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1 Einleitung

Die Forschung und die damit verbundene Erkenntnisgewinnung in der Medizin
stellen den Grundpfeiler erfolgreicher Therapie, sprich die Heilung des Patienten
bzw. die Reduktion von Schmerzen oder Linderung der Einschrankungen des
Alltags. Schon Anfang der 1990er Jahre wurde der damit verbundene Begriff
,Evidence based Medicine eingefuhrt. Patienten sollen nach dem aktuellen Stand
der Medizin behandelt werden, basierend auf randomisierte kontrollierte Studien.
(vgl. Baethge, 2014: 1638). Trotz der intensiven Forschung, kann bei manchen
Erkrankungen nach aktuellem Stand noch keine Aussage zur Entstehung und
Entwicklung getroffen werden. Gerade Patienten mit Erkrankungen die seltener
auftreten, werden mit einigen Problemen konfrontiert: Diagnosen werden haufig
falsch oder sehr spat gestellt hinzu kommt ein oft auftretendes mangelndes
Verstandnis der Umgebung, zum Beispiel der Familie (vgl. Deutscher Ethikrat, 2018:
2). Auch Patienten mit Fibromyalgie-Syndrom sehen sich haufig mit dieser
Problematik konfrontiert. Chronische Schmerzen in verschiedenen Korperregionen,
nicht erholsamer Schlaf, Mudigkeit und eine Vielzahl an weiteren Symptomen

zeichnet dabei das Fibromyalgie-Syndrom aus (vgl. Emrich, 2013: 43).

Frage bleibt, ob Patienten bei Erkrankungen mit ungeklarter Pathophysiologie,
speziell das Fibromyalgie-Syndrom, sich gesellschaftlich gleichwertig anerkennt
fuhlen wie Patienten anderer Erkrankungen. Subjektiv wurde dies mehrfach in einer
internistischen Praxis mit Schwerpunkt Rheumatologie als ungleich bestatigt. Das
heit Patienten mit Fibromyalgie-Syndrom haben sich oft nicht ausreichend
anerkannt gefuhlt durch andere Arzte sowie Menschen ihres niheren Umfeldes.
Hierbei zeichnete sich vor allem die Problematik in der generellen Anerkennung der
Erkrankung und des Schmerzempfindens ab. Trotz einer weitreichenden Recherche

konnte keine Arbeit mit einer derartigen Fragestellung gefunden werden.

Daher gilt es im Folgenden zu untersuchen wie der aktuelle Stand der Anerkennung
des Fibromyalgie-Syndroms in unserer Gesellschaft ist. Ziel der Arbeit ist es,
mogliche Hinweise auf Defizite der subjektiven Anerkennung innerhalb der
unterteilten Bereiche zu finden. Das Ableiten weiterer Forschungsfragen auf
Grundlage der dargelegten Arbeit stellen zusatzlich einen elementaren Anteil dieser
dar. Entsprechend dem Ziel der Arbeit, wurde eine Befragung mit 50 Patienten

welche am Fibromyalgie-Syndrom erkrankt sind und 50 Patienten mit rheumatoider
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Arthritis durchgefuhrt. Dabei dient die Patientengruppe mit rheumatoider Arthritis als
Kontrollgruppe.

2 Gesellschaft

Da die Fragestellung explizit im Rahmen innerhalb der Gesellschaft definiert ist, ist
eine Definition und Verstandnis dieser unentbehrlich. Diese einheitlich und
allumfassend zu gestalten ist jedoch sehr schwer. Vereinfacht gesagt wird
Gesellschaft immer als eine Gruppierung angesehen, die unter gleichen
Bedingungen in Bezug auf deren politische und soziale Umgebung leben (vgl.
Emrich / Fruhstorfer / Hotz et. al., 1998: 369). Unter der streng soziologischen
Sichtweise ist per Definition die Gesellschaft eine Form des menschlichen
Zusammenlebens weggehend von der standisch-feudalen Ordnung, hin zur
bdrgerlichen Ordnung ohne Abhangigkeitsverhaltnisse. Alle Burger haben die
gleichen Rechte und die gleichen Pflichten (vgl. Schafers, 2004: 14).

Verfolgt man den soziologischen Ansatz weiter, so gingen Sigmund Freud sowie
auch Karl Marx zu ihrer Zeit davon aus, dass gesellschaftliches Leben zu Erkrankung
fuhrt. Freud formulierte dabei zur Begrindung, dass die gestellten Anforderungen der
gesellschaftlichen Norm nicht ausreichend erfullt und das Mal} an Versagen nicht
ertragen werden kann (vgl. Joas, 2001: 366-367).

Unter ahnlichem Aspekt fallt der Begriff der Stigmatisierung. Dieser stammt ebenfalls
aus der Psychologie und tritt in Verbindung mit Gesellschaft auf. Stigmatisierung
bedeutet eine falsche Annahme mit einer fast immer auftretenden negativen
Gewichtung dieser. Das trifft nicht nur Individuen, sondern auch ganze
Personengruppen oder Dinge, die mit gewissen Merkmalen gekennzeichnet sind. Die
Stigmatisierung aullert sich schlussendlich in Diskriminierung. Der Vorgang der
Stigmatisierung kann man dabei in einen ,Teufelskreis® zusammenfassen: Die
Diskriminierung aus der Stigmatisierung fuhrt zu Scham und mangelndem
Selbstwertgefuhl. Hierdurch nehmen Patienten Hilfe spat oder Uberhaupt nicht wahr.
Eine verzogerte oder gar keine Therapie geht meist mit einer
Zustandsverschlechterung und einer Verstarkung der Symptome einher. Es gibt
einige Faktoren, die zur Stigmatisierung beitragen. Zum Beispiel die Symptome der
Erkrankung, das berufliche Umfeld oder das Verhalten von medizinischem Personal
(vgl. Krager-Brand, 2006: 257).



Der franzdsische Soziologe und Ethologe Emile Durkheim vertritt eine andere
Sichtweise als Freud und Marx. Er sieht die Gesellschaft sogar unter einem
gesundheitsfordernden Aspekt sofern die Madglichkeiten einer sozialen Integration
genutzt werden, z. B. durch Religion und soziale Beziehungen. Er betont besonders
die familiare Beziehung. Die oben genannten Moglichkeiten sollen dabei vor
destruktiven Folgen im Sinne der Unsicherheit und Isolation schutzen. Unumstritten
ist aber das soziale Ungleichheit einen erheblichen Einfluss auf Gesundheit hat. (vgl.
Joas, 2001: 368-369).

3 Fibromyalgie-Syndrom

3.1 Definition und Klassifikation des Fibromyalgie-Syndroms

Folgt man der aktuellen S3-Leitlinie verweist diese zur Definition des Fibromyalgie-
Syndroms (FMS) auf die Klassifikationskriterien des American College of
Rheumatology (ACR) von 1990. Hier werden ,chronische Schmerzen in mehreren
Korperregionen“ genannt sowie die Druckschmerzhaftigkeit von mindestens 11/18
sogenannten Tender-Points. Im Abschnitt ,Diagnose® wird darauf naher
eingegangen. Klassifiziert werden kann das Fibromyalgie-Syndrom als ein
funktionelles somatisches Syndrom, wobei die Klassifikation, der Literatur folgend,
umstritten ist. Verschiedene Fachbereiche kommen zu verschiedenen Ergebnissen,
zum Beispiel wird das Fibromyalgie-Syndrom von einigen Schmerzmedizinern und
Rheumatologen als ein ,zentrales Hypersensibilitatssyndrom® klassifiziert, wiederum
aus dem Fachbereich der psychosomatischen Medizin oftmals als eine
.psychosomatische Stoérung“. Der Vorteil, der in der S3-Leitlinie genannten
Klassifikationsmaoglichkeit als ein funktionelles somatisches Syndrom gegenuber der
anderen genannten, ist die Vermeidung von Annahmen Uber die Entstehung der
Erkrankung. In der Literatur fallen die verschiedenen Bezeichnungen Fibromyalgie
sowie Fibromyalgie-Syndrom auf. Da die Erkrankung aber aus einem Symptomen-
Komplex besteht, ist die Verwendung der Bezeichnung ,Fibromyalgie-Syndrom
(FMS)“ treffender (vgl. Deutsche Schmerzgesellschaft et. al., 2017: 12-15).

In der Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme (ICD) der WHO, ist das Fibromyalgie-Syndrom unter ,M79.-

Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes, anderenorts nicht klassifiziert* als
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Fibromyalgie (M79.70) aufgefuhrt (vgl. Systematisches Verzeichnis Internationale
statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, 10.
Revision, 2018).

3.2 Diagnose

Entsprechend der Vvielfaltigen Symptomatik des Patienten sind erdenkliche
differentialdiagnostische Moglichkeiten in Betracht zu ziehen und mussen Uberpruft
werden. Hier finden sich zum Beispiel zur Abgrenzung von rheumatischen
Erkrankungen bei dem Fibromyalgie-Syndrom keine Veranderungen im Labor (vgl.
Lehmeyer / Weinberger, 2017: 71). Erwahnenswert ist jedoch, dass bei dem
Vorliegen einer rheumatoiden Arthritis, das Fibromyalgie-Syndrom nicht automatisch

ausgeschlossen ist.

Das American College of Rheumatology (ACR) formulierte 1990 die ersten
Diagnosekriterien fur das Fibromyalgie-Syndrom, unter anderem das Vorhandensein
eines positiven Befundes bei 11 von 18
maoglichen Tenderpoints’. Die Abbildung 1
zeigt die Lokalisation der erwahnten
Tenderpoints. Ein zusatzliches Kriterium
ist Schmerz in allen vier Quadranten sowie
axial. Alleine schon die Tenderpoints
erfullen aber dieses zusatzlich genannte
Kriterium und machen es somit eigentlich
uberflissig. Jedoch ist gerade die

Untersuchung der Tenderpoints stark

Abbildung 1: tender points fibromyalgia abhangig vom Untersucher, da diese sich
schwer standardisieren lasst. Das fuhrte

zur ersten Revision der Kriterien 2010 durch das ACR. Die spezifische korperliche
Untersuchung, sowie die Tenderpoints verloren hierbei an Bedeutung. Es wurde ein
Fragenkatalog, bestehend aus zwei Teilen, eingefuhrt. Mit dem ,Widespraid Pain
Index (WPI)* wird die Schmerzausdehnung uUber den Korper durch die Anzahl
schmerzhafter Korperregionen ermittelt. Die ,Symptom Severity Scale (SSS)“ befragt
den Patienten Uber die Symptomschwere. 2011 erfolgte eine erneute Uberarbeitung

der Kriterien. Hier wurde aber der Schwerpunkt auf die Anwendbarkeit in der

! Tenderpoints: Druckschmerzhaftigkeit an gewissen Punkten am Korper, oftmals an Muskel-

Sehnenlbergangen lokalisiert
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Forschung gelegt und nicht auf den klinischen Einsatz. Der Fragebogen wird nun
selbststandig vom Patienten ausgefullt. Dies fuhrt zu Zeitersparnissen, welche
besonders das Befragen groRer Patientengruppen erleichtert. Neu eingefuhrt wurde
auch der Fibromyalgie-Score, bestehend aus der Summe des WPI und der SSS.
Deutlich wird das Setzen des Fokus auf die zusatzlichen Symptome, nicht nur auf
den Schmerz. Aufgrund der geringen Abgrenzbarkeit gegenuber regionalen
Schmerzsyndromen, erfolgte 2016 eine erneute Revision mit Abanderungen des
.Widespraid Pain Index (WPI)* sowie des ,Symptom Severity Scale (SSS)“.
Schmerzen in vier von funf Korperregionen, sprich in den vier Quadranten und axial,
mussen vorliegen. Selbstverstandlich muss eine andere Ursache, die die
Symptomatik ausreichend erklaren konnte, abgeklart werden. Nennenswert sind zum
Beispiel rheumatische Erkrankungen, die ein FMS vortaduschen oder es begleiten
konnen (vgl. Schatz / KrauBlach/ Seifert et. al., 2018: 3-5).

