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Zusammenfassung

Hintergrund: Eine symptombasierte Diagnose des Fibromyalgiesyndroms (FMS) oh-
ne Tenderpointuberprifung ist fur die arztliche Primarversorgung sinnvoll. Wir Gber-
pruften, ob die symptombasierte Diagnose eines FMS auf die Symptome Glieder-
schmerzen sowie Mudigkeit gegrindet werden kann.

Methodik: Anhand des GielRener Beschwerdebogens GBB-24 wurden bei Patienten
mit der Diagnose FMS aus vier verschiedenen klinischen Settings (N= 464 Selbsthil-
feorganisation, N=162 Gutachten-Patienten, N= 33 rheumatologische Praxis, N=36
Schmerzambulanz) die haufigsten Symptome erfasst und mit einer reprasentativen
Bevolkerungsstichprobe bezuglich Symptomintensitat und Skalenmittelwerten vergli-
chen. Mittels einer Clusteranalyse wurde Uberprift, ob sich Subtypen von FMS-
Patienten innerhalb der Gesamtstichprobe identifizieren lassen.

Ergebnisse: In allen vier Stichproben waren die haufigsten und ausgepragtesten Be-
schwerden Rucken- und Gliederschmerzen sowie Erschopfung und Midigkeit. In den
Items der Skalen ,Gliederschmerzen® und ,Erschopfung® fanden sich die grofiten
Mittelwertdifferenzen zwischen FMS-Patienten und der allgemeinen Bevdlkerung. Die
Clusteranalyse zeigte drei Typen von FMS-Patienten, welche alle durch stark ausge-
pragte Gliederschmerzen und Erschépfung gekennzeichnet sind.

Schlussfolgerung: Das FMS kann durch chronische Gliederschmerzen in mehreren

Kdrperregionen und chronische Mudigkeit definiert und diagnostiziert werden.

SchlUsselworter: Fibromyalgiesyndrom — Diagnose — Gieldener Beschwerdebogen
GBB 24



Summary

Background: A symptom-based diagnosis of fibromyalgia syndrome (FMS) without
tender point examination is needed for primary care. We tested if a symptom-based
diagnosis of FMS can be founded on the symptoms musculoskeletal pain and fa-
tigue.

Methods: The most frequent and intensive symptoms of FMS-patients from four dif-
ferent settings (N= 464 members of the German Fibromyalgia Association DFV, N=
33 from a private practice of rheumatology, N=36 from a tertiary care pain depart-
ment, N=162 from medical expertise) were assessed by the Giel3en Subjective Com-
plaints List GBB 24. The most frequent and intensive symptoms were assessed and
compared to the ones of a representative German population sample. A k-means
cluster analysis was performed to identify subgroups within the total sample of FMS-
patients.

Results: The most frequent and intensive symptoms in all four subsamples were low
back pain, limb pains and fatigue. The greatest mean differences between FMS-
patients and the general population were found within the items of the subscales
‘limb pains” and “fatigue”. Cluster analysis identified three subgroups of patients
which were all characterized by severe limb pains and fatigue.

Summary: A symptom-based diagnosis of FMS can be founded on chronic muscu-

loskeletal pain and fatigue.

Key words: Fibromyalgia syndrome —Symptom-based clinical diagnosis — Giessen
Subjective Complaints List GBB-24



1. Einleitung

International werden im Kontext der Forschung zur Definition und Diagnose des
Fibromyalgiesyndroms (FMS) die Kriterien des Amerikanischen Kollegiums flr
Rheumatologie ACR verwendet: (a) Schmerz > 3 Monate in mindestens drei Korper-
regionen, davon obligat der Rucken, und (b) mindestens 11/18 Tender druck-
schmerzhaft bei Palpation (17). Die Definition und Diagnose des FMS an Hand der
ACR-Kriterien in der klinischen Praxis wird sowohl aus rheumatologischer (4) als
auch aus klinisch-psychologischer Sicht (16) kritisiert, da wesentliche Aspekte des
Symptomkomplexes wie nicht-erholsamer Schlaf sowie reduzierte korperliche und
geistige Leistungsfahigkeit nicht erfasst werden. Innerhalb des Kontextes der primar-
arztlichen Diagnostik wird die mangelnde Standardisierung der Tenderpointuntersu-
chung (verbale Instruktionen des Patienten vor Untersuchung, Operationalisierung
von ,Tenderness” bei Palpation, Dauer der Palpation) sowie die fehlende Praktikabili-
tat in der hausarztlichen Sprechstunde kritisiert (2). 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 (6,19).

