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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 Einschränkungen des 

Alltags. Schon Anfang der 1990er Jahre wurde der damit verbundene Begriff 

„Evidence based Medicine“ eingeführt. 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 häufig 

falsch oder sehr spät gestellt hinzu kommt ein oft auftretendes mangelndes 

Verständnis der Umgebung, zum Beispiel der Familie (vgl. Deutscher Ethikrat, 2018: 

2). Auch Patienten mit Fibromyalgie-Syndrom sehen sich häufig mit dieser 

Problematik konfrontiert. Chronische Schmerzen in verschiedenen Körperregionen, 

nicht erholsamer Schlaf, Müdigkeit und eine Vielzahl an weiteren Symptomen 

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

Frage bleibt, ob Patienten bei Erkrankungen mit ungeklärter Pathophysiologie, 

speziell das Fibromyalgie-Syndrom, sich gesellschaftlich gleichwertig anerkennt 

fühlen wie Patienten anderer Erkrankungen. Subjektiv wurde dies mehrfach in einer 

internistischen Praxis mit Schwerpunkt Rheumatologie als ungleich bestätigt. Das 

heißt Patienten mit Fibromyalgie-Syndrom haben sich oft nicht ausreichend 

anerkannt gefühlt durch andere Ärzte sowie Menschen ihres näheren 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, 

mögliche Hinweise auf Defizite der subjektiven Anerkennung innerhalb der 

unterteilten Bereiche zu finden. Das Ableiten weiterer Forschungsfragen auf 

Grundlage der dargelegten Arbeit stellen zusätzlich 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 durchgeführt. 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 Verständnis 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 ständisch-feudalen Ordnung, hin zur 

bürgerlichen Ordnung ohne Abhängigkeitsverhältnisse. Alle Bürger haben die 

gleichen Rechte und die gleichen Pflichten (vgl. Schäfers, 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 

führt. Freud formulierte dabei zur Begründung, dass die gestellten Anforderungen der 

gesellschaftlichen Norm nicht ausreichend erfüllt und das Maß an Versagen nicht 

ertragen werden kann (vgl. Joas, 2001: 366-367).  

Unter ähnlichem Aspekt fällt 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 äußert sich schlussendlich in Diskriminierung. Der Vorgang der 

Stigmatisierung kann man dabei in einen „Teufelskreis“ zusammenfassen: Die 

Diskriminierung aus der Stigmatisierung führt zu Scham und mangelndem 

Selbstwertgefühl. Hierdurch nehmen Patienten Hilfe spät oder überhaupt nicht wahr. 

Eine verzögerte oder gar keine Therapie geht meist mit einer 

Zustandsverschlechterung und einer Verstärkung 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. Krüger-Brand, 2006: 257). 
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Der französische Soziologe und Ethologe Émile Durkheim vertritt eine andere 

Sichtweise als Freud und Marx. Er sieht die Gesellschaft sogar unter einem 

gesundheitsfördernden Aspekt sofern die Möglichkeiten einer sozialen Integration 

genutzt werden, z. B. durch Religion und soziale Beziehungen. Er betont besonders 

die familiäre Beziehung. Die oben genannten Möglichkeiten sollen dabei vor 

destruktiven Folgen im Sinne der Unsicherheit und Isolation schützen. 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 

Körperregionen“ genannt sowie die Druckschmerzhaftigkeit von mindestens 11/18 

sogenannten Tender-Points. Im Abschnitt „Diagnose“ wird darauf näher 

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 Hypersensibilitätssyndrom“ klassifiziert, wiederum 

aus dem Fachbereich der psychosomatischen Medizin oftmals als eine 

„psychosomatische Störung“. Der Vorteil, der in der S3-Leitlinie genannten 

Klassifikationsmöglichkeit als ein funktionelles somatisches Syndrom gegenüber der 

anderen genannten, ist die Vermeidung von Annahmen über 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) aufgeführt (vgl. Systematisches Verzeichnis Internationale 

statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, 10. 

Revision, 2018). 

3.2 Diagnose 
Entsprechend der vielfältigen Symptomatik des Patienten sind erdenkliche 

differentialdiagnostische Möglichkeiten in Betracht zu ziehen und müssen überprüft 

werden. Hier finden sich zum Beispiel zur Abgrenzung von rheumatischen 

Erkrankungen bei dem Fibromyalgie-Syndrom keine Veränderungen im Labor (vgl. 

Lehmeyer / Weinberger, 2017: 71). Erwähnenswert 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 für das Fibromyalgie-Syndrom, unter anderem das Vorhandensein 

eines positiven Befundes bei 11 von 18 

möglichen Tenderpoints1.  Die Abbildung 1 

zeigt die Lokalisation der erwähnten 

Tenderpoints. Ein zusätzliches Kriterium 

ist Schmerz in allen vier Quadranten sowie 

axial. Alleine schon die Tenderpoints 

erfüllen aber dieses zusätzlich genannte 

Kriterium und machen es somit eigentlich 

überflüssig. Jedoch ist gerade die 

Untersuchung der Tenderpoints stark 

abhängig vom Untersucher, da diese sich 

schwer standardisieren lässt. Das führte 

zur ersten Revision der Kriterien 2010 durch das ACR. Die spezifische körperliche 

Untersuchung, sowie die Tenderpoints verloren hierbei an Bedeutung. Es wurde ein 

Fragenkatalog, bestehend aus zwei Teilen, eingeführt. Mit dem „Widespraid Pain 

Index (WPI)“ wird die Schmerzausdehnung über den Körper durch die Anzahl 

schmerzhafter Körperregionen ermittelt. Die „Symptom Severity Scale (SSS)“ befragt 

den Patienten über die Symptomschwere. 2011 erfolgte eine erneute Überarbeitung 

der Kriterien. Hier wurde aber der Schwerpunkt auf die Anwendbarkeit in der 
                                                
1 Tenderpoints: Druckschmerzhaftigkeit an gewissen Punkten am Körper, oftmals an Muskel-
Sehnenübergängen lokalisiert 

Abbildung 1: tender points fibromyalgia 
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Forschung gelegt und nicht auf den klinischen Einsatz. Der Fragebogen wird nun 

selbstständig vom Patienten ausgefüllt. Dies führt zu Zeitersparnissen, welche 

besonders das Befragen großer Patientengruppen erleichtert. Neu eingeführt wurde 

auch der Fibromyalgie-Score, bestehend aus der Summe des WPI und der SSS. 