Kernaussagen der S3-Leitlinie zur Diagnose des Fibromyalgie-Syndrom sind eine
Diagnosestellung nach den ACR-Kriterien von 1990 oder den vorlaufig modifizierten
ACR-Kriterien von 2010 (vgl. Alten / Bar / Bernardy et. al., 2017: 12). Unabdingbar
ist jedoch eine vollstandige Anamnese und die klinische Untersuchung. Bei der
Diagnosestellung eines  Fibromyalgie-Syndroms muss wegen vielfaltiger
unspezifischer Beschwerden die Abgrenzung und gegebenenfalls der Ausschluss
von zahlreichen anderen Krankheiten erfolgen (vgl. Deutsche Schmerzgesellschaft
et. al., 2017: 17).

Die Leitlinie definiert dabei als Kernsymptome ,(...) chronische Schmerzen in
mehreren Korperregionen, Schlafstérungen bzw. nicht-erholsamer Schlaf und
Mudigkeit bzw. Erschopfungsneigung (korperlich und geistig)” (Alten / Bar / Bernardy
et. al.,, 2017: 12). Bei Erstevaluation des Patienten soll dieser eine Schmerzskizze
anfertigen und den Fibromyalgie-Fragebogen ausfiullen. Bei der Anamnese soll
gezielt nach weiteren Kernsymptomen wie Mudigkeit und Schlafstorungen gefragt
werden. Es soll ein Basislabor erhoben werden, um mogliche Differentialdiagnosen
auszuschlieflen. Bei positivem Befund der oben genannten Werte Iasst dies an
andere Erkrankungen, wie z. B. die rheumatoide Arthritis, denken, jedoch kann eine
solche Erkrankung gleichzeitig vorhanden sein und Beschwerden konnen sich
Uberlappen. Weitere apparative Diagnostik ist nicht notwendig, sofern ein typisches
Beschwerdebild passend zum Fibromyalgie-Syndrom gegeben ist und es keinerlei

Hinweise auf eine Erkrankung der internistischen, orthopadischen oder
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neurologischen Schwerpunkte gibt. Eine fachpsychotherapeutische Untersuchung
kann unter gewissen Bedingungen indiziert sein. Als Indikation hierfur weist die
Leitlinie auf gewisse Konstellationen hin, zum Beispiel wenn Hinweise auf eine
vermehrte seelische Symptombelastung im Sinne einer Depression oder Angst

gegeben sind (vgl. Deutsche Schmerzgesellschaft et. al., 2017: 17-19).

3.3 Epidemiologie

Das Fibromyalgie-Syndrom ist im Behandlungsalltag ein im Verlauf zunehmendes
Krankheitsbild. Die Pravalenz hierfur nimmt im Alter zu (vgl. Emrich, 2013: 43). Laut
einer Studie mit reprasentativer Stichprobe liegt die Pravalenz innerhalb der
deutschen Bevolkerung bei 2,1% (vgl. Wolfe / Brahler, / Hinz et. al., 2015: 777).
Ubertragt man dies auf die Bevoélkerungsanzahl im Jahr 2017, so lage die Anzahl der
Patienten bei ca. 1,7 Millionen Menschen allein in Deutschland, die den
Forschungskriterien einer FMS entsprechen. 80% der Patienten mit Fibromyalgie-

Syndrom sind Frauen (vgl. Lehmeyer / Weinberger, 2017: 71).

3.4 Atiopathogenese und Pathophysiologie

Auf diesem Gebiet wird stark geforscht mit dem Ergebnis einer Vielzahl an neuen
Erkenntnissen. Diese weisen auf komplexe organische Veranderungen bei Patienten
mit Fibromyalgie-Syndrom hin (vgl. Schatz / Krauldlach / Seifert et. al., 2018: 2).
Aktuell ist es jedoch nicht mdglich, eine gesicherte Aussage zur Entstehung und
Entwicklung des Fibromyalgie-Syndroms zu treffen. Daher werden verschiedenste
pathogenetische Ursachen diskutiert, wie Veranderungen im zentralen und

peripheren Nervensystem (vgl. Deutsche Schmerzgesellschaft et. al., 2017: 32).

Durch mehrere neurophysiologische Untersuchungen konnte bei dem Fibromyalgie-
Syndrom eine generalisierte Empfindlichkeit® gegeniiber Druck bestatigt werden.
Daraus folgend liegt dem Fibromyalgie-Syndrom eine Funktionsstorung im zentralen
Nervensystem (ZNS) zugrunde. Die zentrale Sensibilisierung im Sinne einer
Herabsetzung der Schmerzschwelle des Korpers bedeutet, dass schwachere und
unspezifische Reize an peripheren Nervenendigungen und samtlichen
Nervenrezeptoren, die beim Gesunden keinen Schmerzen ausldosen, zu einer

Schmerzwahrnehmung fuhren (vgl. Woolf, 2011: 10).

Des Weiteren wurden in einer Fall-Kontroll-Studie mit 25 Patienten differenzierte

Tests durchgeflhrt, wie beispielsweise eine Stanzbiopsie der Haut. Diese ergab,

Zim Englischen als ,central sensitisation“ bezeichnet
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dass die Anzahl der kleinen Nervenfasern, welche in der Haut an der
Schmerzempfindung beteiligt sind, deutlich reduziert waren. Diese bereits erhobenen
Daten wurden mit an Depression erkrankten Patienten (die jedoch laut eigener
Angabe schmerzfrei sind) und gesunden Probanden verglichen. Alle angewandten
Tests zeigten hierzu im Verhaltnis eine Funktionseinschrankung der kleinen Fasern
in der Gruppe der Patienten mit Fibromyalgie-Syndrom (vgl. Ugeyler / Zeller / Kahn
et. al., 2013: 1857).

Eine aktuelle Untersuchung aus dem Jahr 2018 wurde unter dem Verdacht, das
Fibromyalgie-Syndrom kénnte eine neuroinflammatorische® Erkrankung sein,
durchgefiihrt. Mittels einer kombinierten MR/PET-Untersuchung® wurden Probanden
mit Fibromyalgie-Syndrom mit Gesunden verglichen. Hier zeigten sich Belege fur
eine Neuroinflammation beim FMS. Nennenswert ist dies, da es einen wichtigen
Ansatzpunkt fur bessere Therapiemadglichkeiten identifiziert (vgl. Albrecht / Forsberg /
Sandstrom et. al., 2019: 81-82).

Eine aktuelle Studie die im ,,PLOS One“ veroffentlicht wurde, untersuchten
einen moglichen Zusammenhang von Inulinresistenz und FMS (vgl. Pappolia,

M.A. et al. (2019): Is insulin resistance the cause of fibromyalgia? A

preliminary report. PLoS ONE 14 (5): €0216079. DOI:
10.1371/journal.pone.0216079.).

Diese Breite unterschiedlicher Pathomechanismen konnte das Krankheitsbild
Fibromyalgie-Syndrom unterstitzen. Fur die weitere Forschung ware es daher von
Bedeutung, Subgruppen des Fibromyalgie-Syndroms definieren zu koénnen. Ein
primares Ziel ist es, Therapiemdglichkeiten zu spezifizieren und somit eine hohere

Wirkung fur den Patienten zu erreichen (vgl. Sommer, 2018).

3.5 Symptome

Laut Definition der International Association for the Study of Pain (IASP) wird
Schmerz als ,ein unangenehmes Sinnes- und Gefuhlserlebnis, das mit aktueller oder
potentieller Gewebeschadigung verknupft ist oder mit Begriffen einer solchen
Schadigung (...)" (Merskey / Bogduk, 1994: 210) beschrieben. Schmerz ist das am

meisten genannte Symptom bei Patienten mit Fibromyalgie-Syndrom. Hier ist zu

% Entziindung von Nervengewebe
4 Bildgebendes Verfahren mit zusatzlicher Darstellung von Stoffwechselvorgangen
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erwahnen, dass der Schweregrad der Schmerzen unterschiedlich ausfallen kann,
sprich die Schmerzintensitat ist wechselnd. Patienten geben zum chronischen
Schmerz auRerdem noch gelegentliche starke Krampfe sowie Parasthesien® an.
Berichtet wird auch das Auftreten von Myogelosen (Verhartungen in den Muskeln).
Schon ein leichter Druck kann als schmerzhaft empfunden werden. In der Literatur
fallen hierbei die Begriffe Hyperalgesie und Allodynie (vgl. Choy / Hassan / Sarzi-
Puttini, 2018: 1124). Hyperalgesie wird definiert als ein Ubermaliges
Schmerzempfinden auf einen schmerzhaften Reiz. Die Allodynie grenzt sich dadurch
ab, dass Schmerzen ausgeldost werden durch einen normalerweise nicht-
schmerzhaften Reiz. So fuhrt zum Beispiel ein Beruhrungsreiz zu Schmerzen. (vgl.
Hufschmidt / Lucking / Bar et. al., 2006: 437). Lokalisiert sind die Schmerzen
beidseits an den Sehnenansatzen sowie im Sehnenverlauf mit Ausstrahlung in die
Muskulatur. Die sog. Tender-Points geben hierbei besonders druckschmerzhafte
Punkte am Korper an. Hierzu gibt es anatomisch genannte Punkte wie z. B. die
Knorpel-Knochengrenze der 2. Rippe (vgl. Hufschmidt / Licking / Bar et. al., 2006:
473).

