.

Ich habe die Anleitung gelesen: JaO Nein O

Stiarke Schmerzen

Ich habe in den vergangenen 7 Tagen unter [|Keine | Gering | MafRig |Stark
Schmerzen und/oder Beriihrungsempfindlich-
keit in folgenden Gelenken und Kérperregio-
nen gelitten

Linker Kiefer

Rechter Kiefer

Linke Schulter

Rechte Schulter

Linker Oberarm

Rechter Oberarm

Linker Unterarm

Rechter Unterarm
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Keine

Gering

MaRig

Stark

Brustkorb

Bauch

Linke Hifte

Rechte Hifte

Linker Oberschenkel

Rechter Oberschenkel

Linker Unterschenkel

Rechter Unterschenkel

Macken (Halswirbelsdule)

Brustwirbelsdule

Kreuz (Lendenwirbelsiule)

Bitte markieren Sie die Stelle auf der Linie, die am besten lhren Zustand in den ver-

gangenen 7 Tagen beschreibt.

Wie mide sind Sie gewesen?

Nicht mude |

Sehr mude

GBB - 24 erweitert

Auf dieser Seite ist eine gréRere Anzahl an Beschwerden aufgefihrt. Uberlegen Sie bitte, an
welchen dieser Beschwerden Sie leiden. Machen Sie ein Kreuz in die entsprechende Spalte.
Die Beschwerden, die Sie nicht haben, erhalten natlrlich ein Kreuz in der "nicht” Spalte.

Ich fiihle mich durch folgende Beschwerden
belastigt:

nicht

kaum

eini-
ger-
malen

erheb-
lich

stark

01. Schwachegefihl

02. Herzklopfen, -jagen, oder —stolpern

03. Druck- oder Véllegefihl im Bauch

04. Ubermaliages Schlafbedirfnis

05. Gelenk- oder Gliederschmerzen

06 Schwindelgefihl

07 Kreuz- oder Riickenschmerzen

08. Nacken- oder Schulterschmerzen

09. Erbrechen

10. Ubelkeit

11. KloRgefuhl, Enge oder Wiirgen im Hals

12. Aufstolten

13. Sodbrennen oder saures Aufstollen

14. Kopfschmerzen

15. Rasche Erschépfbarkeit

16. Madigkeit

17. Geflihl der Benommenheit

18. Schweregefihl oder Miidigkeit in den Beinen

19. Mattigkeit

20. Stiche, Schmerzen oder Zighen in der Brust

21. Bauchschmerzen
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nicht kaum |Jeini- erheb- |stark
ger- lich
mafen

22. Anfallsweise Atemnot

23. Druckgefihl im Kopf

24. Anfallsweise Herzbeschwerden

25. Morgendliche Steifigkeit in den Gliedern

26. Kalte Hande und Fllke

27. Trockener Mund und/oder Augen

28. Vermehrtes Schwitzen

29. Vermehrtes Zittern der Hande

30. Ein- und/oder Durchschlafstérungen

31. Vermehrter Stuhldrang und/oder Durchfall

32. Verstopfung

33. Haufiger Harndrang bzw. haufiges Wasser-
lassen

34. Schmerzen beim Wasserlassen

35. Gefihl, nicht vollstandig durchatmen zu kén-
nen

36. Missempfindungen der Haut (Brennen,
Taubheits- und Pelzigkeitsgefihl)

37. Schwellungen der Hande und/oder Fllke

J8. Unruhige Beine

39. Konzentrations- und Gedachtnisprobleme

40. Mangelnde Entspannungsfahigkeit/
Unfahigkeit abzuschalten

41. Vermehrte Lichtempfindlichkeit der Augen

42. Schmerzende und/oder juckende Augen

43. Sehstérungen (unscharf oder doppelt sehen)

44, Nachtliches Z&hneknirschen

45. Schmerzen in der Kaumuskulatur/
Kieferregion

46. Vermehrte Gerduschempfindlichkeit

47. Ohrgerausche

48. Horstérungen (Hérminderungen)

49, Innere Unruhe

50. Nervositat

51. Angstlichkeit

52. Niedergeschlagenheit

53. Lustlosigkeit

54. Mangelnder Antrieb bzw. Lebensfreude

SOMS-TT

Im Folgenden finden Sie eine Liste von kérperlichen Beschwerden. Bitte geben Sie an, ob
und wie sehr Sie in den vergangenen 7 Tagen unter diesen Beschwerden gelitten haben.
Geben Sie nur solche Beschwerden an, fir die die Arzte keine genauen Ursachen gefunden
und die lhr Wohlbefinden stark beeintrachtigt haben.
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Ich habe die Anleitung gelesen:

Anhang

Ja0O Nein O

Ausmal der Beeintrachtigung

Ich habe in den vergangenen 7 Tagen unter
folgenden Beschwerden g_;elitten:

