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Einleitung: Aus rheumatologischer Sicht wird eine symptombasierte Neudefinition
des Fibromyalgiesyndroms ohne Tenderpoints diskutiert. Studien zu den ,Kern-“ und
Begleitsymptomen sowie Begleiterkrankungen des Fibromyalgiesyndroms wurden
bisher in Europa nicht durchgefihrt.

Methodik: Die Deutsche Fibromyalgie-Vereinigung DFV entwickelte aus eigener Ini-
tiative und ohne Bezug zur Diskussion zur Klassifikation und Definition des FMS ei-
nen ,Fragebogen zu mdglichen Begleitsymptomen bei Fibromyalgie“. Die Items des
Fragebogens wurden vom Vorstand der DFV auf der Grundlage eines Gber mehrere
Jahre von DFV-Mitgliedern auf Grund eigener Beschwerden entwickelten Symptom-
liste abgeleitet. Der Fragebogen wurde einer Ausgabe des Publikationsorgans der
DFV ,Optimist® beigelegt und an alle 3996 Mitglieder der DFV mit der Bitte um Be-
antwortung verschickt.

Ergebnisse: 699/753 zurlickgeschickten Fragebdgen (96% Frauen, Altersgipfel 50-
60 Jahre) wurden ausgewertet. Die Rangfolge der haufigsten Symptome ( >97% der
Antwortenden) war: Muskelschmerzen wechselnder Lokalisation; Rlickenschmerzen;
Mudigkeit; Gelenkschmerzen wechselnder Lokalisation; Gefiihl, schlecht geschlafen
zu haben; Morgensteifigkeit; Zerschlagenheit am Morgen; Konzentrationsschwéche;
Antriebsschwache; geringe Leistungsfahigkeit und Vergesslichkeit. Alle Antworten-
den gaben mindestens 10 extra-muskuloskelettale Beschwerden an.
Schlussfolgerung: Die Kernsymptome des FMS sind chronisch weit verbreitete
Schmerzen, nicht-erholsamer Schlaf und subjektives Beeintrachtigungserleben. Die
Angabe weiterer allgemeiner und extra-muskuloskelettaler Symptome durch alle Pa-
tienten zeigt, dass das Fibromyalgiesyndrom mehr als eine ,Schmerzkrankheit* ist.

Schllsselwérter: Fibromyalgiesyndrom — Kernsymptome — Deutsche Fibromyalgieve-

reinigung - Umfrage



Summary: What are the key symptoms of fibromyalgia? - A survey of the German Fi-
bromyalgia Association

Introduction: A new definition of fioromyalgia based on symptoms and without tender
points is discussed within rheumatology. Studies on the key- and additional symp-
toms and comorbidities in fiboromyalgia (FM) had not been conducted in Europe so
far.

Methods: The German Fibromyalgia Association DFV developed by its own initiative
and without reference to the discussion on the classification and definition of FM a *
Questionnaire on potential symptoms in FM”. The items of the questionnaire were
derived from a list of symptoms in FM developed over five years by members of the
DFV based on their own symptoms. The questionnaire was send within the periodical
“The optimist” of the DFV to all 3996 members of the DFV.

Results: 699/753 questionnaires returned (95% women, most frequent age between
50-60 years) were evaluated. The rank order of the most frequent symptoms (> 97%
of the respondents) was: Muscle pain with varying location, low back pain, fatigue,
morning stiffness, non-restorative sleep, concentration problems, lack of energy, low
productivity and forgetfulness. All respondents stated at least ten extra-
musculoskeletal symptoms.

Conclusion: The key symptoms of FM are chronic widespread pain, non-restorative
sleep and disabilities. The frequency of general and extra-musculoskeletal symptoms
underline that FM is more than a “pain disorder”.