Das Fibromyalgie-Syndrom wird oftmals durch eine Vielzahl an weiteren
vegetativen, funktionellen und psychischen Symptomen begleitet. Hierzu fuhrte die
Deutsche Fibromyalgie-Vereinigung eine Umfrage durch, die Patienten zu den
moglichen Begleitsymptomen befragte. Das Ergebnis der Umfrage zeigte, dass
Mudigkeit und das Gefuhl, schlecht geschlafen zu haben an oberster Stelle direkt
nach den Schmerzen steht (vgl. Hauser / Zimmer / Felde et. al., 2008: 15-16). In der

Abbildung 2 ,Symptoms of fibromyalgia“ werden einige der moglichen Symptome

eines FMS dargestellt. Unter anderem wird hier auch die Morgensteifigkeit genannt.

Gleichzeitig verdeutlicht es jedoch aber auch die Vielfalt der mdglichen Symptome.

_Symptoms of
Fibromyalgia
- Systemic
- Pain
- Weight gain
- Dizziness - Cold symptoms
- Cognitive impairment \ - Muttiple
- Memory impairment Joint of jaw  chemical
- Anxiety - Dysfunction ~ sensitivity
- Depression

Central .
- Chronic headaches P

> - Vision
- Sleep disorders S problems

,—Eyes

2 ——Skin
M I
uscular 174 : - Various complaints

- Myofascial N
pain TN
- Fatigue S Chest region

- Twitches - Pain

- Morning - Nausea
stiffness

Joints A0 ' ‘ ~———Stomach

Urinary _—

N A ~—Reproductive system
Problems — - Dysmenorrhea
urinating

Abbildung 3: Symptoms of fibromyalgia

® anomale Kérperempfindung (z. B. Taubheit der Glieder)
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3.6 Therapie

Hohen Stellenwert hat die Aufklarung des Patienten Uber das Fibromyalgie-Syndrom.
Auch das direkte Sprechen Uber empfohlene und nicht-empfohlene
TherapiemalRnahmen gehdrt hierbei dazu, denn Patienten kommen oftmals mit den
Erwartungen einer Reduktion der Schmerzen durch eine medikamentdse Therapie.
Es werden aber weder nicht-steroidale Antirheumatika (z. B. Ibuprofen) noch starke
Opioide (z. B. Morphin) empfohlen. Zur Initialtherapie wird differenziert zwischen
leichteren und schwereren Formen des Fibromyalgie-Syndroms. Bei der leichteren
Auspragung des FMS werden unter anderem eine angemessene korperliche
Betatigung genannt. Bei der |Initialtherapie von schwereren Formen des
Fibromyalgie-Syndroms werden mehrere Behandlungsansatze im Sinne einer
multimodalen Therapie genannt sowie einer zeitlich befristeten medikamentosen
Therapie. Multimodal bedeutet hierbei korperliche Aktivitat sowie Psychotherapie.
Die Therapiemalinahmen werden selbstverstandlich unter Berlcksichtigung weiterer
Erkrankungen und Praferenzen des Patienten getroffen (vgl. Deutsche
Schmerzgesellschaft et. al., 2017: 51-54).

So wie das Fibromyalgie-Syndrom durch eine Vielzahl von mdglichen Symptomen
imponiert, so individuell ist auch die Langzeittherapie des Patienten. Es werden die
Symptome mit der grofdten Belastung therapiert. Ebenso wie bei der Initialtherapie
gilt ein multidisziplinarer Ansatz, bestehend aus medikamentdser und nicht-
medikamentoser Therapie. Hier wird von der European League Against Rheumatism
(EULAR) besonders ein dynamisches Fitnesstraining im Sinne von Aerobic und
Kraftigungsubungen empfohlen. Auch Akupunktur, Hydrotherapie und meditative
Bewegungstherapie (z. B. Tai Chi) werden zur nicht-medikamentosen Therapie
gezahlt. Zur weiteren Therapie findet sich eine Reihe von Medikamenten, die bei
Patienten mit Fibromyalgie-Syndrom getestet und in Betracht gezogen werden
sollen. Es wird vor allem das Antidepressivum Amitriptylin genutzt, auf dieses wird
deshalb folgend noch naher eingegangen. Die EULAR gibt hierbei auch
Empfehlungen fur Medikamente, die die S3-Leitlinie ,Definition, Pathophysiologie,
Diagnostik und Therapie des Fibromyalgiesyndroms® der Deutschen
Schmerzgesellschaft e. V. negiert. Amitriptylin wird in niedriger Dosis oft eingesetzt

zur Behandlung des Fibromyalgie-Syndroms. Es gehort zu der Wirkstoffgruppe der



Antidepressiva. Es verbessert Schlaf, Fatigue® und Schmerz bei dem Fibromyalgie-
Syndrom. Dies passiert aber unabhangig von der antidepressiven Wirkung. Die
besten Ergebnisse erzielte das Medikament bei einer verordneten Dosis von 25 mg.
Anticholinerge  Nebenwirkungen, wie zum Beispiel Mundtrockenheit und
Verdauungsstorungen, werden genannt (vgl. Choy / Hassan / Sarzi-Puttini, 2018:
1139).

4 Hypothesen der Arbeit

Zentrale Hypothese der Arbeit ist, dass Patienten mit Fibromyalgie-Syndrom ein
Defizit inrer Anerkennung in unserer Gesellschaft erfahren:

Hypothese 1:

Probanden in der Befragung mit Fibromyalgie-Syndrom geben im Vergleich zur
Kontrollgruppe in sémtlichen Bereichen einen niedrigeren Grad der Anerkennung
an.

Es folgen weitere Hypothesen, die mithilfe der durchgefluhrten Befragung verifiziert
oder falsifiziert werden sollen:

Hypothese 2:

Probanden in der Befragung mit einem niedrigerem WHOS-Score geben verstarkt
Schmerzen im direkten Vergleich zu Patienten mit einem hoheren WHOS-Score an.

Hypothese 3:

Innerhalb der Befragung bei der Gruppe mit Fibromyalgie-Syndrom sind die

Schmerzen im Durchschnitt in den letzten 7 Tagen groRer als 6 (NRS).

Hypothese 4:

Der Wunsch nach mehr Aufklarungsarbeit wird von der Gruppe mit Fibromyalgie-

Syndrom signifikant vermehrt angegeben.

® franzosisch: Mdudigkeit, Erschépfung
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5 Studiendesign und Empirie

5.1 Methodik

Zur Beantwortung der Fragestellung wurde eine Befragung geplant, vorbereitet und
durchgefuhrt. Die dargelegte Studie entspricht einer Pilotstudie mit rein quantitativen
Anteilen Durchgefuhrt wurde die Befragung in einer internistischen Praxis mit
Schwerpunkt Rheumatologie, da hier eine zeitnahe Datenerhebung der gewunschten
Zielgruppe in ihrer Grofle moglich war. Der fachspezifische Arzt erhielt zum
Studienbeginn eine vorgegebene Anleitung zur Durchfuhrung in schriftlicher Form. In
dieser sind alle Ein- und Ausschlusskriterien genannt, wodurch ein Mal} an
Homogenitat der Stichprobe garantiert werden soll. Des Weiteren ist der personliche
Umgang mit den Probanden innerhalb der Studie genau definiert, um weitere
Verzerrungsfaktoren ausschlieen zu konnen und ein objektives Verhalten des

Arztes zu gewahrleisten.

Um ein mogliches Mall an Reprasentativitat der Studie zu gewahrleisten, wurden zu
jedem Krankheitsbild jeweils 50 Fragebdgen erhoben. In diesem Fall n=50

(Fibromyalgie-Syndrom) und n=50 (rheumatoide Arthritis).

Der Fragebogen wurde nach dem selbststandigen Ausflllen des Probanden in einen
Umschlag verpackt und verschlossen. Hintergrund dessen war eine weitere
Sicherstellung der Obijektivitat des Probanden, sprich des Vermeidens eines
Einflusses durch andere Personen. Durch das Ausfullen des Fragebogens stimmte
der Proband der Teilnahme an der Studie zu, worUber er zu Beginn des
Fragebogens schriftlich aufgeklart wurde. Dieser Umschlag wurde erst wieder von
der studienleitenden Person geodffnet und ausgewertet. Dies gewahrt dem
Probanden Anonymitat gegenuber Dritten. Der Fragebogen wurde von dem
behandelnden Arzt an die Studienpopulation weitergeleitet. Hierbei waren samtliche
Ein- und Ausschlusskriterien zu berucksichtigen. Um eine erneute Studienteilnahme
des Probanden zu vermeiden, wurde erfragt, ob diese bereits stattgefunden hat. Der

behandelnde Arzt fungiert als direkter Kontakt zur Zielgruppe.
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5.2 Datenerhebung

5.2.1 Ein- und Ausschlusskriterien

Zur Teilnahme an der Studie muss jeder Proband die Volljahrigkeit vorweisen.

Besteht die Diagnosestellung des Fibromyalgie-Syndrom oder der rheumatoiden
Arthritis kurzer als 3 Monate zum Zeitpunkt der Studiendurchfuhrung, so stellt dies
ein Ausschlusskriterium dar. Kenntnisse der deutschen Sprache in Wort und Schrift
sind eine weitere Voraussetzung. Hierbei ist darauf hinzuweisen, dass der Proband
nur einen der beiden Fragebogen ausflllen darf. Teilnehmer mit beiden
diagnostizierten Krankheitsbildern sind in der Studie eingeschlossen. Hierbei erhalt
der Proband den jeweiligen Fragebogen fur das Krankheitsbild, bei dem die
Symptomatik (z. B. Schmerzintensitat) im Vordergrund steht, ausgeteilt durch den
fachspezifischen Arzt. Ist dies nicht eindeutig abgrenzbar, ist der Proband von der
Studie ausgeschlossen. Alle Ein- und Ausschlusskriterien sind durch den

Datenerheber, in diesem Fall dem fachspezifische Arzt, zu prufen.

Einschlusskriterien der Befragung:

* Diagnose des Fibromyalgie-Syndroms beziehungsweise der rheumatoider
Arthritis alter als 3 Monate

* Kenntnisse der deutschen Sprache in Wort und Schrift

* Teilnahme an der Studie nur zu einem der Krankheitsbilder

* Eindeutig abgrenzbare Symptomatik

Die oben genannten Ein- und Ausschlusskriterien wurden in schriftlicher Form an
den fachspezifischen Arzt weitergegeben, sowie der vorher definierte Umgang mit
den Probanden innerhalb der Studie. Die folgende Grafik stellt die mundlich

weitergegebenen Inhalte des Arztes gegenuber der Stichprobe dar.
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Allgemeines

Befragung Uber die Anerkennung des Fibromyalgie-Syndroms bzw. der rheumatoiden Arthritis in unserer
Gesellschaft im Rahmen einer Seminararbeit.