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 kérperlichen Erkrankungen
und seelischen Stérungen unterscheidet. Als Hauptsymptome des FMS werden von
Experten und FMS-Patienten aus Selbsthilfeorganisationen neben Muskel- und Glie-
derschmerzen in mehreren Korperregionen (chronic widespread pain= chronische
Schmerzen in mehreren Koérperregionen), Midigkeit und nichterholsamer Schlaf an-
gegeben (1,5,11,17). Multilokulare Muskel- und Gliederschmerzen sowie Mudigkeit
sind daher mdgliche Beschwerden, auf die eine symptombasierte Definition und Di-
agnose des FMS gegrundet werden kann. Die zitierten Studien zur Erfassung der
haufigsten Symptome von FMS- Patienten benutzten keine validierten Symptomfra-
gebogen, welche Vergleiche der Beschwerden von FMS-Patienten mit bevdlke-
rungsbasierten Stichproben erlauben. Multilokulare Muskel- und Gliederschmerzen
sowie Mudigkeit werden auch in der allgemeinen Bevolkerung als haufige Beschwer-

den angegeben (3). Es stellt sich daher die Frage, ob die genannten Beschwerden



eine ausreichende Abgrenzung von FMS-Patienten zu Personen der allgemeinen
Bevolkerung erlauben.

FMS-Patienten und Menschen der allgemeinen Bevodlkerung geben jedoch auch in
unterschiedlicher Haufigkeit und Intensitat weitere korperliche sowie seelische Sym-
ptome an (1,5,17). Daraus ergibt sich die Frage, ob weitere Symptome als definitori-
sches und diagnostisches Kriterium des FMS herangezogen werden sollen. Die US-
amerikanischen Definitionen der Fibromyalgie bzw. Fibrositis (15,21) bzw. die deut-
schen Kriterien der generalisierten Tendomyopathie (12) benutzten das Vorliegen
weiterer korperlicher Symptome als diagnostisches Kriterium des FMS.

Im Kontext der Bemuhungen um die Entwicklung von Kriterien fur eine symptomba-
sierte Definition und Diagnose des FMS waren die Fragestellungen und Hypothesen
der vorliegenden Studie folgende:

(a) Was sind die haufigsten und am starksten ausgepragten Symptome von Betroffe-
nen mit der Diagnose FMS, erfasst mit einem validierten Symptomfragebogen, in
verschiedenen klinischen Settings im Vergleich zur allgemeinen Bevolkerung? Wir
gingen davon aus, dass Mudigkeit/Erschopfung sowie CWP (Ruckenschmerzen,
Glieder- und Muskelschmerzen) einerseits die haufigsten und am starksten ausge-
pragten Symptome des FMS in allen klinischen Settings sind, und dass auf3erdem
die Intensitat der genannten Beschwerden von FMS-Patienten deutlich starker ange-
geben wird als von Personen der Allgemeinbevdlkerung.

(b) Kénnen mittels einer Clusteranalyse Beschwerdemuster von verschiedenen Sub-
typen von FMS-Patienten unterschieden werden? Ausgehend von Metaanalysen der
Uberlappungen des FMS mit anderen funktionellen somatischen Syndromen (6) und
der Unterteilung von funktionellen somatischen Syndromen in mono- und polysym-
ptomatische Formen (7) erwarteten wir, dass sich verschiedene Beschwerdemuster
(FMS mit den Kernsymptomen Gliederschmerzen und Mudigkeit; FMS mit den Kern-
symptomen Gliederschmerzen und Mudigkeit sowie mit weiteren korperlichen Be-
schwerden) differenzieren lassen. In Bezugnahme auf Metaanalysen der Uberlap-
pung von funktionellen somatischen Syndromen (6) vermuten wir drei unterschiedli-
che Symptomprofile beim FMS: Wir erwarten, dass in allen Clustern die T-Werte der
Skalen Gliederschmerzen und Erschépfungsneigung deutlich (> M + SD) Uber dem
T-Mittelwert der allgemeinen Bevolkerung liegen. Wir erwarten weiterhin eine Gruppe
von Patienten mit T-Werten < M + SD in den Skalen Herz- und Magenbeschwerden

(im Sinne monosymptomatischen funktionellen somatischen Syndroms), 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) sowie ein Cluster mit
T-Werten > M + SD in allen Subskalen des GBB-24 im Sinne eines polysymptomati-

schen funktionellen somatischen Syndroms.