Deutlich wird das Setzen des Fokus auf die zusätzlichen Symptome, nicht nur auf 

den Schmerz. Aufgrund der geringen Abgrenzbarkeit gegenüber regionalen 

Schmerzsyndromen, erfolgte 2016 eine erneute Revision mit Abänderungen des 

„Widespraid Pain Index (WPI)“ sowie des „Symptom Severity Scale (SSS)“. 

Schmerzen in vier von fünf Körperregionen, sprich in den vier Quadranten und axial, 

müssen vorliegen. Selbstverständlich muss eine andere Ursache, die die 

Symptomatik ausreichend erklären könnte, abgeklärt werden. Nennenswert sind zum 

Beispiel rheumatische Erkrankungen, die ein FMS vortäuschen oder es begleiten 

können (vgl. Schatz / Kraußlach/ 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 vorläufig modifizierten 

ACR-Kriterien von 2010 (vgl. Alten / Bär / Bernardy et. al., 2017:  12). Unabdingbar 

ist jedoch eine vollständige Anamnese und die klinische Untersuchung. Bei der 

Diagnosestellung eines Fibromyalgie-Syndroms muss wegen vielfältiger 

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 Körperregionen, Schlafstörungen bzw. nicht-erholsamer Schlaf und 

Müdigkeit bzw. Erschöpfungsneigung (körperlich und geistig)“ (Alten / Bär / Bernardy 

et. al., 2017: 12). Bei Erstevaluation des Patienten soll dieser eine Schmerzskizze 

anfertigen und den Fibromyalgie-Fragebogen ausfüllen. Bei der Anamnese soll 

gezielt nach weiteren Kernsymptomen wie Müdigkeit und Schlafstörungen gefragt 

werden. Es soll ein Basislabor erhoben werden, um mögliche Differentialdiagnosen 

auszuschließen. Bei positivem Befund der oben genannten Werte lässt dies an 

andere Erkrankungen, wie z. B. die rheumatoide Arthritis, denken, jedoch kann eine 

solche Erkrankung gleichzeitig vorhanden sein und Beschwerden können sich 

überlappen. 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, orthopädischen oder 
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neurologischen Schwerpunkte gibt. Eine fachpsychotherapeutische Untersuchung 

kann unter gewissen Bedingungen indiziert sein. Als Indikation hierfür 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 Prävalenz hierfür nimmt im Alter zu (vgl. Emrich, 2013: 43). Laut 

einer Studie mit repräsentativer Stichprobe liegt die Prävalenz innerhalb der 

deutschen Bevölkerung bei 2,1% (vgl. Wolfe / Brähler, / Hinz et. al., 2015: 777). 

Überträgt man dies auf die Bevölkerungsanzahl im Jahr 2017, so läge 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 Ätiopathogenese und Pathophysiologie 
Auf diesem Gebiet wird stark geforscht mit dem Ergebnis einer Vielzahl an neuen 

Erkenntnissen. Diese weisen auf komplexe organische Veränderungen bei Patienten  

mit Fibromyalgie-Syndrom hin (vgl. Schatz / Kraußlach / Seifert et. al., 2018: 2). 

Aktuell ist es jedoch nicht möglich, eine gesicherte Aussage zur Entstehung und 

Entwicklung des Fibromyalgie-Syndroms zu treffen. Daher werden verschiedenste 

pathogenetische Ursachen diskutiert, wie Veränderungen im zentralen und 

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

Durch mehrere neurophysiologische Untersuchungen konnte bei dem Fibromyalgie-

Syndrom eine generalisierte Empfindlichkeit2 gegenüber Druck bestätigt werden. 

Daraus folgend liegt dem Fibromyalgie-Syndrom eine Funktionsstörung im zentralen 

Nervensystem (ZNS) zugrunde. Die zentrale Sensibilisierung im Sinne einer 

Herabsetzung der Schmerzschwelle des Körpers bedeutet, dass schwächere und 

unspezifische Reize an peripheren Nervenendigungen und sämtlichen 

Nervenrezeptoren, die beim Gesunden keinen Schmerzen auslösen, zu einer 

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

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

Tests durchgeführt, wie beispielsweise eine Stanzbiopsie der Haut. Diese ergab, 
                                                
2 im 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 Verhältnis eine Funktionseinschränkung der kleinen Fasern 

in der Gruppe der Patienten mit Fibromyalgie-Syndrom (vgl. Üçeyler / Zeller / Kahn 

et. al., 2013: 1857).  

Eine aktuelle Untersuchung aus dem Jahr 2018 wurde unter dem Verdacht, das 

Fibromyalgie-Syndrom könnte eine neuroinflammatorische3 Erkrankung sein, 

durchgeführt. Mittels einer kombinierten MR/PET-Untersuchung4 wurden Probanden 

mit Fibromyalgie-Syndrom mit Gesunden verglichen. Hier zeigten sich Belege für 

eine Neuroinflammation beim FMS. Nennenswert ist dies, da es einen wichtigen 

Ansatzpunkt für bessere Therapiemöglichkeiten identifiziert (vgl. Albrecht / Forsberg / 

Sandström et. al., 2019: 81-82).  

Eine aktuelle Studie die im „PLOS One“ veröffentlicht wurde, untersuchten 
einen möglichen Zusammenhang von Inulinresistenz und FMS (vgl. Pappolla, 
M.A. et al. (2019): Is insulin resistance the cause of fibromyalgia? A 

preliminary report. PLoS ONE 14 (5): e0216079. DOI: 
10.1371/journal.pone.0216079.). 