Key words: Fibromyalgia — Key symptoms — Survey- German Fibromyalgia Associa-

tion



Hintergrund und Fragestellung
Muskuloskelettale Schmerzen sind die haufigsten Schmerzsyndrome der allgemei-
nen Bevolkerung von Industrienationen (1). In der deutschen Gesundheitsstudie ga-
ben 16% der Bevdlkerung zum Untersuchungszeitpunkt an, unter schweren musku-
loskelettalen Schmerzen zu leiden (2). In der Allgemeinenbevdlkerung Uberwiegen
mono- und oligolokulare muskuloskelettale Schmerzsyndrome (1). Mit den Kriterien
des Amerikanischen Kollegiums flir Rheumatologie (ACR) fir einen ,chronic wi-
despread pain“ [CWP] wurden erstmals Klassifikationskriterien flir chronische weit
verbreitete muskuloskelettale Schmerzen definiert: Ein CWP wird als
» 3 Monate bestehender Schmerz
» in mehreren (= 3) Kérperregionen
> Betroffen sein mussen : 1. Achsenskelett (Halswirbelsaule oder vorderer Tho-
rax oder Brustwirbelsdule oder Lendenwirbelsdule) (Obligat) und 2. rechte o-
der 3. linke Korperhalfte oder 4. oberhalb oder 5. unterhalb der Taille (2.-5. fa-
kultativ)
Die anamnestischen Angaben eines chronisch weit verbreiteten Schmerzes und der
klinische Befund einer schmerzhaften Palpation von mindestens 11/18 Tenderpoints
definieren das Fibromyalgiesyndrom FMS (24).
Die ACR-Klassifikationskriterien des CWP und des Fibromyalgiesyndroms definieren
Subgruppen aus dem klinischen Kontinuum unterschiedlicher Auspragungen chroni-
scher muskuloskelettaler Schmerzen. Das Fibromyalgiesyndrom kann dabei als eine
Variante des CWP bzw. als das Ende eines Schmerz-Distress- Kontinuums angese-
hen werden (26). Bei Anwendung der Diagnosekriterien psychischer Stérungen er-
fOllt ein Teil der Patienten mit der ACR-Diagnose eines FMS die ICD-10 Kriterien ei-

ner somatoformen Schmerzstérung (9,10)

In bevdlkerungsbasierten als auch in klinischen Stichproben geben Menschen mit
chronischen muskuloskeletalen Schmerzen inklusive des Fibromyalgiesyndroms
meist auch andere kérperliche Beschwerden an, insbesondere Mudigkeit und Ma-
gen-Darmbezogene Symptome sowie Angst und Depressivitat (11,12,16). In die
deutschen Diagnose-Kriterien der ,Generalisierten Tendomyopathie” wurden neben
dem CWP und druckschmerzhaften Tenderpoints mindestens 3 verschiedene klini-
sche Zeichen einer ,vegetativen Labilitat*, mindestens 3 verschiedene funktionelle

Stérungen sowie Schlafstérungen eingeschlossen (17). Die genannten nicht-



muskuloskelettalen Beschwerden wurden in den Klassifikationskriterien des FMS
durch die ACR nicht berlcksichtigt.

In den letzten Jahren nimmt die Kritik an der Verwendung der ACR-
Klassifikationskriterien des FMS zu klinischen Zwecken (Diagnosestellung) durch
Rheumatologen zu, die eine symptombasierte Neudefinition des FMS und einen Ver-
zicht auf die Tenderpointtberprifung fordern (15, 26,27). Chronische multilokuléare
muskuloskelettale Schmerzen, Midigkeit, Schlafstérungen und subjektives Beein-
trachtigungserleben wurden von rheumatologischen Experten als Kardinalsymptome
des FMS beschrieben (15,16). Neben der Expertensicht sind epidemiologische Er-
hebungen sowie Befragungen von Betroffenen notwendig, um die Kardinal-und Be-
gleitsymptome und Komorbiditaten des FMS zu erfassen. Studien an gréBeren Pati-
entenpopulationen zu den (Begleit-)Symptomen des FMS wurden bisher nur bei US-
Amerikanischen Stichproben durchgefiihrt (3,15,22). Auf dem Hintergrund der Dis-
kussion um die klinischen Diagnosekriterien des FMS hatten wir die Gelegenheit,
erstmals (Begleit-)Symptome des FMS bei einer groBen européischen Patientenpo-
pulation zu untersuchen. Die Ergebnisse einer Umfrage der Deutschen Fibromyal-
gievereinigung DFV , der groBten deutschen Selbsthilfeorganisation von Fibromyal-
gie-Betroffenen, zu ,Mdglichen Begleitsymptomen bei Fibromyalgie“ wurde unter fol-
genden Fragestellungen und Hypothesen ausgewertet:

a. Welche Beschwerden werden in welcher Auspragung von FMS-Patienten ange-
geben?