2. Patienten und Methodik
2.1 Verwendete Fragebdgen

Der GielRener Beschwerdebogen GBB-24 umfasst 24 Iltems auf einer 5-Punkte-

Likertskala (Auspragungen 0-4). Diese Items lassen sich vier Skalen (Erschopfungs-
neigung, Magenbeschwerden, Gliederschmerzen und Herzbeschwerden) mit je
sechs Items zuordnen. Zusatzlich kann ein Gesamtwert (Beschwerdedruck) aus allen
Items gebildet werden. In den Einzelskalen sind Rohwerte von 0-24, in der Gesamt-
skala von 0-96 mdglich. Es liegen Daten einer deutschen reprasentativen Bevolke-
rungsstichprobe (N=1943) vor, Uber welche sich die Rohwerte in T-Werte (Mittelwert:
M=50; Standardabweichung: SD=10) unter Berlcksichtigung von Alter und Ge-
schlecht umrechnen lassen (3).

Die vom Erstautor ins Deutsche Ubersetzte ,Regionale Schmerzskala® (Regional

Pain Scale RPS) ist ein validiertes Instrument mit 20 Items zur Diagnose eines FMS
(inkl. Abgrenzung zu entzindlich-rheumatischen Erkrankungen und Osteoarthritis)
bei postalischen Studien. Die Diagnose eines FMS wird gestellt, wenn mindestens 8
von 19 verbal vorgegebenen Schmerzorten als schmerzhaft angegeben werden und
auf einer visuellen Analogskala (0-10) eine Mudigkeitsauspragung von = 6 angege-
ben wird (20). Die Konkordanz der FMS-Diagnose nach der RPS-Skala und nach
den ACR-Kriterien bei klinischer Untersuchung betragt 73% (9).

Mit einem selbst entwickelten soziodemographischen Fragebogen wurden Alter, Ge-

schlecht sowie Dauer der generalisierten Schmerzsymptomatik erfasst.

2.2 Studiendesign und Patienten
DFV (Deutsche Fibromyalgievereinigung): Alle genannten Fragebégen wurden am
01.10.2006 in der Ausgabe 03/2006 des Publikationsorgans der DFV ,Optimist* mit

der Bitte um Beantwortung und Rucksendung 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 Ricksendung 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 an einen der Autoren (WH) zur weiteren
Auswertung geschickt. DFV-Angehorige wurden ausgeschlossen, wenn die FMS-
Kriterien der regionalen Schmerzskala nicht erfullt waren.

Gutachten: Alle konsekutiven Probanden, welche von dem Erstautor im Zeitraum von
1/2003 bis 6/2007 im Auftrag von (Landes-)sozialgerichten zur Begutachtung im
Schwerbehinderten- bzw. Rentenverfahren begutachtet wurden, erhielten den GBB-
24 und weitere Fragebogen mit der Bitte um Beantwortung vor der Begutachtung
zugeschickt. Die Diagnose eines FMS wurde von dem Erstautor an Hand der ACR-
Kriterien gestellt. Die Tenderpointuberprifung erfolgte mittels Daumendruck

Schmerzambulanz: Alle konsekutiven Patienten der Schmerzambulanz des Klini-

kums Saarbrucken, welche dem Erstautor im Zeitraum 1/2006-6/2007 zur Einholung
einer Meinung zur Diagnose und/oder therapeutischen Mdglichkeiten bzw. zur Be-
gutachtung vorgestellt wurden, erhielten den GBB-24 und den DFV-Fragebogen zu-
sammen mit weiteren Fragebdgen mit der Bitte um Beantwortung vor der Erstvorstel-
lung zugeschickt. Die Diagnose eines FMS wurde von dem Erstautor an Hand der
ACR-Kriterien gestellt. Die Tenderpointlberprifung erfolgte mittels Daumendruck.

Rheumatologische Praxis: Im Zeitraum von Januar bis April 2006wurden alle konse-

kutiven Patienten einer rheumatologischen Praxis erfasst. Die Diagnose eines FMS
wurde von dem Rheumatologen an Hand der ACR-Kriterien gestellt. Die Tenderpoin-
tuberprifung erfolgte mittels Daumendruck. Der GBB-24 und der soziodemographi-
sche Fragebogen wurden von einer der Autorinnen (SK) den Patienten im Warte-
zimmer ausgehandigt, von den Patienten wahrend der Wartezeit ausgeflllt und an
die Autorin zurtickgegeben. Die Fragebogen wurden von der Autorin ausgewertet

und die Daten wurden anonym dem Erstautor zur Verfligung gestellt.