 

Diese Breite unterschiedlicher Pathomechanismen könnte das Krankheitsbild 

Fibromyalgie-Syndrom unterstützen. Für die weitere Forschung wäre es daher von 

Bedeutung, Subgruppen des Fibromyalgie-Syndroms definieren zu können. Ein 

primäres Ziel ist es, Therapiemöglichkeiten zu spezifizieren und somit eine höhere 

Wirkung für 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 Gefühlserlebnis, das mit aktueller oder 

potentieller Gewebeschädigung verknüpft ist oder mit Begriffen einer solchen 

Schädigung (...)" (Merskey / Bogduk, 1994: 210) beschrieben. Schmerz ist das am 

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

                                                
3 Entzündung von Nervengewebe 
4 Bildgebendes Verfahren mit zusätzlicher Darstellung von Stoffwechselvorgängen 
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erwähnen, dass der Schweregrad der Schmerzen unterschiedlich ausfallen kann, 

sprich die Schmerzintensität ist wechselnd. Patienten geben zum chronischen 

Schmerz außerdem noch gelegentliche starke Krämpfe sowie Parästhesien5 an. 

Berichtet wird auch das Auftreten von Myogelosen (Verhärtungen 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 übermäßiges 

Schmerzempfinden auf einen schmerzhaften Reiz. Die Allodynie grenzt sich dadurch 

ab, dass Schmerzen ausgelöst werden durch einen normalerweise nicht-

schmerzhaften Reiz. So führt zum Beispiel ein Berührungsreiz zu Schmerzen. (vgl. 

Hufschmidt / Lücking / Bär et. al., 2006: 437). Lokalisiert sind die Schmerzen 

beidseits an den Sehnenansätzen sowie im Sehnenverlauf mit Ausstrahlung in die 

Muskulatur. Die sog. Tender-Points geben hierbei besonders druckschmerzhafte 

Punkte am Körper an. Hierzu gibt es anatomisch genannte Punkte wie z. B. die 

Knorpel-Knochengrenze der 2. Rippe (vgl. Hufschmidt / Lücking / Bär et. al., 2006: 

473). 

 Das Fibromyalgie-Syndrom wird oftmals durch eine Vielzahl an weiteren 

vegetativen, funktionellen und psychischen Symptomen begleitet. Hierzu führte die 

Deutsche Fibromyalgie-Vereinigung eine Umfrage durch, die Patienten zu den 

möglichen Begleitsymptomen befragte. Das Ergebnis der Umfrage zeigte, dass 

Müdigkeit und das Gefühl, schlecht geschlafen zu haben an oberster Stelle direkt 

nach den Schmerzen steht (vgl. Häuser / Zimmer / Felde et. al., 2008: 15-16). In der 

Abbildung 2 „Symptoms of fibromyalgia“ werden einige der möglichen Symptome 

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

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

 

 

 

 

                                                
5 anomale Körperempfindung (z. B. Taubheit der Glieder) 

Abbildung 3: Symptoms of fibromyalgia 
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3.6 Therapie 
Hohen Stellenwert hat die Aufklärung des Patienten über das Fibromyalgie-Syndrom. 

Auch das direkte Sprechen über empfohlene und nicht-empfohlene 

Therapiemaßnahmen gehört hierbei dazu, denn Patienten kommen oftmals mit den 

Erwartungen einer Reduktion der Schmerzen durch eine medikamentöse 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 

Ausprägung des FMS werden unter anderem eine angemessene körperliche 

Betätigung genannt. Bei der Initialtherapie von schwereren Formen des 

Fibromyalgie-Syndroms werden mehrere Behandlungsansätze im Sinne einer      

multimodalen Therapie genannt sowie einer zeitlich befristeten medikamentösen 

Therapie. Multimodal bedeutet hierbei körperliche Aktivität sowie Psychotherapie. 

Die Therapiemaßnahmen werden selbstverständlich unter Berücksichtigung weiterer 

Erkrankungen und Präferenzen des Patienten getroffen (vgl. Deutsche 

Schmerzgesellschaft et. al., 2017: 51-54). 

So wie das Fibromyalgie-Syndrom durch eine Vielzahl von möglichen Symptomen 

imponiert, so individuell ist auch die Langzeittherapie des Patienten. Es werden die 

Symptome mit der größten Belastung therapiert. Ebenso wie bei der Initialtherapie 

gilt ein multidisziplinärer Ansatz, bestehend aus medikamentöser und nicht-

medikamentöser Therapie. Hier wird von der European League Against Rheumatism 

(EULAR) besonders ein dynamisches Fitnesstraining im Sinne von Aerobic und 

Kräftigungsübungen empfohlen. Auch Akupunktur, Hydrotherapie und meditative 

Bewegungstherapie (z. B. Tai Chi) werden zur nicht-medikamentösen Therapie 

gezählt. 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 näher eingegangen. Die EULAR gibt hierbei auch 

Empfehlungen für 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 gehört zu der Wirkstoffgruppe der 
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Antidepressiva. Es verbessert Schlaf, Fatigue6 und Schmerz bei dem Fibromyalgie-

Syndrom. Dies passiert aber unabhängig von der antidepressiven Wirkung. Die 

besten Ergebnisse erzielte das Medikament bei einer verordneten Dosis von 25 mg. 

Anticholinerge Nebenwirkungen, wie zum Beispiel Mundtrockenheit und 

Verdauungsstörungen, 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 ihrer Anerkennung in unserer Gesellschaft erfahren: 

Hypothese 1: 
Probanden in der Befragung mit Fibromyalgie-Syndrom geben im Vergleich zur 
Kontrollgruppe in sämtlichen Bereichen einen niedrigeren Grad der Anerkennung 
an. 
 
Es folgen weitere Hypothesen, die mithilfe der durchgeführten Befragung verifiziert 
oder falsifiziert werden sollen: 

Hypothese 2: 
Probanden in der Befragung mit einem niedrigerem WHO5-Score geben verstärkt 
Schmerzen im direkten Vergleich zu Patienten mit einem höheren WHO5-Score an. 
 

Hypothese 3: 

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

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

 

Hypothese 4: 

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

Syndrom signifikant vermehrt angegeben. 