Anonymitat

Samtliche Daten werden dabei anonym behandelt. Weder der behandelnder Arzt noch das Praxispersonal wird
Einblick in den vom Patienten ausgefiillten Fragebogen oder einzelne personenbezogene Ergebnisse erhalten.

Teilnahmezustimmung

Durch das Ausfiillen des Fragebogens stimmt der Patient der Teilnahme an der Studie zu.

Abschluss des Gespraches und Ausgabe des Fragebogens

Weitere notwendige Informationen entnimmt der Patient dem Fragebogen. Nur bei selbststéndigen Ausfiillen ist
der Fragebogen verwertbar.

Abbildung 4: Patientengesprich

5.2.2 Begrundung der Zielgruppe

Die Zielgruppe wurde unter einigen Aspekten in ihrer Konstellation gewahlt. Die
Volljahrigkeit sowie die Voraussetzung der deutschen Sprache in Wort und Schrift
stellen einfache aber sicherstellende Kriterien dar, um das Verstandnis des
Fragebogens der Studie zu gewahrleisten. Das genannte Kriterium der
Diagnosestellung alter als 3 Monate ist darauf begrindet, dass sichergestellt werden
soll, dass das bestehende Krankheitsbild sich auf das Umfeld auswirken kann. Die
Entscheidung zur Studienart und die damit verbundene GroRe der Studienpopulation
n=50 (Fibromyalgie-Syndrom) sowie n=50 (Rheumatoide Arthritis) wurde maf3geblich
durch zwei Faktoren bestimmt. Zum einen soll die Studie eine gewisse
Reprasentativitat darstellen konnen, des Weiteren musste jedoch auf die
Durchfuhrbarkeit insbesondere unter der zu berucksichtigten Zeitlimitierung geachtet
werden. Schlussendlich wurde ein passendes Mald unter Beachtung der zuvor
genannten Kriterien gewahlt (vgl. Razum / Breckenkamp / Brzoska, 2011: 230). Die

Wahl der rheumatoiden Arthritis als Kontrollgruppe fiel ebenso aufgrund gewisser
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Kriterien, die folgend erlautert werden. Die Studie wurde in einer internistischen
Praxis mit Schwerpunkt Rheumatologie durchgefuhrt. Da die rheumatoide Arthritis
unter den entzundlichen Erkrankungen der Gelenke am meisten auftritt, konnte hier
eine schnelle Erfullung der angestrebten Probandenanzahl in der Kontrollgruppe
erwartet werden. Hinzukommend kann die Diagnose rheumatoide Arthritis durch
bestehende Symptomatik sowie Untersuchung sichergestellt und durch Labor-,

Rontgen- und Ultraschallbefunde gestutzt werden (vgl. Sendenhorst, 2017: 1-2).

5.2.3 Rheumatoide Arthritis
Die rheumatoide Arthritis (RA) stellt als Kontrollgruppe einen wichtigen Teil der Arbeit

dar und wird im Folgenden zum Verstandnis noch einmal kurz erlautert.

Die rheumatoide Arthritis ist, wie im vorherigen Unterkapitel schon erwahnt, die
haufigste chronisch-entzindlich-rheumatische Erkrankung und geht mit einer
Entzindung der Gelenke, typischerweise an beiden Korperhalften, einher. Im
weiteren Verlauf der Erkrankung betrifft sie meist gleichzeitig mehr als drei Gelenke.
Sie gehort zu den Autoimmunerkrankungen, bei welchen das Immunsystem das
korpereigenes Gelenkgewebe angreift. Allein in Deutschland schatzt man die Zahl
der Erkrankungen auf ca. 800.000, wobei Frauen etwa dreimal so haufig betroffen
sind wie Manner. Therapiert wird die RA unter anderem mit Medikamenten, Physio-
bzw. Ergotherapie und weiteren physikalische MaRnahmen. Ziel ist es, Beweglichkeit

und Funktionsfahigkeit der Gelenke weiterhin zu sichern. (vgl. Edelmann, 2017).

In einer aktuellen Studie wurden Krankenkassendaten von ca. 97.000 Patienten mit
Rheuma analysiert und mit anderen verglichen. Hierbei zeigte sich, dass bei
Patienten, die an rheumatoider Arthritis leiden, gewisse Erkrankungen haufiger
auftreten. Es wurde unter anderem kardiovaskulare Erkrankungen, wie die art.
Hypertonie, genannt. Die Komorbiditat von Depression lag bei Patienten mit
rheumatoider Arthritis bei 32%, die der Vergleichsgruppe bei nur 20% (vgl.
aerzteblatt.de, 2019).

5.3 Der Fragebogen

5.3.1 Aufbau

FUr die Gruppe der Probanden mit Fibromyalgie-Syndrom und der Kontrollgruppe der
Probanden mit rheumatoider Arthritis wurde der identischen Fragebogen mit den
gleichen Fragen erstellt. Der einzige Unterschied besteht darin, dass sich

logischerweise der Fragebogen auf die jeweilige Erkrankung der Gruppe bezieht. Der
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Fragebogen fugt sich aus insgesamt sieben unterschiedlichen Teilen zusammen. Die
Studie wird ausschlieBlich schriftlich durchgefuhrt und die Fragebdogen vom

Probanden eigenstandig ausgefullt und in einen verschlossenen Umschlag verpackt.

Ersterer Teil (Abschnitt a)) umfasst die Erhebung des Geschlechtes, des Alters, ob
der Proband berufstatig bzw. Schiler oder Student ist und das Diagnostikdatum
(differenziertz zwischen weniger bzw. alter als einem Jahr) aller Probanden. Der
erste Teil dient der allgemeinen Datenerhebung, um einen Uberblick Gber die
Zielgruppe zu  bekommen. Hierbei  soll besonders auf mdgliche
geschlechterspezifische Unterschiede eingegangen werden. Auch die restlichen
Angaben sollen auf mogliche Abweichungen in einer gewissen Gruppe Hinweise
liefern. Zusatzlich wird das subjektive Empfinden der Schmerzen aus den letzten
sieben Tagen, sowie die daraus resultierende Einschrankung alltaglicher Tatigkeiten
erfragt. Dabei kann eine zehnstellige Skala angekreuzt werden. Es handelt sich um
eine eindimensionale, metrische Skala, mit deren Hilfe eine Intensitat bestimmt
werden soll. Diese sog. Numerische Rating Skala (NRS) ist weit verbreitet und
einfach verstandlich. Die NRS liefert aussagekraftige Ergebnisse bei Patienten mit
chronischen Schmerzustanden, die langer als sechs Monate anhalten (vgl. Hawker /
Mian / Kendzerska (et. al.), 2011: 242). Diese findet sich in abgewandelter Form in
weiteren Abschnitten des Fragebogens. In diesem Abschnitt bedeutet der

Punktewert 10 ,starkster vorstellbarer Schmerz® bzw. ,nicht durchfihrbar®.

Im zweiten Teil (Abschnitt b)) wird explizit auf die Menschen des naheren Umfelds
des Probanden eingegangen. Es folgen die Fragen nach der Anerkennung der
diagnostizierten Krankheit sowie die Anerkennung des Schmerzempfindens durch
die Menschen des nadheren Umfelds. Es findet in ahnlichem Aufbau wieder jeweils
die oben genannte Skala Anwendung. In diesem Abschnitt hat der Proband wieder
die Maoglichkeit einen Punktewert zwischen 1 und 10 anzukreuzen, wobei 10 ,vollste

Anerkennung“ bedeutet.

Der dritte Teil (Abschnitt c)) setzt sich mit dem Arbeitsumfeldes bzw. Schul- und
Studienumfeldes des Probanden auseinander. Dieser wird selbstverstandlich nur
ausgewertet, sofern der Proband eine solche Tatigkeit in Abschnitt a) angegeben
hat. Es folgen die Fragen nach der Anerkennung der diagnostizierten Krankheit
durch die Menschen des Arbeitsumfeldes bzw. Schul- und Studienumfeldes. In
diesem Abschnitt hat der Proband wieder die Moglichkeit einen Punktewert zwischen

1 und 10 anzukreuzen, wobei 10 ,vollste Anerkennung“ bedeutet. Im Anschluss wird
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noch erhoben, wie stark der Proband in beruflichen, schulischen oder studentischen
Tatigkeiten eingeschrankt ist. Fur diese Fragestellung geht der Punktwert 10 mit
shicht durchfihrbar® einher. Erganzt wird dieser noch durch die Frage nach
Fehltagen durch die befragende Erkrankung. Antwortmoglichkeiten waren hierbei

.keine“ oder die Angabe der Fehltage.

Der vierte Teil (Abschnitt d)) handelt Uber die Einschatzung der Anerkennung durch
medizinisches Personal unabhangig von deren Schwerpunkt (z. B. Hausarzt).
Differenziert wird hier wieder zwischen der Anerkennung der Diagnose und der
Anerkennung des Schmerzempfindens. Auch in diesem Abschnitt hat der Proband
wieder die Moglichkeit einen Punktewert zwischen 1 und 10 anzukreuzen, wobei 10

,vollste Anerkennung“ bedeutet.

Im finften Teil (Abschnitt e)) wird der WHO-5 Wohlbefindens-Index” verwendet.
Dieser ist einer der am haufigsten verwendeten Fragebdgen zur Beurteilung des
subjektiven psychischen Wohlbefindens. Dieser besteht aus funf einfachen Fragen
und kann unter anderem als Screening-Instrument fur Depressionen eingesetzt
werden. Diese zeichnet sich durch eine hohe Validitat® aus (vgl. Topp / Dstergaard /
Sendergaard et. al., 2015: 167). Der WHO-5 Wohlbefindens-Index gibt in diesem Fall
einen Ausblick Uber das psychische Wohlbefinden des Probanden und lasst ein
Erkennen moglicher Relationen zu anderen Teilen des Fragebogens zu. Ein Wert
kleiner als 13 ist ein Hinweis auf eine mogliche Depression. Ist dieser Punktewert

gegeben, soll eine weitere Diagnostik erfolgen (Kdllner / Schauenberg, 2012: 82).

Der sechste und letzte Teil (Abschnitt f)) des Fragebogens besteht aus einer
einfachen Frage. Diese handelt davon, ob Uber die zu befragende Erkrankung mehr
Aufklarungsarbeit geleistet werden soll. Die Antwortmoglichkeit beschrankt sich hier

auf ,ja“ oder ,nein®.