Ausgehend von dem US-Amerikanischen Expertenkonsens (16) und eigener klini-
scher Erfahrungen erwarteten wir, dass neben multilokularen muskuloskelettalen
Schmerzen Midigkeit und Schlafstérungen als haufigste Beschwerden angegeben
werden.

b. Welchen Einfluss haben soziodemographische (Alter, Geschlecht) und klinische
Variablen (Angabe familidren Vorkommens des FMS, seelische Probleme vor Auftre-
ten des FMS, Dauer der Beschwerdesymptomatik) auf das AusmaB des psychophy-
sischen Distresses (Summenwert der Symptome) von FMS-Patienten?

Auf Grund der Zunahme muskuloskelettaler Schmerzen im Alter (2) und auf Grund
einer Befragung reprasentativer deutscher Bevélkerungsstichprobe zu kérperlichen
(4) bzw. somatoformen Beschwerden (13) erwarteten wir, dass weibliche und altere
Patienten mehr kérperliche Beschwerden aufweisen mannliche und jingere Patien-
ten. Auf Grund von Studien zum Verlauf des FMS, in der eine Persistenz der Sym-

ptome bei den meisten Patienten beschrieben wurde (18,23), nahmen wir an, dass



der Gesamtbeschwerdescore mit der Dauer der Beschwerdesymptomatik zunimmt.
Ausgehend von Studien zum Einfluss der Komorbiditat auf den klinischen Zustand
von Patienten mit chronischen Schmerzen des Bewegungsapparates (19) erwarteten
wir eine Assoziation der Anzahl berichteter kdrperlicher Komorbiditaten mit dem Ge-
samtbeschwerdescore. Aus der Literatur abgeleitete Hypothesen bzgl. des Einflus-
ses seelischer Probleme vor Manifestation des FMS und einer familiaren Haufung
waren nicht méglich, da hierzu keine Studien identifiziert werden konnten. Auf Grund
der klinischen Erfahrung gingen wir von der Annahme aus, dass die Angabe von
seelischen Problemen vor Manifestation des FMS und und von familiarem Vorkom-
men des FMS mit einem héheren Gesamtbeschwerdescore assoziiert ist.

2. Patienten und Methodik

2.1 Fragebogen zu Begleitsymptomen des FMS

Die deutsche Fibromyalgievereinigung DFV entwickelte aus eigener Initiative und
ohne Bezug zur Diskussion zur Klassifikation und Definition des FMS einen ,Frage-
bogen zu mdglichen Begleitsymptomen bei Fibromyalgie®. Die ltems des Fragebo-
gens wurden von Vorstand der DFV auf der Grundlage eines Uber mehrere Jahre
von DFV-Mitgliedern auf Grund eigener Beschwerden entwickelten Symptomfrage-
bogens zusammengestellt. Der Fragebogen enthielt 54 vorgegebene Symptome und
23 Diagnosen/Befunde. Die Auspragung der Beschwerden wurde auf einer von
O=keine bis 3= stark reichenden Skala angegeben. Der Fragebogen enthielt keine
Méglichkeit, die Dauer der einzelnen Beschwerden anzugeben. Bei einer Frage be-
stand die Méglichkeit, eine Angabe zur Dauer der gesamten Beschwerdesymptoma-
tik zu machen. Weiterhin bestand die Mdglichkeit, im Freitext weitere Beschwerden
und Erkrankungen anzugeben. Weitere Fragen bezogen sich auf das Alter (Katego-
rien 0-10, 10-20,... >70 Jahre), Geschlecht, Vorkommen von FMS in der Familie,
Zeitpunkt der FMS-Diagnose und ,psychischen Problemen vor Ausbruch der Fibro-
myalgie“. Medizinische Experten wurden fir die Entwicklung des Fragebogens nicht
konsultiert. In die Analyse wurden nur die 54 Symptome des Fragebogens einge-
schlossen. Bei den im Freitext angegebenen weiteren Beschwerden und Erkrankun-
gen wurden nur chronische Erkrankungen bericksichtigt.