2.3 Statistik

Die Daten wurden mit doppelter Eingabekontrolle in eine Excel-Datei Ubertragen.
Nicht beantwortete Items des GBB-24 wurden durch den gerundeten individuellen
Median der Skala ersetzt, sofern maximal ein Item fehlte.

Die Skalen-Rohwerte des GBB-24 wurden entsprechend dem Handbuch in alters-
und geschlechtsadaptierte T-Werte umgerechnet (Mittelwert der allgemeinen Bevol-

kerung: T=50, Standardabweichung =10).



Mittels Effektstarken nach Cohen (4) wurden die einzelnen Items des GBB-24 auf
Gruppenunterschiede zwischen FMS-Patienten und der allgemeinen Bevolkerung
uberprift. Das Effektstarkemald d bezeichnet den Mittelwertunterschied, relativiert an
der gepoolten Standardabweichung der Stichproben. Die statistische Prifung von
Mittelwertunterschieden zwischen den verschiedenen Settings erfolgte mittels
ANOVA, bei kategorialen Daten wurde der Chi*Test eingesetzt. Mittels Diskrimi-
nanzanalyse wurde gepruft, wie die vier Skalen des GBB zwischen der Gruppe der
FMS-Patienten und der Gruppe der Allgemeinbevolkerung diskriminieren. Eine k-
means-Clusteranalyse wurde mit der Vorgabe von 3 Clustern mit den T-Werten des
GBB-24 gerechnet. Die Methode der Clusteranalyse zielt darauf ab, den Abstand
zwischen den Mitgliedern eines Clusters zu minimieren und die Abstande zwischen
den Clustern zu maximieren. Das Signifikanzniveau wurde mit p=0.05 angesetzt. Die
Datenanalyse erfolgte mit SPPS (Version 14.0, Chicago, USA).

3. Ergebnisse

3.1 Patienten

496 von insgesamt 3996 Mitgliedern (12.4%) der DFV schickten den Fragebogen an
die Geschéaftsstelle der DFV zurtick. 30 Fragebdgen wurden ausgeschlossen, da zu
viele Fehlwerte vorlagen, und weitere 32, da die FMS-Kriterien der regionalen
Schmerzskala nicht erflllt waren. Kein Patient der Stichprobe der rheumatologischen
Praxis und der Schmerzambulanz verweigerte die Teilnahme an der Studie oder
musste wegen fehlender Antworten in den Fragebdgen ausgeschlossen werden. Bei
10/33 (30%) Patienten der rheumatologischen Praxis und bei keinem der Patienten
der Schmerzambulanz lag ein sekundares FMS (bei blander bzw. inaktiver entzindli-
cher rheumatischer Erkrankung) vor.

Die in dem Fragebogen erfassten soziodemographischen und klinischen Daten sind

in Tabelle 1 aufgefuhrt.

Tabelle 1

Es fanden sich keine globalen Unterschiede zwischen den Subgruppen beztglich der
Geschlechtsverteilung und bezlglich der aktuellen Partnerschaft. Jedoch zeigten

sich zwischen den Settings signifikante Unterschiede im mittleren Alter und insbe-



sondere in der Schmerzdauer, wobei die Patienten der DFV und der rheumatologi-
schen Praxis eine Uber doppelt so lang andauernde generalisierte Schmerzsympto-

matik angaben wie die Patienten der Gutachten-Gruppe und der Schmerz-Ambulanz.

3.2 Haufigkeit und Auspragung der Symptome in den Settings

Tabelle 2 gibt fur die funf Beschwerden mit den hochsten mittleren Auspragungen,

Mittelwert, Standardabweichung und Rangplatz an.

Tabelle 2

Alle Teilstichproben gleichen sich darin, dass die Gruppe der funf Beschwerden mit
den hdchsten Auspragungen identisch ist; lediglich die Rangfolge innerhalb der flnf
dominierenden Beschwerden variiert etwas. Zu den funf markantesten Beschwerden
gehoren drei aus der Skala Gliederschmerzen und zwei aus der Skala Erschop-
fungsneigung.

Vergleicht man die Hohe der Auspragungen in den einzelnen Settings, so haben
durchgangig die Patienten der Gruppe "Gutachten" die hoéchsten Werte und die Am-
bulanz-Patienten haben die niedrigsten Werte. Die Varianzanalyse bestatigt fur alle

funf Items Mittelwertunterschiede mit p<0.01.