 

                                                
6 französisch: Müdigkeit, Erschöpfung 
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5 Studiendesign und Empirie 

5.1 Methodik 
Zur Beantwortung der Fragestellung wurde eine Befragung geplant, vorbereitet und 

durchgeführt. Die dargelegte Studie entspricht einer Pilotstudie mit rein quantitativen 

Anteilen Durchgeführt wurde die Befragung in einer internistischen Praxis mit 

Schwerpunkt Rheumatologie, da hier eine zeitnahe Datenerhebung der gewünschten 

Zielgruppe in ihrer Größe möglich war. Der fachspezifische Arzt erhielt zum 

Studienbeginn eine vorgegebene Anleitung zur Durchführung in schriftlicher Form. In 

dieser sind alle Ein- und Ausschlusskriterien genannt, wodurch ein Maß an 

Homogenität der Stichprobe garantiert werden soll. Des Weiteren ist der persönliche 

Umgang mit den Probanden innerhalb der Studie genau definiert, um weitere 

Verzerrungsfaktoren ausschließen zu können und ein objektives Verhalten des 

Arztes zu gewährleisten. 

Um ein mögliches Maß an Repräsentativität der Studie zu gewährleisten, wurden zu 

jedem Krankheitsbild jeweils 50 Fragebögen erhoben. In diesem Fall n=50 

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

Der Fragebogen wurde nach dem selbstständigen Ausfüllen des Probanden in einen 

Umschlag verpackt und verschlossen. Hintergrund dessen war eine weitere 

Sicherstellung der Objektivität des Probanden, sprich des Vermeidens eines 

Einflusses durch andere Personen. Durch das Ausfüllen des Fragebogens stimmte 

der Proband der Teilnahme an der Studie zu, worüber er zu Beginn des 

Fragebogens schriftlich aufgeklärt wurde.  Dieser Umschlag wurde erst wieder von 

der studienleitenden Person geöffnet und ausgewertet. Dies gewährt dem 

Probanden Anonymität gegenüber Dritten. Der Fragebogen wurde von dem 

behandelnden Arzt an die Studienpopulation weitergeleitet. Hierbei waren sämtliche 

Ein- und Ausschlusskriterien zu berücksichtigen. 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 Volljährigkeit vorweisen. 

Besteht die Diagnosestellung des Fibromyalgie-Syndrom oder der rheumatoiden 

Arthritis kürzer als 3 Monate zum Zeitpunkt der Studiendurchführung, 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 Fragebögen ausfüllen darf. Teilnehmer mit beiden 

diagnostizierten Krankheitsbildern sind in der Studie eingeschlossen. Hierbei erhält 

der Proband den jeweiligen Fragebogen für das Krankheitsbild, bei dem die 

Symptomatik (z. B. Schmerzintensität) 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 prüfen. 

Einschlusskriterien der Befragung: 

• Diagnose des Fibromyalgie-Syndroms beziehungsweise der rheumatoider 

Arthritis älter 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 mündlich 

weitergegebenen Inhalte des Arztes gegenüber der Stichprobe dar. 
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Abbildung 4: Patientengespräch 

 

5.2.2 Begründung der Zielgruppe 
Die Zielgruppe wurde unter einigen Aspekten in ihrer Konstellation gewählt. Die 

Volljährigkeit sowie die Voraussetzung der deutschen Sprache in Wort und Schrift 

stellen einfache aber sicherstellende Kriterien dar, um das Verständnis des 

Fragebogens der Studie zu gewährleisten. Das genannte Kriterium der 

Diagnosestellung älter als 3 Monate ist darauf begründet, dass sichergestellt werden 

soll, dass das bestehende Krankheitsbild sich auf das Umfeld auswirken kann. Die 

Entscheidung zur Studienart und die damit verbundene Größe der Studienpopulation 

n=50 (Fibromyalgie-Syndrom) sowie n=50 (Rheumatoide Arthritis) wurde maßgeblich 

durch zwei Faktoren bestimmt. Zum einen soll die Studie eine gewisse 

Repräsentativität darstellen können, des Weiteren musste jedoch auf die 

Durchführbarkeit insbesondere unter der zu berücksichtigten Zeitlimitierung geachtet 

werden. Schlussendlich wurde ein passendes Maß unter Beachtung der zuvor 

genannten Kriterien gewählt (vgl. Razum / Breckenkamp / Brzoska, 2011: 230). Die 

Wahl der rheumatoiden Arthritis als Kontrollgruppe fiel ebenso aufgrund gewisser 
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Kriterien, die folgend erläutert werden. Die Studie wurde in einer internistischen 

Praxis mit Schwerpunkt Rheumatologie durchgeführt. Da die rheumatoide Arthritis 

unter den entzündlichen Erkrankungen der Gelenke am meisten auftritt, konnte hier 

eine schnelle Erfüllung der angestrebten Probandenanzahl in der Kontrollgruppe 

erwartet werden. Hinzukommend kann die Diagnose rheumatoide Arthritis durch 

bestehende Symptomatik sowie Untersuchung sichergestellt und durch Labor-, 

Röntgen- und Ultraschallbefunde gestützt 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 Verständnis noch einmal kurz erläutert. 

Die rheumatoide Arthritis ist, wie im vorherigen Unterkapitel schon erwähnt, die 

häufigste chronisch-entzündlich-rheumatische Erkrankung und geht mit einer 

Entzündung der Gelenke, typischerweise an beiden Körperhälften, einher. Im 

weiteren Verlauf der Erkrankung betrifft sie meist gleichzeitig mehr als drei Gelenke. 

Sie gehört zu den Autoimmunerkrankungen, bei welchen das Immunsystem das 

körpereigenes Gelenkgewebe angreift. Allein in Deutschland schätzt man die Zahl 

der Erkrankungen auf ca. 800.000, wobei Frauen etwa dreimal so häufig betroffen 

sind wie Männer. Therapiert wird die RA unter anderem mit Medikamenten, Physio- 

bzw. Ergotherapie und weiteren physikalische Maßnahmen. Ziel ist es, Beweglichkeit 

und Funktionsfähigkeit 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 häufiger 

auftreten. Es wurde unter anderem kardiovaskuläre Erkrankungen, wie die art. 

Hypertonie, genannt. Die Komorbidität 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 

Für 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 fügt sich aus insgesamt sieben unterschiedlichen Teilen zusammen. Die 

Studie wird ausschließlich schriftlich durchgeführt und die Fragebögen vom 

Probanden eigenständig ausgefüllt und in einen verschlossenen Umschlag verpackt.  