Zusammenfassend gesagt, werden zu Beginn allgemeine Fragen wie Geschlecht
und Alter erhoben, gefolgt von dem subjektiven Grad der Anerkennung der
Erkrankung in den Bereichen ,Menschen des naheren Umfeldes®, ,Arbeits-, Schul-
und Studienumfeldes®, sowie Personal, das den Probanden medizinisch behandelt

hat. Erganzt wird der Fragebogen durch die Schwereangabe von Schmerzen und

" engl. WHO-5 Well-Being Index
% Kriterium fur die Giite eines Tests oder einer Messung
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Einschrankungen in den letzten sieben Tagen, Einschrankungen im Arbeits-, Schul-
und Studienumfeld, mdgliche Fehltage und den WHO-5 Wohlbefindens-Index. Der
Fragebogen endet mit der Frage, ob Aufklarungsarbeit in Bezug auf die befragende

Erkrankung geleistet werden muss.

5.3.2 Vorgehen bei der Auswertung

Die Auswertung erfolgte durch das Ubertragen der handschriftlich ausgefiilliten Werte
des Probanden in eine Excel-Tabelle. Die Fragebdégen wurden nummeriert und in
einer vorgefertigten Tabelle eingegeben. Die Tabelle wurde Ubersichtlich, durch
Trennung der einzelnen Abschnitte, gestaltet. In dieser werden aulier der
Speicherung der Daten das Minimum, Maximum, Durchschnitt; sowie in sinnvollen
Fallen die Standartabweichung errechnet. Die Ergebnisse finden sich direkt
unterhalb der angegebenen Daten. Manche Angaben wurden vom Probanden nicht
oder fehlerhaft getatigt. Diese werden nicht gewertet. Daraus resultiert, dass nicht in
jedem Abschnitt die Studienpopulation n=50 pro Krankheitsbild entspricht. In diesem
Fall wird unter dem entsprechenden Abschnitt nach dem Minimum der verwertbaren
Angaben der Gesamtmenge der entsprechenden Gruppen gesucht und angegeben.
So kann es sein, dass bei einem Abschnitt die Studienpopulation aufgrund weniger
verwertbarer Angaben niedriger ausfallt als bei anderen Abschnitten. Auch, dass sich
die Hohe der Studienpopulation unter den verschiedenen Krankheitsbildern in einem
Abschnitt unterscheiden, ist so moglich. Im Kapitel ,Auswertung und Darstellung®
werden die verwertbaren Datenmengen genannt und dem jeweiligen Abschnitt im
Unterkapitel zugeordnet. Fir die Fragestellung besonders wichtige Daten werden in
einem Diagramm visualisiert. Verwendet werden hierfur ausschlie3lich
Saulendiagramme, da diese besonders zur Darstellung von Haufigkeitsverteilungen
geeignet sind (vgl. Kamps, 2018). Alle Ergebnisse sind im Anhang tabellarisch nach

der jeweiligen Gruppe aufgelistet.

6 Auswertung und Darstellung der Befragung
6.1 Auswertung Fragebogen Abschnitt a)

Studiengruppe mit Fibromyalgie-Syndrom:

Das Durchschnittsalter dieser Gruppe betragt 58,80 Jahre. Von 50 Probanden waren
46 weiblich. 35 von 49 Probanden gaben an, nicht mehr berufstatig bzw. Schuler

oder Student zu sein. Alle der 50 Probanden hatten die Diagnose Fibromyalgie-
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Syndrom vor Uber einem Jahr erhalten. Auf einer Skala von 1 bis 10, wobei 10 als
der starkste vorstellbare Schmerz definiert ist, gaben die Patienten im Zeitraum der
letzten 7 Tage einen Mittelwert von 7,36 an. Bei den Einschrankungen in der
Verrichtung alltaglicher Tatigkeiten in den letzten 7 Tagen, ebenfalls in der
Skalierung von 1 bis 10, gaben die Patienten im Durchschnitt einen Wert von 6,90

an.
Kontrollgruppe mit rheumatoider Arthritis:

Das Durchschnittsalter dieser Gruppe betrug 61,48 Jahre. Von 49 Probanden waren
39 weiblich. 25 von 48 Patienten gaben an, nicht mehr berufstatig bzw. Schuler
oder Student zu sein. Von 49 auswertbaren Probanden hatten, mit Ausnahme von
drei Patienten, alle die Diagnosestellung der rheumatoiden Arthritis vor Uber einem
Jahr erhalten. Auf einer Skala von 1 bis 10, wobei 10 als der starkste vorstellbare
Schmerz definiert ist, gaben die Probanden im Zeitraum der letzten 7 Tage einen
Wert von 3,46 an. Bei den Einschrankungen in der Verrichtung alltaglicher
Tatigkeiten in den letzten 7 Tagen, ebenfalls in der Skalierung von 1 bis 10, gaben

die Probanden im Durchschnitt einen Wert von 3,10 an.

Einschrankungen in Verichtung alltaglicher

Tatigkeiten in den letzten 7 Tagen
Schmerzen in den letzten 7 Tagen

=
o
=
o

Starke der Schmerzen (1-10)
- ~N w = wv (<] ~ (=] w
Stéarke der Einschrankung (1-10)

[ ~ w v o ~ o ©

Fibromyalgie-Syndrom (n=50) Rheumatoide Arthritis (n=50) Fibromyalgie-Syndrom (n=50) Rheumatoide Arthritis (n=47)

Deutlich wird, dass die Probanden mit Fibromyalgie-Syndrom deutlich mehr
Schmerzen haben in den letzten sieben Tagen als die dargestellte Kontrollgruppe.
Auch in der Verrichtung alltaglicher Tatigkeiten in den letzten sieben Tagen gab es
eine erhebliche Differenz zwischen beide Gruppen. Bei beiden Krankheitsbildern
wurden in der Stichprobe insgesamt wesentlich mehr Frauen als Manner erfasst. Die
Hohe des durchschnittlichen Alters war bei der Gruppe mit Fibromyalgie-Syndrom
leicht niedriger als bei der Kontrollgruppe.
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6.2 Auswertung Fragebogen Abschnitt b)
Studiengruppe mit Fibromyalgie-Syndrom:

Die Anerkennung der Krankheit durch Menschen des naheren Umfelds wurde von
der Gruppe mit Fibromyalgie-Syndrom auf einer Skala von eins bis zehn, wobei 10
,vollste Anerkennung“ bedeutet, im Durchschnitt mit 4,06 angegeben. Die Frage
nach Anerkennung des Schmerzempfindens wurde hier im Durchschnitt mit 4,45

angegeben.
Kontrollgruppe mit rheumatoider Arthritis:

Die Anerkennung der Krankheit durch Menschen des naheren Umfelds wurde von
der Gruppe mit rheumatoider Arthritis auf einer Skala von eins bis zehn, wobei 10
,vollste Anerkennung“ bedeutet, im Durchschnitt mit 5,98 angegeben. Die Frage

nach Anerkennung des Schmerzempfindens wurde hier im Durchschnitt mit 6,00

angegeben.
Anerkennung der Krankheit durch Anerkennung des Schmerzempfindens durch
Menschen des ndheren Umfelds Menschen des naheren Umfelds

[
o

=

o

5,08

Empfinden der Anerkennung (1-10)
- ~ w R w ()] ~ [+ -] w

Empfinden der Anerkennung (1-10)
[ ~N w £ w [<)] ~ [+ (¥}

Fibromyalgie-Syndrom (n=50) Rheumatoide Arthritis (n=49) Fibromyalgie-Syndrom (n=50) Rheumatoide Arthritis (n=48)

Im Abschnitt b) wird erstmals im Fragebogen das subjektive Empfinden des
Probanden erhoben. Wie im vorher erwahnten Aufbau des Fragebogens, geht der
Wert 10 mit der Definition ,vollste Anerkennung® einher. Resultierend aus dieser
Kenntnis, ist ein Wert unter 5 mit einer deutlich schlechteren Anerkennung
einhergehend. Wie die oben dargestellten Diagramme veranschaulichen, besteht
eine Differenz zwischen den beiden Gruppen. Im Durchschnitt nehmen die
Probanden mit Fibromyalgie-Syndrom, deutlich sichtbar, den Stand der Anerkennung

durch Menschen des naheren Umfelds schlechter wahr als die Kontrollgruppe.
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6.3 Auswertung Fragebogen Abschnitt c)

Grundsatzlich wurde dieser Abschnitt nur gewertet, sofern der Proband aktuell
berufstatig beziehungsweise Schuler oder Student ist. Hierdurch kommt es zu einer
im Vergleich geringen Anzahl der auswertbaren Daten. Der Grund hierfur ist die hohe
Rate der nicht Berufstatigen. Die Erhebung der Anzahl der modglichen Fehltage
aufgrund der zu befragenden Erkrankung wird an dieser Stelle nicht erwahnt. Es
waren nur sehr wenige und nicht vergleichbare Daten und sind somit als nicht

aussagekraftig beziehungsweise als nicht verwertbar anzusehen.
Studiengruppe mit Fibromyalgie-Syndrom:

Die Anerkennung der Krankheit durch das Arbeits-, Schul- oder Studienumfeld wurde
von der Gruppe mit Fibromyalgie-Syndrom auf einer Skala von eins bis zehn, wobei
10 vollste Anerkennung bedeutet, im Durchschnitt mit nur 4,07 angegeben. Die
Starke der Einschrankung bei Verrichtung beruflicher Tatigkeiten wurde im Mittel mit
6,14 angegeben. Der maximal zu vergebene Wert betragt hier ebenfalls zehn und
steht fur ,nicht durchfuhrbar®. Die Anzahl an verwertbaren Daten der Probanden

beschrankt sich hier auf 14.
Kontrollgruppe mit rheumatoider Arthritis:

Die Anerkennung der Krankheit durch das Arbeits-, Schul- oder Studienumfeld wurde
von der Gruppe mit rheumatoider Arthritis auf einer Skala von eins bis zehn, wobei
10 vollste Anerkennung bedeutet, im Durchschnitt mit 4,96 angegeben. Die Starke
der Einschrankung bei Verrichtung beruflicher Tatigkeiten wurde im Mittel mit 3,13
angegeben. Der maximal zu vergebene Wert betragt hier ebenfalls zehn und steht
fur ,nicht durchfuhrbar®. Die Anzahl an verwertbaren Daten der Probanden

beschrankt sich hier auf 23.