3.3 Vergleich FMS-Patienten mit der Allgemeinbevolkerung

Tabelle 2 zeigt weiterhin den Rangplatz der finf Beschwerden mit der héchsten Aus-
pragung in der allgemeinen Bevodlkerung. In der allgemeinen Bevolkerung haben vier
ltems der Skala Gliederschmerzen (Ruckenschmer-
zen>Nackenschmerzen>Gliederschmerzen>Kopfschmerzen) die hochste Auspra-
gung, dann folgen zwei Items der Skala Erschopfung (Mudigkeit>Mattigkeit). Die
haufigsten Beschwerden sind somit in der allgemeinen Bevdlkerung und der FMS-

Gesamtstichprobe weitgehend identisch, jedoch mit einer unterschiedlichen Rangfol-

ge.



Tabelle 3 zeigt fur alle Beschwerden den Vergleich von FMS-Patienten und Allge-

meinbevolkerung.

Tabelle 3

Samtliche Effektstarken sind positiv, entsprechend hoheren Mittelwerten in der Pati-
entengruppe. Die funf deutlichsten Gruppenunterschiede (mit d ab 2.50) finden wir
fur die folgenden Items: Erschopfbarkeit (d=3.06), Mudigkeit (d=2.86), Nacken-
/Schulterschmerzen (d=2.81), Gelenk-/Gliederschmerzen (d=2.80) und Kreuz-
/Ruckenschmerzen (d=2.50).

FUr den Vergleich auf Skalenebene zwischen Allgemeinbevolkerung und Patienten
bieten sich die T-normierten Werte an. Per Definition haben die Personen der Alige-
meinbevolkerung den Mittelwert 50 und die Standardabweichung 10. Fir die Patien-
tengruppe ergeben sich die folgenden Mittelwerte (M) und Standardabweichungen
(SD): Erschépfungsneigung (M=71.8; SD=6.6); Magenbeschwerden (M=65.1;
SD=9.4); Gliederschmerzen (M=71.6, SD=6.6); Herzbeschwerden (M=65.3, SD=9.3)
und Gesamtskala Beschwerdedruck (M=71.6, SD=6.5). Samtliche Skalen zeigen
damit Patienten-Mittelwerte, die mehr als eine Standardabweichung erhéht sind.
Mittels Diskriminanzanalyse wurde die Eignung der vier GBB-Skalenwerte (T-Werte)
zur Trennung zwischen FMS-Patienten und Allgemeinbevdlkerung gepruft. Die er-
rechneten Korrelationen zwischen den GBB-Skalen und der kanonischen Diskrimi-
nanzfunktion betragen: 0.92 (Erschépfung), 0.89 (Gliederschmerzen), 0.63 (Herzbe-
schwerden) und 0.61 (Magenbeschwerden). Der Prozentsatz der Richtigzuordnun-
gen zu den beiden Gruppen FMS-Patienten bzw. Allgemeinbevdlkerung aufgrund der
Diskriminanzfunktion betragt 94.1 % fur die Personen der Allgemeinbevdlkerung und
87.5 % fur die FMS-Patienten.

3.4 FMS-Subtypen

Abbildung 1 zeigt zunachst, dass in allen Clustern und allen Skalen die Mittelwerte
deutlich GUber dem Niveau der Allgemeinbevdlkerung (per Normierung 50) liegen.
Entsprechend der Hypothese zeigte sich ein Cluster mit stark erhdhten Werten (> M

+ SD) in den Skalen Gliederschmerzen und Erschépfungsneigung (21.4 % der Pati-
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enten), und ein Cluster, bei welchem zusatzlich die Magenbeschwerden stark erhoht
waren (25.1 %). Etwa die Halfte der Patienten (53.5 %) fiel in Cluster 3 mit stark er-

hohten Werten in allen vier Skalen.

4. Diskussion

Im Kontext der BemlUhungen einer symptombasierten Neudefinition des FMS fur kli-
nische Zwecke (Diagnose) wurden die haufigsten und ausgepragtesten Symptome
von FMS-Patienten aus vier verschiedenen klinischen Settings (Selbsthilfeorganisati-
on, Gutachten, rheumatologische Privatpraxis, Schmerzambulanz) an Hand eines
validierten Fragebogens uberpruft. Weiterhin wurde uberpruft, ob sich die verschie-
denen Symptommuster beim FMS von denen der allgemeinen Bevdlkerung abgren-
zen lassen. Die aus der Literatur abgeleiteten Hypothesen konnten bestatigt werden:
(a). Die haufigsten Symptome beim FMS waren in allen Subgruppen Nacken-
/Schulterschmerzen, Gelenk-/Gliederschmerzen und Kreuz-/Rickenschmerzen
(CWP) sowie rasche Erschopfbarkeit und Mudigkeit.