Ersterer Teil (Abschnitt a)) umfasst die Erhebung des Geschlechtes, des Alters, ob 

der Proband berufstätig bzw. Schüler oder Student ist und das Diagnostikdatum 

(differenziertz zwischen weniger bzw. älter als einem Jahr) aller Probanden. Der 

erste Teil dient der allgemeinen Datenerhebung, um einen Überblick über die 

Zielgruppe zu bekommen. Hierbei soll besonders auf mögliche 

geschlechterspezifische Unterschiede eingegangen werden. Auch die restlichen 

Angaben sollen auf mögliche Abweichungen in einer gewissen Gruppe Hinweise 

liefern. Zusätzlich wird das subjektive Empfinden der Schmerzen aus den letzten 

sieben Tagen, sowie die daraus resultierende Einschränkung alltäglicher Tätigkeiten 

erfragt. Dabei kann eine zehnstellige Skala angekreuzt werden. Es handelt sich um 

eine eindimensionale, metrische Skala, mit deren Hilfe eine Intensität bestimmt 

werden soll. Diese sog. Numerische Rating Skala (NRS) ist weit verbreitet und 

einfach verständlich. Die NRS liefert aussagekräftige Ergebnisse bei Patienten mit 

chronischen Schmerzuständen, die länger 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 „stärkster vorstellbarer Schmerz“ bzw. „nicht durchführbar“.  

Im zweiten Teil (Abschnitt b)) wird explizit auf die Menschen des näheren Umfelds 

des Probanden eingegangen. Es folgen die Fragen nach der Anerkennung der 

diagnostizierten Krankheit sowie die Anerkennung des Schmerzempfindens durch 

die Menschen des näheren Umfelds. Es findet in ähnlichem Aufbau wieder jeweils 

die oben genannte Skala Anwendung. In diesem Abschnitt hat der Proband wieder 

die Möglichkeit 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 selbstverständlich nur 

ausgewertet, sofern der Proband eine solche Tätigkeit 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 Möglichkeit 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 

Tätigkeiten eingeschränkt ist. Für diese Fragestellung geht der Punktwert 10 mit 

„nicht durchführbar“ einher. Ergänzt wird dieser noch durch die Frage nach 

Fehltagen durch die befragende Erkrankung. Antwortmöglichkeiten wären hierbei 

„keine“ oder die Angabe der Fehltage. 

Der vierte Teil (Abschnitt d)) handelt über die Einschätzung der Anerkennung durch 

medizinisches Personal unabhängig 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 Möglichkeit einen Punktewert zwischen 1 und 10 anzukreuzen, wobei 10 

„vollste Anerkennung“ bedeutet. 

Im fünften Teil (Abschnitt e)) wird der WHO-5 Wohlbefindens-Index7 verwendet. 

Dieser ist einer der am häufigsten verwendeten Fragebögen zur Beurteilung des 

subjektiven psychischen Wohlbefindens. Dieser besteht aus fünf einfachen Fragen 

und kann unter anderem als Screening-Instrument für Depressionen eingesetzt 

werden. Diese zeichnet sich durch eine hohe Validität8 aus (vgl. Topp / Østergaard / 

Søndergaard et. al., 2015: 167). Der WHO-5 Wohlbefindens-Index gibt in diesem Fall 

einen Ausblick über das psychische Wohlbefinden des Probanden und lässt ein 

Erkennen möglicher Relationen zu anderen Teilen des Fragebogens zu. Ein Wert 

kleiner als 13 ist ein Hinweis auf eine mögliche Depression. Ist dieser Punktewert 

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

Der sechste und letzte Teil (Abschnitt f)) des Fragebogens besteht aus einer 

einfachen Frage. Diese handelt davon, ob über die zu befragende Erkrankung mehr 

Aufklärungsarbeit geleistet werden soll. Die Antwortmöglichkeit beschränkt 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 näheren Umfeldes“, „Arbeits-, Schul- 

und Studienumfeldes“, sowie Personal, das den Probanden medizinisch behandelt 

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

                                                
7 engl. WHO-5 Well-Being Index 
8 Kriterium für die Güte eines Tests oder einer Messung 
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Einschränkungen in den letzten sieben Tagen, Einschränkungen im Arbeits-, Schul- 

und Studienumfeld, mögliche Fehltage und den WHO-5 Wohlbefindens-Index. Der 

Fragebogen endet mit der Frage, ob Aufklärungsarbeit in Bezug auf die befragende 

Erkrankung geleistet werden muss. 

5.3.2 Vorgehen bei der Auswertung 
Die Auswertung erfolgte durch das Übertragen der handschriftlich ausgefüllten Werte 

des Probanden in eine Excel-Tabelle. Die Fragebögen wurden nummeriert und in 

einer vorgefertigten Tabelle eingegeben. Die Tabelle wurde übersichtlich, durch 

Trennung der einzelnen Abschnitte, gestaltet. In dieser werden außer der 

Speicherung der Daten das Minimum, Maximum, Durchschnitt; sowie in sinnvollen 

Fällen die Standartabweichung errechnet. Die Ergebnisse finden sich direkt 

unterhalb der angegebenen Daten. Manche Angaben wurden vom Probanden nicht 

oder fehlerhaft getätigt. 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 ausfällt als bei anderen Abschnitten. Auch, dass sich 

die Höhe der Studienpopulation unter den verschiedenen Krankheitsbildern in einem 

Abschnitt unterscheiden, ist so möglich. Im Kapitel „Auswertung und Darstellung“ 

werden die verwertbaren Datenmengen genannt und dem jeweiligen Abschnitt im 

Unterkapitel zugeordnet. Für die Fragestellung besonders wichtige Daten werden in 

einem Diagramm visualisiert. Verwendet werden hierfür ausschließlich 

Säulendiagramme, da diese besonders zur Darstellung von Häufigkeitsverteilungen 

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 beträgt 58,80 Jahre. Von 50 Probanden waren 