Anerkennung der Krankheit im Arbeits-, Einschrankungen in Verrichtung beruflicher
Schul- oder Studienumfeld Tatigkeiten in den letzten 7 Tagen
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Erkennbar ist, dass der verwertbare Anteil der gesamten Studienpopulation sehr
gering ausfallt. Dies lasst sich durch den geringen Anteil der Berufstatigen, Schiler
und Studenten erklaren, fuhrt aber unweigerlich zu einem weniger aussagekraftigen
Ergebnis. Trotzdem ist, wie im vorausgegangenen Abschnitt, ebenfalls wieder ein
Unterschied zwischen den Probanden der unterschiedlichen Studiengruppen zu
sehen. Es fallen nun jedoch beide Gruppen unter einen Wert von 5, was in Relation
zu dem Punktewert 10 (,vollste Anerkennung®) eher als schlecht zu bewerten ist. In
diesem Abschnitt fallt auf, dass sich beide Gruppen in ihrem Arbeits-, Schul- oder
Studienumfeld subjektiv wenig anerkannt fihlen. GroRRer ist der Unterschied in der
Hohe der Einschrankungen bei Verrichtung beruflicher Tatigkeiten. Fast doppelt so
stark schrankte das Fibromyalgie-Syndrom die Probanden im Vergleich zur

Kontrollgruppe mit rheumatoider Arthritis ein.

6.4 Auswertung Fragebogen Abschnitt d)
Studiengruppe mit Fibromyalgie-Syndrom:

Die Anerkennung der Diagnose der Erkrankung bei medizinischem Personal wurde
auf einer Skala von 1 bis 10, wobei 10 vollste Anerkennung bedeutet,
durchschnittlich mit 7,48 angegeben. Bei der Anerkennung des Schmerzempfindens,
mit der gleichen Skalierung wie bei der vorherigen Frage, ergab der Mittelwert 6,37.

GrolRe der verwertbaren Studienpopulation belief sich hier auf 46 Probanden.
Kontrollgruppe mit rheumatoider Arthritis:

Die Anerkennung der Diagnose der Erkrankung bei medizinischem Personal wurde
auf einer Skala von 1 bis 10, wobei 10 vollste Anerkennung bedeutet,
durchschnittlich mit 8,28 angegeben. Bei der Anerkennung des Schmerzempfindens,
mit der gleichen Skalierung wie bei der vorherigen Frage, ergab der Mittelwert 8,24.
GroRe der verwertbaren Studienpopulation belief sich hier ebenfalls auf 46

Probanden.
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Anerkennung der Krankheit durch Anerkennung des Schmerzempfinden durch
medizinisches Personal medizinisches Personal
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Fibromyalgie-Syndrom (n=46) Rheumatoide Arthritis (n=46) Fibromyalgie-Syndrom (n=46) Rheumatoide Arthritis (n=46)

Wie in allen vorausgegangen Erhebungen der Einschatzungen durch Probanden im
Bezug zur Anerkennung in den verschiedenen Bereichen, zeigt sich hier wieder ein
schlechter ausgefallenes Ergebnis bei der Gruppe mit Fibromyalgie-Syndrom.
Insgesamt fallen aber beide Gruppen im Verhaltnis zu den anderen Bereichen
positiver aus mit geringen Unterschieden. Fraglich ist jedoch, ob die Probanden sich
hierbei in ihrer Aussage auf den Durchfuhrungsort der Studie, der zugleich die
zustandige Arztpraxis ist, beziehen. Hier ware der Grad der Anerkennung als sehr
hoch zu erwarten, da sie dort die Diagnose ihrer Erkrankung und zugleich die
Therapiemoglichkeiten und -durchfihrung gestellt bekommen. Hier hatte eine
bessere Differenzierung im Kontext der Frage stattfinden mussen zur Abgrenzung
der zustandigen behandelnden Arztpraxis oder sich explizit auf eine Art der

Institution (z. B. Hausarztpraxis) beschranken.

6.5 Auswertung Fragebogen Abschnitt e)
Studiengruppe mit Fibromyalgie-Syndrom:

Es fullten 46 der Studienpopulation (n= 50) den WHO-5 Well-Being Index verwertbar
aus. Die durchschnittiche Summe liegt bei den Probanden mit Fibromyalgie-
Syndrom bei 6,37.

Kontrollgruppe mit rheumatoider Arthritis:

Es fullten 43 der Studienpopulation (n= 50) den WHO-5 Well-Being Index verwertbar
aus. Die durchschnittliche Summe liegt bei den Probanden mit rheumatoider Arthritis
bei 15,26.
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Der dargelegte Abschnitt geht mit einer der starksten Unterschiede innerhalb der
Gruppen einher, wie das Diagramm nochmals verdeutlicht darstellt. Die
Kontrollgruppe mit rheumatoider Arthritis erzielte hier eine mehr als doppelt so hohe
Summe als die Probanden mit Fibromyalgie-Syndrom. Der WHO-5 Well-Being Index
stellt keine Diagnose dar, aber an folgender Stelle wird noch einmal erwahnt, dass
ab einem Punktwert von kleiner als 13 ein Hinweis auf eine mogliche Depression

besteht und weitere Diagnostik erfolgen soll (Kdliner / Schauenberg, 2012: 82).

6.6 Auswertung Fragebogen Abschnitt f)
Studiengruppe mit Fibromyalgie-Syndrom:

Aus der Studiengruppe gaben 45 von 47 Probanden an, dass eine weitere

Aufklarung uber das Fibromyalgie-Syndrom erfolgen soll.
Kontrollgruppe mit rheumatoider Arthritis:

Aus der Studiengruppe gaben 37 von 47 an, dass eine weitere Aufklarung uber die

rheumatoide Arthritis erfolgen soll.
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Fast alle Probanden mit Fibromyalgie-Syndrom gaben an, eine erweiterte Aufklarung
Uber die Erkrankung solle erfolgen. Die Kontroligruppe hat im direkten Vergleich
seltener diese Angabe getatigt. Jedoch ist die Bewertung der Frage nach einer
vermehrten Aufklarung bei der rheumatoiden Arthritis auch hier mit einer Vielzahl von

Probanden positiv bewertet worden.

7 Diskussion

7.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Zusammenfassung der Grundgesamtheit der Studienpopulation ergibt eine
deutlich hohere Anzahl an weiblichen Probanden. Von den hier auswertbaren
Fragebogen der Probanden (n=99) waren 85 weiblich, sprich ca. 86%. Das
Durchschnittsalter (n=100) betragt 60,14 Jahren. Von 97 Probanden waren 37

berufstatig bzw. Schiler oder Student.

Die Studiengruppe mit Fibromyalgie-Syndrom gab mehr Schmerzen innerhalb der
letzten 7 Tage im Durchschnitt an. Auch bei den Einschrankungen in der Verrichtung
alltaglicher und Dberuflicher Tatigkeiten zeigte sich ein deutlich grollere

Einschrankung als bei den Probanden mit rheumatoider Arthritis.

In allen Bereichen, die nach dem Grad der subjektiven Anerkennung fragten, erzielte

die Probandengruppe mit Fibromyalgie-Syndrom ein schlechteres Ergebnis im

Durchschnitt als die Kontrollgruppe. Auch bei der Frage, ob mehr Aufklarung tUber die

jeweilige Erkrankung betrieben werden soll, Uberlagen die Probanden mit
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Fibromyalgie-Syndrom. Folgt man den Aussagen der Studie, so liegt der
Schwerpunkt mit einem schlechter bewerteten Stand der Anerkennung vor allem in

den Bereichen des naheren Umfelds und des Arbeits-, Schul- und Studienumfelds.

Mit der groRte Unterschied innerhalb der Studie, erreichte die Summe des WHO 5
Well-Being

Kontrollgruppe mehr als doppelt so hoch aus. Das Ergebnis spricht fur ein deutlich

Index. Dieser, zur Messung des Wohlbefindens, fiel bei der

besseres Wohlbefinden der Probanden mit rheumatoider Arthritis.

7.2 Bezug zu den gestellten Hypothesen

Grundlage der ersten Hypothese war die subjektive Wahrnehmung eines
Anerkennungsdefizits des Fibromyalgie-Syndroms. Die Hypothese ging davon aus,
dass Probanden mit Fibromyalgie-Syndrom im Vergleich zur Kontroligruppe in
samtlichen Bereichen einen niedrigen Grad der Anerkennung angeben. Die
genannte Hypothese bestatigte sich im Verlauf der Auswertung. In allen Bereichen,
Grad der

Probandengruppe mit Fibromyalgie-Syndrom im Durchschnitt ein schlechteres

die nach den subjektiven Anerkennung fragten, erzielte die

Ergebnis als die Kontrollgruppe.

Es bestatigt sich auch, dass in der Studie Probanden mit einem niedrigerem WHOS5-
Score verstarkt Schmerzen im direkten Vergleich zu Probanden mit einem hdheren
WHOS5-Score angeben. Hierzu wird der Durchschnitt der Schmerzen in den letzten 7
Tagen und der Score des WHO-5 Wohlbefindens-Index herangezogen. Es zeigte
sich, dass die Gruppe mit niedrigerem Score einen hoheren Grad an Schmerzen

angaben.

Schmerzen in den letzten | Score des WHO-5

7 Tagen (1-10)

Wohlbefindens-Index

Fibromyalgie-Syndrom

7,36 (n=50)

6,37 (n=48)

Rheumatoide Arthritis

3,10 (n=50)

15,26 (n=43)

Dies lasst sich dadurch erklaren, dass Stimmungsstorungen, wie depressive
Verstimmung, sich nachweislich negativ auf die Schmerzempfindung ausuben, sprich
zu einer Verschlimmerung dieser fuhren. Auch Zusammenhange zwischen
chronischen Schmerzen und die erhdhte Morbiditat einer Depression sind gegeben.

Hier kann es unter Umstanden zu einem Teufelskreis aus sich gegenseitig
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verstarkenden chronischen Schmerzen und Depression kommen. (vgl. Woo, 2010:
8.).

Eine weitere aufgestellte Hypothese war, dass bei der Gruppe mit Fibromyalgie-
Syndrom die Schmerzen im Durchschnitt in den letzten 7 Tagen groRRer als 6 (NRS)
sind. Diese Annahme bestatigte sich innerhalb der Studie. Im Mittelwert gaben die
Probanden (n=50) einen Wert von 7,36 an. Grunde hierfur konnten eine
unbefriedigende Wirksamkeit der Therapie u. a. bei trizyklischen Antidepressiva (z.
B. Amitriptylin), verbunden mit einer schlechten Compliance des Patienten sein (vgl.
Talotta / Bazzichi / Di Franco et. al., 2017: 9). Die Kontrollgruppe mit rheumatoider

Arthritis gab hier nur einen Mittelwert von 3,10 (n=50) an.