(b). Die Items der Skalen ,Erschopfungsneigung“ und "Gliederschmerzen" diskrimier-
ten FMS-Patienten am besten von der allgemeinen Bevodlkerung.

(c). Die Clusteranalyse zeigte, dass alle FMS-Subgruppen sich durch Glieder-
schmerzen und Erschdpfungsneigung > M + SD von der Allgemeinbevdlkerung un-
terscheiden. Es lieRen sich eine Subgruppe mit den ,Kernsymptomen® (Glieder-
schmerzen, Mudigkeit) im Sinne eines monosymptomatischen funktionellen somati-
schen Syndroms sowie zwei Subgruppen, welche zusatzlich T-Werte > M + SD in der
Skala Magenbeschwerden bzw. in den Skalen Magenbeschwerden und Herzbe-
schwerden des GBB-24 aufwiesen, im Sinne eines polysymptomatischen funktionel-
len somatischen Syndroms identifizieren.

Die Rangfolge der haufigsten/intensivsten Symptome stimmte weitgehend mit der
Rangfolge der US-amerikanischen Internetbefragung (1) sowie einer Voruntersu-
chung mit Angehdérigen der DFV Uberein (5): Die Kardinalsymptome des FMS waren
neben CWP und Mudigkeit/vermehrte Erschépfbarkeit. Die Tatsache, dass die Rang-
folgen der Symptomauspragung in allen vier FMS-Subgruppen der Studie — trotz
deutlicher Unterschiede in soziodemographischem Status und Symptomdauer —
gleich waren, unterstreicht die Validitat des Befundes. Bereits Smythe charakterisier-
te 1972 die ,Fibrositis“ durch chronische Schmerzen in mehreren Koérperregionen,

chronische Mudigkeit und Schlafstérungen, verbunden mit einer ausgepragten loka-
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len vermehrten Schmerzempfindlichkeit (15). In einem aktuellen US-amerikanischen
Experten- und Patientenkonsens wurden chronische Schmerzen in mehreren Korper-
regionen, Schlafstérungen und vermehrte korperliche und geistige Erschopfbarkeit
als ,key domains” des FMS identifiziert (11). In eine symptombasierte Definition und
Diagnose des FMS sollten daher vermehrte korperliche und geistige Erschopfbar-
keit/Mudigkeit neben chronischen multilokularen Glieder- und Muskelschmerzen als
obligate Symptome aufgenommen werden.

Multilokulare Schmerzen und Mudigkeit kdnnen in der allgemeinen Bevolkerung und
bei vielen chronischen Krankheiten im Sinne eines psychophysischen Distress-
Kontinuums nachgewiesen werden (18). Der Vergleich der GBB- Einzel- und Ska-
lenwerte der vorliegenden FMS-Stichproben mit der allgemeinen Bevolkerung besta-
tigt die Hypothese, das FMS als das Ende eines psychophysischen Distress-
Kontinuums zu konzeptualisieren (18). Daher kann das FMS nicht als distinkte klini-
sche Entitat angesehen werden, da seine Hauptsymptome keine klare Abgrenzung
von anderen Erkrankungen oder Beschwerden in der allgemeinen Bevdlkerung er-
laubt (10,18). Jedoch ist es aus klinischer Sicht gerechtfertigt, das Extrem eines Kon-
tinuums von Beschwerden als Syndrom zu definieren (13). Die vorliegenden Daten
zeigen, dass sich FMS-Patienten durch die Auspragung von Mudigkeit und Glieder-
schmerzen > 1 Standardabweichung in den alters- und geschlechtsadaptierten T-
Werten von der allgemeinen Bevolkerung unterscheiden.