Sehr
stark

Gar
nicht

Leicht [Mittel- | Stark
méﬁ.ig

01. Kopf- oder Gesichtsschmerzen

02. Schmerzen im Bauch oder in der Magenge-
gend

03. Rlckenschmerzen

04. Gelenkschmerzen

05. Schmerzen in den Beinen oder Armen

06. Brustschmerzen

07.Schmerzen im Enddarm

08.Schmerzen beim Geschlechtsverkehr

09. Schmerzen beim Wasserlassen

10. Ubelkeit

11. Véllegefahl (Geflhl, sich aufgeblaht zu fih-
len)

12. Druckgefuhl. Kribbeln oder Unruhe im Bauch

13. Erbrechen (aullerhalb einer Schwanger-
schaft)

14. Vermehrtes Aufstollen (in der Speiserbhre)

15. Luftschlucken”, Schluckauf oder Brennen im
Brust- oder Magenbereich

16. Unvertraglichkeit von verschiedenen Speisen

17. Appetitverlust

18. Schlechter Geschmack im Mund oder stark
belegte Zunge

19. Mundtrockenheit

20. Haufiger Durchfall

21. Flussigkeitsaustritt aus dem Darm

22 Haufiges Wasserlassen

23. Haufiger Stuhldrang

24 Herzrasen oder Herzstolpern

25. Druckgefihl in der Herzgegend

26. Schweillausbriiche (heilt oder kalt)

27. Hitzewallungen oder Erréten

28. Atemnot (aulter bei Anstrengung)

29 Ubermalig schnelles Ein- oder Ausatmen

30. Aulergewdhnliche Midigkeit bei leichter
Anstrengung

31. Flecken oder Farbanderungen der Haut

32. Sexuelle Gleichgiltigkeit

33. Unangenehme Empfindungen im oder am
Genitalbereich

34. Koordinations- oder Gleichgewichtsstdrun-
gen

35. Lahmung oder Muskelschwéche

36. Schwierigkeiten beim Schlucken oder Kloli-
gefihl

37. Flusterstimme oder Stimmverlust

38. Harnverhaltung oder Schwierigkeiten beim
\Wasserlassen

39. Sinnestauschungen
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Gar
nicht

Leicht

Mittel-
mabig

Stark

Sehr
stark

40. Verlust von Berlihrungs- oder Schmerzemp-
finden

41. Unangenehme Kribbelempfindungen

42. Sehen von Doppelbildern

43. Blindheit

44. Verlust des Harvermégens

45. Krampfanfalle

46. Gedachtnisverlust

47. Bewusstlosigkeit

Fiir Frauen

48. Schmerzhafte Regelblutungen

49. Unregelmifige Regelblutungen

50. UbermalRige Regelblutungen

51. Erbrechen wahrend der gesamten Schwan-
gerschaft

52. Ungewdhnlicher oder starker Ausfluss aus
der Scheide

Fir Manner

53. Impotenz oder Stérungen des Samenergus-
ses
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Lebenslauf

Personliche Informationen

Name: Irini Akritidou

Geburtsdatum: 19.03.1979

Geburtsort: Bretten/ Baden-Wirttemberg
Nationalitat: Griechisch

Familienstand: Verheiratet

Schulische Ausbildung

1985 -1989 Deutsche Grundschule in Oberderdingen
1989 -1994 Melanchthon Gymnasiums In Bretten

1984 -1990 Griechische Grundschule in Oberderdingen (nachmittags)
1990 -1993 Griechisches Gymnasium in Oberderdingen (nachmittags)
1993 -1995 Griechisches Lyzeum in Miuhlacker (nachmittags)

1995 -1996 Griechischen Lyzeums in Drama/ Griechenland

Abschluss/ Hauptfach
07/1996 Abitur in Griechenland (Note: sehr gut)
09/1996 Aufnahmeprifungen fur ein Medizinstudium
Studium

WS'96- SS'02 Medizinstudium an der Universitat Patras/ Griechenland
07/2002 Abschluss: Note: sehr gut.

Klinische Ausbildung im Universitatskrankenhaus Pat ras, Griechenland

09/ 2000 6 Wochen Gynéakologie/ Geburtshilfe, Prof. Dr. Tzigounis
10/ 2000 3 Wochen Andsthesiologie/ Intensivmedizin, Prof. Dr. Filos
11/ 2000 3 Wochen Augenheilkunde, Prof. Dr. Koliopoulos
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12/ 2000
02/ 2001
03/ 2001
04/ 2001
05/ 2001
06/ 2001
09/ 2001
10/ 2001
11/ 2001
01/ 2002
02/ 2002
04/ 2002
06/ 2002

Anhang

6 Wochen Innere Medizin, Prof. Dr. Vagenakis

3 Wochen Orthopadie, Prof. Dr. Lampiris

6 Wochen Chirurgie, Prof. Dr. Androulakis

3 Wochen Radiologie/ Strahlentherapie, Prof. Dr. Dimopoulos
3 Wochen Infektiologie ( Wahlfach), Prof. Dr. Skoutelis

6 Wochen Padiatrie/ Neonatologie, Prof. Dr. Mperatis

3 Wochen Neurologie, Prof. Dr. Papapetropoulos

3 Wochen Psychiatrie, Prof. Dr. Mperati

6 Wochen Innere Medizin, Prof. Dr. Vagenakis

3 Wochen Endokrinologie (Wahlfach), Chefarzt Dr. Alexandridis
6 Wochen Chirurgie, Prof. Dr. Androulakis

6 Wochen Padiatrie/ Neonatologie, Prof. Dr. Mperatis

6 Wochen Gynakologie/ Geburtshilfe, Prof. Dr. Tzigounis

Beruflicher Werdegang

04/03- 07/03

07/03 - 08/04

07/03 - 08/04

02/05 - 11/05

11/05- 03/07

03/07- 11/07

03/08- heute

AiP im Stadt. Krankenhaus Komotini, Griechenland

AiP (Obligatorisches Landarztpraktikum) im Gesundheitszentrum
von Sapes, Griechenland
Mitarbeit an der Nephrol. Abteilung im Stadt. Krankenhaus von

Komotini

Assistenzarztin in der Auguste-Victoria-Klinik, Bad Lippspringe
Assistenzéarztin in der PAadiatrischen Abteilung des Klinikums
Saarbriicken unter Leitung von Prof. Moéller

Assistenzarztin in der Neonatologie des Klinikums Saarbricken

unter Leitung von Prof. Moller

Assistenzarztin im Kinderkrankenhaus ,Santa Sophia“ in Athen in
einer Allgemeinpdadiatrischen- Abteilung unter Leitung von Dr.

Kassiou
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