Die letzte der aufgestellten Hypothesen lautet, dass der Wunsch nach mehr
Aufklarungsarbeit von der Gruppe mit Fibromyalgie-Syndrom signifikant vermehrt
angegeben wird. Diese Hypothese dient der Unterstutzung der ersten Hypothese und
somit auch der Beantwortung der Fragestellung. Die Befragung der Patienten ergab,
dass 45 von 47 Probanden mit FMS eine vermehrte Aufklarungsarbeit als wichtig
erachten. Dieses Ergebnis unterscheidet sich wiederholt von der Kontrollgruppe: 37
von 47 Probanden erachteten eine vermehrte Aufklarungsarbeit als wichtig. Unter
der Fragestellung, wie der aktuelle Stand des Fibromyalgie-Syndroms in unserer
Gesellschaft ist, fuhrt das zu folgendem Ergebnis: Der dargelegte Abschnitt der
Studie zeigt, dass die befragten Probanden subjektiv wahrnehmen, dass es ein
Defizit in der Aufklarungsarbeit innerhalb unserer Gesellschaft gibt. Dies stutzt die
erste der genannten Hypothesen, denn sie lasst vermuten, dass ein grundsatzliches
Anerkennungsdefizit des Fibromyalgie-Syndrom gegeben ist. Die Hypothese wurde
bestatigt und zeigt zugleich, dass eine vermehrte Aufklarung notwendig ist. Trotz
einer deutlich erkennbaren Differenz fallt auch das Ergebnis der Kontrollgruppe
Uberraschend hoch aus. Mehr als die Halfte der Probanden mit rheumatoider Arthritis
empfinden, dass auch hier eine vermehrte Aufklarung durchgefuhrt werden soll. Das
konnte Folge einer anhaltenden Stigmatisierung in unserer Gesellschaft an fur sich

sein.
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7.3 Antworten auf die Fragestellung

Diese Arbeit wurde unter dem Ziel verfasst, zu klaren, wie der aktuelle Stand des
Fibromyalgie-Syndroms in unserer Gesellschaft ist. Es wurde davon ausgegangen,
dass es ein Anerkennungsdefizit innerhalb unserer Gesellschaft in Bezug auf das
Fibromyalgie-Syndroms gibt. Dies konnte im Rahmen der durchgefuhrten Studie
bestatigt werden. Hiermit gibt es Hinweise darauf, dass der aktuelle Stand der
Anerkennung in unserer Gesellschaft als nicht ausreichend zu betrachten ist. In allen
erhobenen Bereichen war die subjektive Anerkennung der Patienten mit
Fibromyalgie-Syndrom niedriger als die der Kontrollgruppe mit rheumatoider Arthritis.
Signifikant niedriger waren die erhobenen Werte bei dem Bereich der Menschen des
naheren Umfeldes. Fiur weitere Untersuchungen ware es deshalb in diesem Bereich
unter BerUcksichtigung dieser Ergebnisse sinnvoll, den Fokus zu setzen. Des
Weiteren gaben 45 von 47 Probanden an, dass eine Aufklarung Uber das
Fibromyalgie-Syndroms erfolgen soll. Unter der Berucksichtigung der Grofe der
Studienpopulation und angewandter Methodik lasst dies sicherlich nicht auf die
Gesamtheit schliefen, aber die Ergebnisse liefern darauf einen stark vermehrten

Hinweis und sollten weiter verfolgt werden.

8 Fazit

Wie schon bei der Beantwortung der Fragestellung erwahnt, kann eine eindeutige
Aussage in dieser Studie nicht getroffen werden. Das Ergebnis unterstutzt zwar die
aufgestellten Hypothesen, aber eine Verallgemeinerung auf die Bevdlkerung kann
nicht gewahrleistet werden. Eine grolere Stichprobe sowie ein verlangerter
Erhebungszeitraum hatten den Rahmen der vorliegenden Arbeit deutlich

uberschritten.

Mit der vorliegenden Studie ist es jedoch gelungen, einen Hinweis auf ein
Anerkennungsdefizit zu erkennen wund einen Bedarf an vermehrter und
umfangreicherer  Aufklarung Uber das Fibromyalgie-Syndrom mit einer
ausdrucklichen Empfehlung zu unterstitzen. Da im Vergleich zu den anderen
Bereichen das nahere Umfeld mit dem grof3ten Unterschied in der Anerkennung zur
Kontrollgruppe einhergeht, ware eine schwerpunktmaflige Ausrichtung der

Aufklarung hierauf sinnvoll.

Ein weiterer, darauf aufbauender Schritt, ware das Erstellen eines allgemeingultigen,

standardisierten  Fragebogen und diesen in einer deutlich grolieren
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Studienpopulation einzusetzen. Weitere mogliche Forschungsfragen stellten sich im
weiteren Studien- und Auswertungsverlauf: Da auch bei der Kontrollgruppe teils
schlechte Ergebnisse in der subjektiven Wahrnehmung der Anerkennung angegeben
worden waren, ergibt sich die Frage, ob mehrere Erkrankungen in unserer
Gesellschaft als nicht ausreichend anerkannt angesehen werden. Als besonders
wichtig mit weitreichenden Folgen wird, in wie weit sich eine schlechte Anerkennung
auf die Symptomatik auswirkt, angesehen. Insbesondere die mit einer psychischen
Komponente. Bezogen auf das Fibromyalgie-Syndrom ware es wichtig
herauszufinden ob und in wie fern die Defizite in der Anerkennung zur

Verschlimmerung der zugehorigen Symptomatik fUhren konnen.
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9.4 Abbildungen der verwendeten Fragebogen

9.4.1 Fragebogen , Fibromyalgie-Syndrom*

Fragebogen Fromyaige-Syndrom Nc:

Befragung von Fibromyalgie-Patienten zur Anerkennung des
Fibromyalgie-Syndroms in unserer Gesellschaft

a)

b)

Sehr gechrte Patientin, sehr geehrter Patient,

mein Name ist Dominik Haswath und aktuell besuche ich die 12. Klasse

der Hilde-Domin-Schule [Berufliches Gymnasium mit dem Schwerpunkt Gesundheit) in
Merrenberg.

Im Rahmen meiner Seminararbeit untersuche ich die Anerkennung von Krankheiten innerhalb
der Gesellschaft, spezsedl due Aneriennung des Fibromyalgie-Syndroms.

Samthiche Daten werden dabei ym behandelt. Weder Ihe behandelnder Arzt noch das
Praxispersonal wird Einblick in den von Ihnen ausgefuliten Fragebogen oder einzelne
personenbezogene Ergebeusse erhalten. Durch das Ausfillen des Fragebogens stimmen Sie
der Tednahme an der Studie 2u.

ich bedanke much for thre Unterstitzung!

Bitte durch Ankreuzen ausfullen:

Geburtsjahr:_______ Geschlecht: o weiblich o ménnlich

Sind Sie berufstang/Schiler/Student? 0ja onein

Wann wurde bei Ihnen das Fibromyalgie- o vor mehr als einem Jahr
Syndrom diagnostiziert? o vor weniger als einem Jahr

Auf einer Skala von 1 bis 10, wobei 10
LStarkster vorstelibarer Schmerz”

[2]2 s fs [s Jo [7 ] |o []

Aufeiner Skalavon 1 bis 10, wobei 77
10 _nicht durchfGhrbar” bedeutet, . -

i sark woren Siebm Ouechecheit 1 2 3 4 Jo' o [7 s Jo Juo]
in Verrichtung alitaghicher

Tatigkeiten in den letzten 7 Tagen

eingeschrankt?

Auf einer Skala von 1 bis 10, wobei 10
oliste Anerkennung™ bedeutet, wie
schitzen Sie aktuell Gie Anerkennung 1 2 3 4 S 6 |7 |8 9 10
Ihrer diagnostizierten Krankheit durch

Menschen lhres naheren Umfeldes

ein?

ﬁ’“ml&mwﬂlﬂ
msunnq::um 12 3 4 5 6 78 9 10
Ihres niheren Umfeldes ein?

Auf einer Skala von 1 bis 10, wobei 10

woliste Anerkennung” bedeutet, wie

schatzen Sie aktuell die Anerkennung | » 2 3 (4 |5 6 7 % 9 10
Ihrer diagnostizierten Krankheit durch

Ihr Arbeitsumfeld (Vorgesetzte,

Auf einer Skala von 1 bis 10, wobei 10

Jicht durchfihrbar” bedeutet, wie
stark sind Sie in der Verrichtung 1 2 3 4 5 6 7 8 9% 10
beruflicher Tatigkeiten eingeschrankt?




Hatten Sie auf Grund des Fibromyalgie-
Syndroms bereits Fehitage in Arbeit/ ©)3 Onen
Schule/Studium?

Auf einer Skala von 1 bis 10, wobei 10

~ollste Anerkennung” bedeutet, wie

schitzen Sie aktuell die Anerkennung der

Disgricse Fbromysigie-Syndrom eureh{ 1 12 (3 |4 [s [ [7 [ [9 [10]
das Personal, das Sle medizinisch i i ;
behandelt hat ein (unabhangig von deren

Schwerpunkt, z. B auch Hausarzt etc.)?

LR RE R L BE RE R RE R RE R R R BE R R BE R RE B RE R EE R EE EE _ER 2

Auf einer Skala von 1 bis 10, wobei 10
w~ollste Anerkennung” bedeutet, wie
schitzen Sie aktuell die Anerkennung
Ihres Schmerzempfindens durch das
Personal, das Sie medizinisch behandelt
hat ein (unabhangig von deren
Schwerpunkt, z, B auch Hausarzt etc.)?

2 [2 [s [a[s [6[7 [s ]9 [10]

A

Bitte durch Ankreuzen ausfUllen:

no LiC e g2

d Zu keinem

Zeitpunit

(W rien Wortbhe: Ypp Semrm D Prergard bnes etegard Pe fet e
WHO 5 Weld Bevyg indes & Srverw of e | -~ -y -
Papchosomanics. M 2018 5 20

Sind Sie der Meinung, Gber das
Fibromyalgie-Syndrom muss mehr
Aufklarung betrieben werden?

0ja onein

Bitte verpacken und verschlieBen Sie den ausgefuliten Fragebogen im beigelegten
Umschlag!

Nur auf dieser Weise ist thre Anonymitat zu gewahrieisten. Nur Fragebogen, die in
einem verschlossenen Umschiag abgegeben werden, konnen ausgewertet werden.