2.2 Studiendesign und Patienten
Der Fragebogen wurde am 01.07.2006 der Ausgabe 02/2006 des Publikationsorgans
der DFV ,Optimist* mit der Bitte um Beantwortung und Ricksendung an die DFV



beigelegt wurde. Die Ausgabe wurde an alle 4850 Mitglieder der DFV (laut Mitglie-
derverzeichnis: 95% FMS-Betroffene) geschickt. Um Ricksendung des ausgefillten
Fragebogens an die Geschaftsstelle der DFV wurde bis zum 31.10.2006 gebeten.

2.3 Statistische Auswertung

Die Fragebdgen wurden von der Geschéftsstelle der DFV unter Entfernung der Ad-
resse des urspriinglichen Absenders im Rahmen eines nach der Aussendung der
Fragebdgen entstandenen wissenschaftlichen Kooperationsprojektes an Dr. Winfried
Hauser, Medizinische Kilinik I, Klinikum Saarbriicken geschickt und von einer der Au-
torinnen ausgewertet. Dazu wurden die Daten mit doppelter Eingabekontrolle in eine
Excel-Datei Ubertragen. Vor der Eingabe wurde festgelegt, dass ein Ausschluss aus
der Auswertung bei folgenden Bedingungen erfolgt: Fehlende Angabe, dass FMS-
Diagnose von Arzt gestellt und > 25% aller Fragen nicht beantwortet. Nicht beantwor-
tete Fragen wurden als missing items (keine Kodierung) behandelt. Die Datenanaly-
se erfolgte mit Winstat for Excel (Version 2001.1, R. Fitch Software, Deutschland).
Die deskriptiven Daten wurden mit Absolut- und Prozentangaben sowie als Median
mit 25%- und 75% Perzentile dargestellt. Gruppenvergleiche erfolgten mit Chi2-
Quadrat- und nichtparametrischen Testen (Mann-Whitney-U-Test). Um den relativen
Einfluss potentieller Pradiktovariablen auf den Gesamtbeschwerdescore zu bestim-
men, wurde eine multiple Regressionsanalyse mit p in und aus =0.05 mit folgenden
unabhangigen Variablen durchgefihrt:

Geschlecht (Kodierung: O=weiblich, 1= mannlich)

Aktuelles Alter (Jahre, kontinuierlich)

Beschwerdedauer (Jahre, kontinuierlich)

Anzahl Diagnosen Komorbiditaten (Kodierung: 0,1,2,3...)

Angabe familidren Vorkommens Fibromyalgiesyndrom (Kodierung: 0=Ja, 1= Nein)
Angabe seelischer Probleme vor ,Ausbruch” des Fibromyalgiesyndroms (Kodierung:
0=Ja, 1= Nein)

Um die Reprasentativitat der Stichprobe zu Gberprifen, wurden Alterskategorie und
Geschlecht der Stichprobe mit der Gesamtheit der angeschriebenen Mitglieder der
DFV verglichen. Das Alter und Geschlecht der DFV-Mitglieder mit einer selbst-
berichteten Diagnose eines FMS wurden von der Geschéaftsstelle der DFV anonym
zur Verfligung gestellt.

3. Ergebnisse



3.1 Patienten

753/ 3996 der Untersuchungsstichprobe(18.8%) schickten den Fragebogen an die
Geschaftsstelle der DFV zurlick. 39 Fragebégen wurden ausgeschlossen, da die An-
gabe fehlte, dass die FMS-Diagnose durch einen Arzt gestellt wurde. 15 Fragebégen
wurden ausgeschlossen, da mehr als 20 Fragen des gesamten Fragebogens nicht
beantwortet waren. Somit kamen 699 Fragebdgen in die Auswertung.

Die in dem Fragebogen erfassten soziodemographischen und klinischen Daten sind

in Tabelle 1 aufgefihrt.