Unsere Ergebnisse bestatigen die Befunde friherer Studien zur Definition des FMS,
dass die meisten FMS-Patienten neben CWP und Mudigkeit Gber weitere korperliche
Beschwerden berichten (5,14,17). Die Intensitat und Dauer der weiteren korperlichen
Beschwerden kann die Diagnose anderer funktioneller somatischer Syndrome, z. B.
eines Reizmagens oder Reizdarms, rechtfertigen. Die Uberlappungshaufigkeit von
funktionellen somatischen Syndromen wird in der allgemeinen Bevdlkerung zwischen
20-40% und in klinischen Stichproben zwischen 40-60% angegeben (6,7). Da jedoch
nicht alle FMS-Patienten auRer CWP und Mudigkeit weitere korperliche Beschwer-
den in einem deutlich hdherem Ausmal} (>Standardabweichung in den alters- und
geschlechtsadaptierten T-Werten der GBB 24-Skalen) als die allgemeine Bevdlke-
rung angeben, ist die Aufnahme von weiteren korperlichen Beschwerden bzw. funk-
tionellen somatischen Syndromen in die Definition des FMS, wie von Yunus (21) und
Muller und Lautenschlager (12) vorgeschlagen wurde, unseres Erachtens nicht sinn-

voll. Die von Henningsen et al. (7) vorgeschlagene Unterteilung in mono- und pol-
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symptomatische funktionelle somatische Syndrome ist unseres Erachtens eine sinn-
vollere klassifikatorische Losung des metaanalytisch gesicherten Befundes einer
haufigen, jedoch nicht obligaten Uberlappung funktioneller somatischer Syndrome.
Um chronische Schmerzen im mehreren Korperregionen und vermehrte Mudigkeit
ohne erklarenden medizinischen Krankheitsfaktor fur die klinische Diagnose des
FMS verwenden zu konnen, ist eine Prazisierung der Kriterien fur chronische
Schmerzen in mehreren Korperregionen und Mudigkeit notwendig. Die Diagnose ei-
nes FMS nach den Kriterien der Regionalen Schmerzskala RPS (Schmerzen in min-
destens 9 Korperregionen, Mudigkeit =2 6/10 auf einer visuellen Analogskala) ist un-
seres Erachtens auch fur die klinische Routine praktikabel. Eine Abgrenzung von
FMS-Patienten von Patienten mit entztndlich-rheumatischen Erkrankungen ist durch
diese Kriterien der regionalen Schmerzskala moglich (20). Vor der Empfehlung, die
RPS fur die klinische Diagnose zu verwenden, ist zu Uberprufen, ob die RPS- Krite-
rien eine Abgrenzung des FMS gegenuber seelischen Stérungen (Depressionen,
Angststdérungen) erlauben.

Folgende Limitationen der Studie sind zu berucksichtigen:

(a) Die Stichprobe ist wahrscheinlich nicht reprasentativ fir die Gesamtpopulation
deutscher Menschen, welche die Kriterien eines FMS erflllen. Da sich nur 12 % der
Mitglieder der DFV sich an der Umfrage beteiligten, ist ein ,Response®- bzw. ,Partici-
pation-Bias“ mdglich in dem Sinne, dass Betroffene mit hohem Leidensdruck an der
Studie teilgenommen haben. Auch die Stichproben der rheumatologischen Praxis
(Privatversicherte) und der Schmerzambulanz unterliegen Selektionseffekten. Um die
Reprasentativitat der Ergebnisse abzusichern, sind Studien in der allgemeinen Be-
volkerung und in der hausarztlichen Versorgung notwendig.

(b) Zur FMS-Diagnose wurden verschiedene Kriterien verwendet: In den beiden
Stichproben der rheumatologischen Praxis wurden die ACR- Kriterien, in der DFV-
Stichprobe die Regionale Schmerzskala-Kriterien verwendet.

(c) Bei Der Diskriminanzanalyse erfolgte kein Vergleich mit den GBB 24- Werten von
gesunden Kontrollpersonen.

(d) Der GBB-24 erfasst nicht alle kdrperlichen 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 wurde.
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Wir schlussfolgern, dass eine symptombasierte Definition und klinische Diagnose des
FMS sinnvoll und moglich ist. Die International Association for the Study of Pain IASP
(8) stellte in ihrer Aktion ,,Global year against pain in women® zum FMS fest: ,A criti-
cal revision of the above (Anmerkung der Autoren: ACR-criteria) has been proposed
by the International Pain Community. New criteria will probably be established in the
forthcoming years”. Die vorliegende Studie versteht sich als deutscher Diskussions-

beitrag zur Neudefinition des FMS.
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Tabelle 1: Vergleich soziodemographischer und klinischer Daten der vier Stichproben

DFV Gutachten Schmerz- Rheumatol. PriifgroBe Signifikanz
(N=434) (N=162) Ambulanz Praxis
(N=36) (N=33)