Vielen Dank!
Dominik Hanrath
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9.4.2 Fragebogen ,,Rheumatoide Arthritis*

Fragebogen rheumatoide Arthrimss Nc:

Befragung von Patienten zur Anerkennung der rheumatoiden Arthritis in
unserer Gesellschaft

b)

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

mein Name ist Dominik Hanrath und aktuell besuche ich die 12. Klasse

der Hilde-Domin-Schule (Berufiches Gy ) met dem Schwerpunkt Gesundheit) in
Herrenberg.

Im Rahmen meiner Serminararbest untersuche ich die Anerkennung von Krankheiten innerhalb

Samthiche Daten den dab ym behandelt. Weder Ihr behandelnder Arzt noch das
Praxispersonal wird Enbick in den von Ihnen ausgefiliten Fragebogen oder einzelne
per bezogene Ergebrisse erhalten. Durch das Ausfullen des Fragebogens stimmen Sie
der Tednahme an der Studee v

ich bedanke mach fur ihre Unterstutrung!
Bitte durch Ankreuzen ausfullen:

Geburtsjahr: Geschlecht: o weiblich o minnlich

Sind Sie berufstatig/Schuler/Student? 0 ja onein

Wann wurde bel thnen die rheumatoide o vor mehr als einem Jahr
Arthritis diagnostiziert? o vor weniger als einem Jahr

Auf einer Skala von 1 bis 10, wobei 10
wStérkster vorstellbarer Schmerz™ | T ] T
bedeutet, wie stark waren lhre I e e e l”]

Auf einer Skala von 1 bis 10, wobei

10 .nicht durchfihrbar” bedeutet,
wie stark waren Sie imDurchschnitt 1 2 3 4 S 6 7 8 9 10
in der Verrichtung alltaghcher

Tatigkeiten in den letzten 7 Tagen

eingeschrankt?

Auf einer Skala von 1 bis 10, wobei 10
woliste Anerkennung” bedeutet, wie
schitzen Sie aktuell dieAnerkennung 1 2 3 4 S 6 7 8 9 10
Ihrer diagnostizierten Krankheit durch
lh,t-hm“

ein

Auf einer Skala von 1 bis 10, wobei 10
woliste Anerkennung” bedeutet, wie =
sa—-:::‘-m_-[‘ I’ I, I‘ L I‘ I’ l. I’ I”]
Ihres niheren Umfeldes ein?

Auf einer Skala von 1 bis 10, wobes 10
emsienprrarsy Sysreadestl {9 £ 3 C8 O CN EX CH DN ED

Stk sid Si i et verrcreont [ [2 [3 [4 [5 [& [7 [s [ [m0]
beruflicher Tatigkeiten eingeschrankt?
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Hatten Sie auf Grund der rheumatosden
Arthritis bereits Fehitage in Arbeit/ 0)a onen
Schule/Studium?

Auf einer Skala von 1 bis 10, wobei 10
w~oliste Anerkennung” bedeutet, wie
schitzen Sie aktuell die Anerkennung der
mmwM[1 21! !lalsls 7[‘1’110
das Personal, das Sie medizinisch b e L

behandelt hat ein (unabhingig von deren

Schwerpunkt, 2. B auch Hausarzt etc.)?

R R I R I

Auf einer Skala von 1 bis 10, wobei 10
~oliste Anerkennung” bedeutet, wie
schitzen Sie aktuell die Anerkennung
Ihres Schmerzempfindens durch das
Personal, das Sie medizinisch behandelt
hat ein (unabhangig von deren
Schwerpunkt, 2. B auch Hausarzt etc.)?

Bitte durch Ankreuzen

ausfullen:
; —— Menten Ab und 2u | Zu keinem

Zeitpunkt

O oian Warther Topp. Mo Dimesen Siergard. Snes Sendergard. P bot e
WHO 5 Wel Beeg indies & Syvievate Severw of The LRer e v Paphatbesapy ond
Papchosomanics. M 2008 4 30

Sind Sie der Meinung, Gber die
rheumatoiden Arthritis muss mehr
Aufklarung betrieben werden?

oja onein

Bitte verpacken und verschlieBen Sie den ausgefiliten Fragebogen im beigelegten
Umschlag!

Nur auf dieser Weise ist Ihre Anonymitat 2u gewahrleisten, Nur Fragebdgen, die in
einem verschiossenen Umschiag abgegeben werden, konnen ausgewertet werden.

Vielen Dank!
Dominik Hanrath
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9.4.3 Ergebnisse des Fragebogen , Fibromyalgie-Syndrom*

Abschnitt a) Fibromyalgie-Syndrom (n=50)

verwertbare Minimu | Maximu | Mittelw | Standartabweich
GroRe der | m m ert ung
Studienpopulat
ion
Geburtsjahr 50 1936 1978 1960,2 | 8,48
0
Geschlecht 50 weiblich: 46
mannlich: 4
Beruf/Schuler/Stu | 49 berufstatig: 14
dent nicht berufstatig: 35
Alter der | 50 weniger als einem Jahr: 0
Diagnosestellung mehr als einem Jahr: 50
Schmerzen in den | 50 2 10 7,36 1,94
letzten 7 Tagen
(1-10)
Einschrankung bei | 50 2 10 6,90 2,08
der  Verrichtung
alltaglicher
Tatigkeiten (1-10)
Abschnitt b) Fibromyalgie-Syndrom (n=50)
verwertbare Minimu | Maximu | Mittelw | Standartabweich
GrolRe der | m m ert ung
Studienpopulat
ion
Anerkennung der | 48 1 10 4,06 2,50
diagnostizierten
Krankheit durch
Menschen
naheres Umfeld
(1-10)
Anerkennung 49 1 10 4,45 2,60
des
Schmerzempfind
ens durch
Menschen
naheres Umfeld
(1-10)
Abschnitt c) Fibromyalgie-Syndrom (n=50)
verwertbare Minimu | Maximu | Mittelwe | Standartabweichu
Grolde der | m m rt ng
Studienpopulati
on
Anerkennung | 14 1 10 4,07 2,67
der
diagnostiziert
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en Krankheit
durch
Arbeitsumfeld
(1-10)

Einschrankun
g bei der
Verrichtung
beruflicher
Tatigkeiten
(1-10)

14

10

6,14

2,66

Anzahl 8

Fehltage auf
Grund des
Fibromyalgie-

Syndroms

90

12,75

31,24

Abschnitt d) Fibromyalgie-Syndrom (n=50)

verwertbare
Grole der
Studienpopulat
ion

Minimu
m m

Maximu

Mittelw
ert

Standartabweich
ung

Anerkennung der

diagnostizierten
Krankheit
medizinisches

Personal (1-10)

durch

47

1 10

7,23

2,32

Anerkennung
des
Schmerzempfind
ens
medizinisches
Personal (1-10)

durch

46

7,48

2,06

Abschnitt e) Fibromyalgie-Syndrom (n=50)

Groflte

verwertbare

Studienpopulation

der

Minimum

Maximum

Mittelwert

Standartabweichung

WHO-
5_
Score

46

19

6,37

4,78

Abschnitt f) Fibromyalgie-Syndrom (n=50)

verwertbare
Grolte

der
Studienpopulation

weitere

Aufklarungsarbeit
muss Uber das

Fibromyalgie-

47

ja, notwendig: 45
nein, nicht notwendig: 2




Syndrom
betrieben werden

9.4.4 Ergebnisse des Fragebogen ,,Rheumatoide Arthritis*

Abschnitt a) Rheumatoide Arthritis (n=50)

verwertbare Minimu | Maximu | Mittelw | Standartabweich
GrolRe der | m m ert ung
Studienpopulat
ion
Geburtsjahr 50 1936 1997 1957,5 | 12,88
2
Geschlecht weiblich: 10
mannlich: 39
Beruf/Schuler/Stu berufstatig: 23
dent nicht berufstatig: 25
Alter der weniger als einem Jahr: 3
Diagnosestellung mehr als einem Jahr: 46
Schmerzen in den | 50 1 9 3,46 2,25
letzten 7 Tagen
(1-10)
Einschrankung bei | 50 1 8 3,10 2,20
der  Verrichtung
alltaglicher
Tatigkeiten (1-10)
Abschnitt b) Rheumatoide Arthritis (n=50)
verwertbare Minimu | Maximu | Mittelw | Standartabweich
GrolRe der | m m ert ung
Studienpopulat
ion
Anerkennung der | 49 1 10 5,98 3,00
diagnostizierten
Krankheit durch
Menschen
naheres Umfeld
(1-10)
Anerkennung 48 1 10 6,00 2,71
des
Schmerzempfind
ens durch
Menschen
naheres Umfeld
(1-10)
Abschnitt c) Rheumatoide Arthritis (n=50)
verwertbare Minimu | Maximu | Mittelwe | Standartabweichu
GrolRe der | m m rt ng
Studienpopulati
on
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Anerkennung | 23
der
diagnostiziert
en Krankheit
durch
Arbeitsumfeld

(1-10)

4,96

2,46

Einschrankun | 23
g bei der
Verrichtung
beruflicher
Tatigkeiten

(1-10)

3,13

2,07

Anzahl
Fehltage auf
Grund der
rheumatoiden
Arthritis

12

30

5,33

8,57

Abschnitt d) Rheumatoide Arthritis (n=50)

verwertbare
Grole der
Studienpopulat
ion

m

Minimu

m

Maximu

Mittelw
ert

Standartabweich
ung

Anerkennung der
diagnostizierten
Krankheit durch
medizinisches
Personal (1-10)

46 1

10

8,28

2,18

Anerkennung

des
Schmerzempfind
ens durch
medizinisches
Personal (1-10)

46 2

10

8,24

2,23

Abschnitt e) Rheumatoide Arthritis (n=50)

Groflte

verwertbare

Studienpopulation

Minimum
der

Maximum

Mittelwert

Standartabweichung

WHO-
5_
Score

43

22

15,26

4,62

Abschnitt f) Rheumatoide Arthritis (n=50)

verwertbare
Grolte der
Studienpopulation

weitere

47

ja, notwendig: 37
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Aufklarungsarbeit nein, nicht notwendig: 10
muss Uber die
rheumatoide
Arthritis
betrieben werden

10 Selbststandigkeitserklarung

Hiermit versichere ich, dass ich die Arbeit selbststandig verfasst und keine anderen
Hilfsmittel als die angegebenen benutzt habe. Bei Partner- oder Gruppenarbeiten

sind die Einzelleistungen namentlich gekennzeichnet.

Die Stellen der Arbeit, die anderen Werken dem Wortlaut oder dem Sinn nach
entnommen sind, sind in jedem einzelnen Fall unter Angabe der Quelle als
Entlehnung kenntlich gemacht. Dies gilt auch fur Zeichnungen, Kartenskizzen und

bildliche Darstellungen.

Calw, 07.10.2020

Dominik Hanrath
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