Tabelle 1

668/699 (95.6%) der Antwortenden waren Frauen. Der Altersgipfel der Stichprobe
lag zwischen 50 und 60 Jahren. Im Vergleich zum Mitgliedsverzeichnis der DFV mit
92.2% Frauen waren bei der Stichprobe Frauen Uberreprasentiert (Chi2 = 3.8,
p=0.05). Im Vergleich der Alterskategorien fanden sich keine Unterschiede zwischen
der Stichprobe und der DFV-Gesamtpopulation von Betroffenen(Chi2 =25.3, p=0.99).
Der Median des Zeitraumes seit Diagnosestellung des FMS lag bei 5 Jahren. 316
(48%) der Patienten gaben seelische Probleme vor Manifestation der FMS-
Symptomatik an. Ein familiares Vorkommen des FMS wurde von 156 (25%) der Ant-

wortenden angegeben.

3.2 Symptome
Die im Fragebogen vorgegebenen Symptome sind in Tabelle 2 geordnet nach Hau-

figkeit und Intensitat aufgefthrt.

Tabelle 2

Die Rangfolge der haufigsten Symptome (= 97% der Antwortenden) war: Muskel-
schmerzen wechselnder Lokalisation; Rickenschmerzen; Midigkeit; Gelenkschmer-
zen wechselnder Lokalisation; Geflihl, schlecht geschlafen zu haben, Morgensteifig-
keit und Zerschlagenheit am Morgen. Alle Antwortenden gaben mindestens 10 extra-

muskuloskelettale Beschwerden an.

3.3 Begleiterkrankungen



Die Antworten auf die offenen Fragen nach sonstigen Beschwerden und Diagnosen
sind in Tabelle 3 aufgefuhrt.

188 (26.9%) der Antwortenden gaben keine, 196 (28.0%) eine, 153 (21.9%) zwei, 71
(10.2%) drei und mehr als drei Begleiterkrankungen an. Die haufigsten Diagnoseka-
tegorien waren Erkrankungen des Muskel- und Skelettsystems (52.2%, fihrend Arth-
rose und Osteoporose), Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems (24.6%, fihrend
arterielle Hypertonie und Herzrhythmusstérungen), des Verdauungssystems (22.7%,
fihrend Refluxdsophagitis und Reizdarmsyndrom), des Stoffwechsels (20.5%; fih-
rend Hypothyreose und Diabetes mellitus) sowie des Nervensystems (18.7%; fih-
rend Restless legs Syndrom und Karpaltunnelsyndrom). Die haufigsten Begleiter-
krankungen waren arterielle Hypertonie (14.0%), Refluxésophagitis (8.5%), Reiz-
darmsyndrom (7.9%), Arthrose (7.6%) und Restless legs syndrom (7.0%).

3.4 Uberpriifung der Hypothesen

Die Ergebnisse der Regressionsanalyse sind in Tabelle 4 aufgeflihrt.

Tabelle 4

Jungeres Lebensalter, Anzahl Komorbiditaten, lange Dauer der Beschwerdesym-
ptomatik, Angaben von keinem familiarem Vorkommen von FMS sowie fehlender
seelischer Probleme vor Manifestation des FMS pradizierten signifikant einen hohen
Gesamtbeschwerdescore (df=5, F= 14.8, p <0.0001). Der Anteil der erklarten Ge-
samtvarianz war gering (Gesamtes korrigiertes R2 = 10.7). Das Geschlecht hatte kei-
nen Einfluss auf den Gesamtbeschwerdescore.

Diskussion

Im Kontext der Diskussion einer symptombasierten Neudefinition des FMS wurde ei-
ne Befragung der Deutschen Fibromyalgievereinigung bei inren Mitgliedern zu mogli-
chen Begleitsymptomen und — erkrankungen des FMS analysiert. Die wesentlichen
Ergebnisse der Studie kénnen wie folgt zusammengefasst werden:

a. Die haufigsten und ausgepragtesten Beschwerden beim FMS waren: Muskel-
schmerzen wechselnder Lokalisation; Rickenschmerzen; Midigkeit; Gelenkschmer-
zen wechselnder Lokalisation; Geflihl, schlecht geschlafen zu haben Morgensteifig-
keit und Zerschlagenheit am Morgen. Somit gaben 99% der Antwortenden als