46 weiblich. 35 von 49 Probanden gaben an, nicht mehr berufstätig bzw. Schüler 

oder Student zu sein. Alle der 50 Probanden hatten die Diagnose Fibromyalgie-
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Syndrom vor über einem Jahr erhalten. Auf einer Skala von 1 bis 10, wobei 10 als 

der stärkste vorstellbare Schmerz definiert ist, gaben die Patienten im Zeitraum der 

letzten 7 Tage einen Mittelwert von 7,36 an. Bei den Einschränkungen in der 

Verrichtung alltäglicher Tätigkeiten 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 berufstätig bzw. Schüler 

oder Student zu sein. Von 49 auswertbaren Probanden hatten, mit Ausnahme von 

drei Patienten,  alle die Diagnosestellung der rheumatoiden Arthritis vor über einem 

Jahr erhalten. Auf einer Skala von 1 bis 10, wobei 10 als der stärkste vorstellbare 

Schmerz definiert ist, gaben die Probanden im Zeitraum der letzten 7 Tage einen 

Wert von 3,46 an. Bei den Einschränkungen in der Verrichtung alltäglicher 

Tätigkeiten in den letzten 7 Tagen, ebenfalls in der Skalierung von 1 bis 10, gaben 

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

 

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 alltäglicher Tätigkeiten 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 Männer erfasst. Die 

Höhe 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 näheren 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 näheren 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. 

 

Im Abschnitt b) wird erstmals im Fragebogen das subjektive Empfinden des 

Probanden erhoben. Wie im vorher erwähnten 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 näheren Umfelds schlechter wahr als die Kontrollgruppe. 
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6.3 Auswertung Fragebogen Abschnitt c) 
Grundsätzlich wurde dieser Abschnitt nur gewertet, sofern der Proband aktuell 

berufstätig beziehungsweise Schüler oder Student ist. Hierdurch kommt es zu einer 

im Vergleich geringen Anzahl der auswertbaren Daten. Der Grund hierfür ist die hohe 

Rate der nicht Berufstätigen. Die Erhebung der Anzahl der möglichen Fehltage 

aufgrund der zu befragenden Erkrankung wird an dieser Stelle nicht erwähnt. Es 

waren nur sehr wenige und nicht vergleichbare Daten und sind somit als nicht 

aussagekräftig 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 

Stärke der Einschränkung bei Verrichtung beruflicher Tätigkeiten wurde im Mittel mit 

6,14 angegeben. Der maximal zu vergebene Wert beträgt hier ebenfalls zehn und 

steht für „nicht durchführbar“. Die Anzahl an verwertbaren Daten der Probanden 

beschränkt 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 Stärke 

der Einschränkung bei Verrichtung beruflicher Tätigkeiten wurde im Mittel mit 3,13 

angegeben. Der maximal zu vergebene Wert beträgt hier ebenfalls zehn und steht 

für „nicht durchführbar“. Die Anzahl an verwertbaren Daten der Probanden 

beschränkt sich hier auf 23. 
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Erkennbar ist, dass der verwertbare Anteil der gesamten Studienpopulation sehr 

gering ausfällt. Dies lässt sich durch den geringen Anteil der Berufstätigen, Schüler 

und Studenten erklären, führt aber unweigerlich zu einem weniger aussagekräftigen 

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 fällt auf, dass sich beide Gruppen in ihrem Arbeits-, Schul- oder 

Studienumfeld subjektiv wenig anerkannt fühlen. Größer ist der Unterschied in der 

Höhe der Einschränkungen bei Verrichtung beruflicher Tätigkeiten. Fast doppelt so 

stark schränkte 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. 

Größe 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. 

Größe der verwertbaren Studienpopulation belief sich hier ebenfalls auf 46 

Probanden. 
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Wie in allen vorausgegangen Erhebungen der Einschätzungen 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 Verhältnis zu den anderen Bereichen 

positiver aus mit geringen Unterschieden. Fraglich ist jedoch, ob die Probanden sich 

hierbei in ihrer Aussage auf den Durchführungsort der Studie, der zugleich die 

zuständige Arztpraxis ist, beziehen. Hier wäre der Grad der Anerkennung als sehr 

hoch zu erwarten, da sie dort die Diagnose ihrer Erkrankung und zugleich die 

Therapiemöglichkeiten und -durchführung gestellt bekommen. Hier hätte eine 

bessere Differenzierung im Kontext der Frage stattfinden müssen zur Abgrenzung 

der zuständigen behandelnden Arztpraxis oder sich explizit auf eine Art der 

Institution (z. B. Hausarztpraxis) beschränken. 

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

Es füllten 46 der Studienpopulation (n= 50) den WHO-5 Well-Being Index verwertbar 

aus. Die durchschnittliche Summe liegt bei den Probanden mit Fibromyalgie-

Syndrom bei 6,37.  

Kontrollgruppe mit rheumatoider Arthritis: 

Es füllten 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 stärksten 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 erwähnt, dass 

ab einem Punktwert von kleiner als 13 ein Hinweis auf eine mögliche Depression 

besteht und weitere Diagnostik erfolgen soll (Köllner / 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 

Aufklärung über das Fibromyalgie-Syndrom erfolgen soll.  

Kontrollgruppe mit rheumatoider Arthritis: 

Aus der Studiengruppe gaben 37 von 47 an, dass eine weitere Aufklärung über die 

rheumatoide Arthritis erfolgen soll.  
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Fast alle Probanden mit Fibromyalgie-Syndrom gaben an, eine erweiterte Aufklärung 

über die Erkrankung solle erfolgen. Die Kontrollgruppe hat im direkten Vergleich 

seltener diese Angabe getätigt. Jedoch ist die Bewertung der Frage nach einer 

vermehrten Aufklärung 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 höhere Anzahl an weiblichen Probanden.  Von den hier auswertbaren 

Fragebögen der Probanden (n=99) waren 85 weiblich, sprich ca. 86%. Das 

Durchschnittsalter (n=100) beträgt 60,14 Jahren. Von 97 Probanden waren 37 

berufstätig bzw. Schüler oder Student. 

Die Studiengruppe mit Fibromyalgie-Syndrom gab mehr Schmerzen innerhalb der 

letzten 7 Tage im Durchschnitt an. Auch bei den Einschränkungen in der Verrichtung 

alltäglicher und beruflicher Tätigkeiten zeigte sich ein deutlich größere 

Einschränkung 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 Aufklärung über die 

jeweilige Erkrankung betrieben werden soll, überlagen 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 näheren Umfelds und des Arbeits-, Schul- und Studienumfelds. 