Geschlecht Chi*=5.1 ns.
(% Frauen) 92.6 87.6 91.7 84.8
Alter M 545 51.1 49.3 48.8 F=10.1 p<0.001
(SD) (10.0) (7.1) (10.5) 9.4)
Partnerschaft Chi*=6.2 ns.
(%) 75.2 80.2 63.9 65.6
Schmerzdauer M 18.9 7.11 7.9 15.8 F=87.6 p<0.001
in Jahren (SD) (10.9) (5.0) (6.8) (9.6)
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Tabelle 2: Mittelwert, Standardabweichung (in Klammern) sowie Rangplatz (in geschweiften
Klammern) der fiinf Beschwerden mit den hochsten Ausprigungen

Item Allgemeine Gesamt-FMS- DFV Gutach- Schmerz- Rheuma-

(Kurzbezeich- Bevolke-  stichprobe (N=434) ten Ambulanz tol.Praxis

nung) rung (N=665) (N=162) (N=36) (N=33)
(N=1943)

Nacken- oder 1.09 (1.09) 3.53 (.78) 3.43(.82)  3.81(.52) 3.53(77) 3.33(.89)

Schulter- (Rang 2) {Rang 1} { Rang 1} {Rang 1} {Rangl} {Rangl}

schmerzen

Gelenk- oder  1.07 (1.14)  3.49 (.75) 3.42(.74)  3.79(.53) 3.36(99)  3.03(.98)

Glieder- (Rang 3) {Rang 2} { Rang 2} {Rang 2} {Rang2} {Rang4}

schmerzen

Kreuz- oder 1.21(1.13)  3.44 (.80) 3.34(.80)  3.78(.52) 3.28(1.14) 3.09 (.91)

Riicken- (Rang 1) { Rang 3} { Rang 4} {Rang 3} {Rang3} {Rang3}

schmerzen

Rasche Er- 0.71 (0.96) 3.40 (.85) 336 (.84)  3.69(.67) 2.97(97) 291(1.21)

schopfbarkeit  (Rang 8) { Rang 4} { Rang 3} {Rang4} {Rang5} {Rang5}

Miidigkeit 0.82 (0.96) 3.31(.84) 3.27(81)  3.51(74) 3.11(1.09) 3.09 (1.10)
(Rang 6) { Rang 5} { Rang 5} {Rang 5} {Rang4} {Rang2}
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Tabelle 3: Mittelwerte und Standardabweichungen der GBB-24-Beschwerden (nach Skalen
geordnet) sowie Effektstirken des Mittelwertunterschieds

Item FMS- Allgemein- Effekt-
(Kurzbezeichnung) Patienten bevolkerung starke
M SD M SD
Erschopfung
Schwichegefiihl 2.60 1.06 .65 .86 1.92
Schlafbediirfnis 295 1.09 .63 .92 2.21
Erschoptbarkeit 340 .85 71 .96 3.06
Miidigkeit 331 .84 .82 .96 2.86
Benommenbheit 2.03 1.25 .36 73 1.46
Mattigkeit 3.00 .95 81 .92 2.32
Magenbeschwerden
Vollegefiihl 231 1.22 .50 .80 1.60
Erbrechen 41 .79 A5 49 .36
Ubelkeit 1.17 1.15 .19 54 95
Aufstoflen 1.43  1.27 .39 12 .90
Sodbrennen 1.48 1.33 52 .84 78
Magenschmerzen L.77  1.27 38 .68 1.21
Gliederschmerzen
Gliederschmerzen 349 .75 1.07 1.14 2.80
Riickenschmerzen 3.44 80 .21 1.13 2.50
Nackenschmerzen 353 .78 1.09 1.09 2.81
Kopfschmerzen 250 1.22 1.03 .97 1.26
Miidigkeit in Beinen 298 1.05 .76 .96 2.16
Druckgefiihl im Kopf 2.19 1.30 42 17 1.49
Herzbeschwerden
Herzklopfen 1.76  1.18 .59 .87 1.05
Schwindelgefiihl 1.83  1.20 .50 .83 1.19
KloBgefiihl im Hals 1.44 1.26 20 57 1.10
Stiche in der Brust 1.78 1.28 35 .70 1.23
Atemnot 1.28 1.25 28 .65 .88
Herzbeschwerden 1.39 1.25 33 .70 93
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Abbildung 1: Mittelwertprofile der drei Cluster
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