Mit der größte Unterschied innerhalb der Studie, erreichte die Summe des WHO 5 

Well-Being Index. Dieser, zur Messung des Wohlbefindens, fiel bei der 

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

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 Kontrollgruppe in 

sämtlichen Bereichen einen niedrigen Grad der Anerkennung angeben. Die 

genannte Hypothese bestätigte sich im Verlauf der Auswertung. In allen Bereichen, 

die nach den Grad der subjektiven Anerkennung fragten, erzielte die 

Probandengruppe mit Fibromyalgie-Syndrom im Durchschnitt ein schlechteres 

Ergebnis als die Kontrollgruppe.  

Es bestätigt sich auch, dass in der Studie Probanden mit einem niedrigerem WHO5-

Score verstärkt Schmerzen im direkten Vergleich zu Probanden mit einem höheren 

WHO5-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 höheren Grad an Schmerzen 

angaben. 

 Schmerzen in den letzten 

7 Tagen (1-10) 

Score des WHO-5 

Wohlbefindens-Index 

Fibromyalgie-Syndrom 7,36 (n=50) 6,37 (n=48) 

Rheumatoide Arthritis 3,10 (n=50) 15,26 (n=43) 

 

Dies lässt sich dadurch erklären, dass Stimmungsstörungen, wie depressive 

Verstimmung, sich nachweislich negativ auf die Schmerzempfindung ausüben, sprich 

zu einer Verschlimmerung dieser führen. Auch Zusammenhänge zwischen 

chronischen Schmerzen und die erhöhte Morbidität einer Depression sind gegeben. 

Hier kann es unter Umständen zu einem Teufelskreis aus sich gegenseitig 
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verstärkenden 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 größer als 6 (NRS) 

sind. Diese Annahme bestätigte sich innerhalb der Studie. Im Mittelwert gaben die 

Probanden (n=50) einen Wert von 7,36 an. Gründe hierfür könnten 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 

Aufklärungsarbeit von der Gruppe mit Fibromyalgie-Syndrom signifikant vermehrt 

angegeben wird. Diese Hypothese dient der Unterstützung der ersten Hypothese und 

somit auch der Beantwortung der Fragestellung. Die Befragung der Patienten ergab, 

dass 45 von 47 Probanden mit FMS eine vermehrte Aufklärungsarbeit als wichtig 

erachten. Dieses Ergebnis unterscheidet sich wiederholt von der Kontrollgruppe: 37 

von 47 Probanden erachteten eine vermehrte Aufklärungsarbeit als wichtig. Unter 

der Fragestellung, wie der aktuelle Stand des Fibromyalgie-Syndroms in unserer 

Gesellschaft ist, führt das zu folgendem Ergebnis: Der dargelegte Abschnitt der 

Studie zeigt, dass die befragten Probanden subjektiv wahrnehmen, dass es ein 

Defizit in der Aufklärungsarbeit innerhalb unserer Gesellschaft gibt. Dies stützt die 

erste der genannten Hypothesen, denn sie lässt vermuten, dass ein grundsätzliches 

Anerkennungsdefizit des Fibromyalgie-Syndrom gegeben ist. Die Hypothese wurde 

bestätigt und zeigt zugleich, dass eine vermehrte Aufklärung notwendig ist. Trotz 

einer deutlich erkennbaren Differenz fällt auch das Ergebnis der Kontrollgruppe 

überraschend hoch aus. Mehr als die Hälfte der Probanden mit rheumatoider Arthritis 

empfinden, dass auch hier eine vermehrte Aufklärung durchgeführt werden soll. Das 

könnte Folge einer anhaltenden Stigmatisierung in unserer Gesellschaft an für sich 

sein. 
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 7.3 Antworten auf die Fragestellung 
Diese Arbeit wurde unter dem Ziel verfasst, zu klären, 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 durchgeführten Studie 

bestätigt 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 

näheren Umfeldes. Für weitere Untersuchungen wäre es deshalb in diesem Bereich 

unter Berücksichtigung dieser Ergebnisse sinnvoll, den Fokus zu setzen. Des 

Weiteren gaben 45 von 47 Probanden an, dass eine Aufklärung über das 

Fibromyalgie-Syndroms erfolgen soll. Unter der Berücksichtigung der Größe der 

Studienpopulation und angewandter Methodik lässt dies sicherlich nicht auf die 

Gesamtheit schließen, aber die Ergebnisse liefern darauf einen stark vermehrten 

Hinweis und sollten weiter verfolgt werden. 

8 Fazit 
Wie schon bei der Beantwortung der Fragestellung erwähnt, kann eine eindeutige 

Aussage in dieser Studie nicht getroffen werden. Das Ergebnis unterstützt zwar die 

aufgestellten Hypothesen, aber eine Verallgemeinerung auf die Bevölkerung kann 

nicht gewährleistet werden. Eine größere Stichprobe sowie ein verlängerter 

Erhebungszeitraum hätten den Rahmen der vorliegenden Arbeit deutlich 

überschritten.  

Mit der vorliegenden Studie ist es jedoch gelungen, einen Hinweis auf ein 

Anerkennungsdefizit zu erkennen und einen Bedarf an vermehrter und 

umfangreicherer Aufklärung über das Fibromyalgie-Syndrom mit einer 

ausdrücklichen Empfehlung zu unterstützen. Da im Vergleich zu den anderen 

Bereichen das nähere Umfeld mit dem größten Unterschied in der Anerkennung zur 

Kontrollgruppe einhergeht, wäre eine schwerpunktmäßige Ausrichtung der 

Aufklärung hierauf sinnvoll. 

Ein weiterer, darauf aufbauender Schritt, wäre das Erstellen eines allgemeingültigen, 

standardisierten Fragebogen und diesen in einer deutlich größeren 
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Studienpopulation einzusetzen. Weitere mögliche 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 wäre es wichtig 

herauszufinden ob und in wie fern die Defizite in der Anerkennung zur 

Verschlimmerung der zugehörigen Symptomatik führen können. 
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9.4 Abbildungen der verwendeten Fragebögen 

9.4.1 Fragebogen „Fibromyalgie-Syndrom“ 

 



 

VI 
 

 



 

VII 
 

9.4.2 Fragebogen „Rheumatoide Arthritis“ 
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9.4.3 Ergebnisse des Fragebogen „Fibromyalgie-Syndrom“ 

Abschnitt a) Fibromyalgie-Syndrom (n=50) 
 verwertbare 

Größe der 
Studienpopulat
ion 

Minimu
m 

Maximu
m 

Mittelw
ert 

Standartabweich
ung 

Geburtsjahr 50 1936 1978 1960,2
0 

8,48 

Geschlecht 50 weiblich: 46 
männlich: 4 

Beruf/Schüler/Stu
dent 

49 berufstätig: 14 
nicht berufstätig: 35 

Alter der 
Diagnosestellung 

50 weniger als einem Jahr: 0 
mehr als einem Jahr: 50 

Schmerzen in den 
letzten 7 Tagen 
(1-10) 

50 2 10 7,36 1,94 

Einschränkung bei 
der Verrichtung 
alltäglicher 
Tätigkeiten (1-10) 

50 2 10 6,90 2,08 

 

Abschnitt b) Fibromyalgie-Syndrom (n=50) 
 verwertbare 

Größe der 
Studienpopulat
ion 

Minimu
m 

Maximu
m 

Mittelw
ert 

Standartabweich
ung 

Anerkennung der 
diagnostizierten 
Krankheit durch 
Menschen 
näheres Umfeld 
(1-10) 

48 1 10 4,06 2,50 

Anerkennung 
des 
Schmerzempfind
ens durch 
Menschen 
näheres Umfeld 
(1-10) 

49 1 10 4,45 2,60 

 

Abschnitt c) Fibromyalgie-Syndrom (n=50) 
 verwertbare 

Größe der 
Studienpopulati
on 

Minimu
m 

Maximu
m 

Mittelwe
rt 

Standartabweichu
ng 

Anerkennung 
der 
diagnostiziert

14 1 10 4,07 2,67 



 

X 
 

en Krankheit 
durch 
Arbeitsumfeld 
(1-10) 
Einschränkun
g bei der 
Verrichtung 
beruflicher 
Tätigkeiten 
(1-10) 

14 2 10 6,14 2,66 

Anzahl 
Fehltage auf 
Grund des 
Fibromyalgie-
Syndroms 

8 0 90 12,75 31,24 

 

Abschnitt d) Fibromyalgie-Syndrom (n=50) 
 verwertbare 

Größe der 
Studienpopulat
ion 

Minimu
m 

Maximu
m 

Mittelw
ert 

Standartabweich
ung 

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

47 1 10 7,23 2,32 

Anerkennung 
des 
Schmerzempfind
ens durch 
medizinisches 
Personal (1-10) 

46 1 10 7,48 2,06 

 

Abschnitt e) Fibromyalgie-Syndrom (n=50) 
 verwertbare 

Größe der 
Studienpopulation 

Minimum Maximum Mittelwert Standartabweichung 

WHO-
5-
Score 

46 0 19 6,37 4,78 

 

Abschnitt f) Fibromyalgie-Syndrom (n=50) 
 verwertbare 

Größe der 
Studienpopulation 

 

weitere 
Aufklärungsarbeit 
muss über das 
Fibromyalgie-

47 ja, notwendig: 45 
nein, nicht notwendig: 2 



 

XI 
 

Syndrom 
betrieben werden 
 

9.4.4 Ergebnisse des Fragebogen „Rheumatoide Arthritis“ 

Abschnitt a) Rheumatoide Arthritis (n=50) 
 verwertbare 

Größe der 
Studienpopulat
ion 

Minimu
m 

Maximu
m 

Mittelw
ert 

Standartabweich
ung 

Geburtsjahr 50 1936 1997 1957,5
2 

12,88 

Geschlecht  weiblich: 10 
männlich: 39 

Beruf/Schüler/Stu
dent 

 berufstätig: 23 
nicht berufstätig: 25 

Alter der 
Diagnosestellung 

 weniger als einem Jahr: 3 
mehr als einem Jahr: 46 

Schmerzen in den 
letzten 7 Tagen 
(1-10) 

50 1 9 3,46 2,25 

Einschränkung bei 
der Verrichtung 
alltäglicher 
Tätigkeiten (1-10) 

50 1 8 3,10 2,20 

 

Abschnitt b) Rheumatoide Arthritis (n=50) 
 verwertbare 

Größe der 
Studienpopulat
ion 

Minimu
m 

Maximu
m 

Mittelw
ert 

Standartabweich
ung 

Anerkennung der 
diagnostizierten 
Krankheit durch 
Menschen 
näheres Umfeld 
(1-10) 

49 1 10 5,98 3,00 

Anerkennung 
des 
Schmerzempfind
ens durch 
Menschen 
näheres Umfeld 
(1-10) 

48 1 10 6,00 2,71 

 

Abschnitt c) Rheumatoide Arthritis (n=50) 
 verwertbare 

Größe der 
Studienpopulati
on 

Minimu
m 

Maximu
m 

Mittelwe
rt 

Standartabweichu
ng 



 

XII 
 

Anerkennung 
der 
diagnostiziert
en Krankheit 
durch 
Arbeitsumfeld 
(1-10) 

23 1 8 4,96 2,46 

Einschränkun
g bei der 
Verrichtung 
beruflicher 
Tätigkeiten 
(1-10) 

23 1 7 3,13 2,07 

Anzahl 
Fehltage auf 
Grund der 
rheumatoiden 
Arthritis 

12 0 30 5,33 8,57 

 

Abschnitt d) Rheumatoide Arthritis (n=50) 
 verwertbare 

Größe der 
Studienpopulat
ion 

Minimu
m 

Maximu
m 

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) 
 verwertbare 

Größe der 
Studienpopulation 

Minimum Maximum Mittelwert Standartabweichung 

WHO-
5-
Score 

43 3 22 15,26 4,62 

 

Abschnitt f) Rheumatoide Arthritis (n=50) 
 verwertbare 

Größe der 
Studienpopulation 

 

weitere 47 ja, notwendig: 37 



 

XIII 
 

Aufklärungsarbeit 
muss über die 
rheumatoide 
Arthritis 
betrieben werden 

nein, nicht notwendig: 10 
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