Hauptbeschwerden die Symptome eines chronischen weitverbreiteten Schmerzes
nach den ACR-Kriterien an. In Ubereinstimmung mit der Hypothese wurden als wei-
tere Hauptsymptome Mudigkeit; Geflhl, schlecht geschlafen zu haben, Morgenstei-
figkeit und Zerschlagenheit am Morgen angegeben.

b. Jungeres Lebensalter, Anzahl der Komorbiditaten, lange Dauer der Beschwerde-
symptomatik,fehlendes familiares Vorkommen des FMS sowie keine seelische Prob-
leme vor Manifestation des FMS pradizierten einen hohen Gesamtbeschwerdescore.
Die Ergebnisse der vorliegenden deutschen Stichprobe sind mit denen US-
Amerikanischer Studien bzgl. der Haufigkeit der haufigsten Symptome des FMS ver-
gleichbar: In der Studie mehrerer rheumatologischer Zentren, in der die Klassifikati-
onskriterien des Fibromyalgiesyndroms des American College of Rheumatology ent-
wickelt wurden, gaben 98% der Patienten einen CWP und ca 76% Schlafstérungen,
78% Mudigkeit und 76% Morgensteifigkeit >15 Minuten an (22). In einer Internetbe-
fragung bei 2569 Personen (Uberwiegend USA, 97% weiblich) wurden als intensivste
Symptome in der letzten Woche in absteigender Reihenfolge Morgensteifigkeit, MU-
digkeit, nichterholsamer Schlaf, Schmerzen, Vergesslichkeit und Konzentrationsprob-
leme genannt (3).

Unterschiede zeigten sich bzgl. der Haufigkeit von weiteren funktionellen somati-
schen Syndromen und seelischen Symptomen zwischen den US-Amerikanischen
und deutschen Stichproben. An Begleitsymptomen wurden in der ACR-
Klassifikationsstichprobe von 50% der Patienten Parasthesien, Angstlichkeit und
Kopfschmerzen sowie von 33% Reizdarmsymptome angegeben (24). In der Internet-
studie wurden von 47% der Patienten Kopfschmerzen, von 44% Reizdarmsyndrom,
von 40% Depressionen, von 38% Angststérungen und von 32% Restless legs Syn-
drom angegeben (3). In einer krankenversicherungsbasierten US-Amerikanischen
Stichprobe wurde die ICD-9 Diagnose einer Depression bei 6.6%, einer Angststérung
bei 19.8% und eines Reizdarmsyndroms bei 10.7% gestellt (22). In der Studie von
Samborski gaben deutsche Patienten als haufigste Begleitsymptome, Schlafstérun-
gen (92%), Kopfschmerzen (86%), Dysasthesien(84%) und Magenbeschwerden
(56%) an (1). Die Patienten der vorliegenden Stichprobe gaben eine gréBere Haufig-
keit von Angst und Depression (86%) und eine geringere Haufigkeit von Reizdarm-
(8%) und Restless legs Syndrom (7%) an als die Patienten in den US-
Amerikanischen Studien. Psychische Symptome wurden in der Studie von Sam-
borski nicht erfasst. Die divergenten Ergebnisse der angeflihrten Studien kénnen
durch die unterschiedlichen Vorgaben in den Fragebdgen erklart werden: Im Gegen-
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satz zu den US-Amerikanischen Internetbefragung (3) wurde von der DFV ,Depres-
sionen® und ,Angstgefihle” vorgegeben. Reizdarm und Restless Legs Syndrom wur-
den bei der DFV-Studie im Gegensatz zur US-Amerikanischen Internetstudie (3) nur
Uber Freitextangaben erfasst. Wie die Symptome und Diagnosen in der ACR-Studie
(24) und in der Studie von Samborski (21) erfasst wurden, ist in den Publikationen
nicht zu erkennen. Zusammengefasst lasst sich aus den referierten Studien die
Hypothese ableiten, dass die Anzahl der angegebenen Symptome und Erkrankun-
gen bzw. Syndrome hdher ist, wenn diese im Fragebogen vorgegeben werden, als
wenn sie von den Betroffenen im Freitext angegeben bzw. von Arzten erfasst wer-
den.

Die Haufigkeit und Arten internistischer Komorbiditaten der Stichprobe mit Uberwie-
gen von Herzkreislauf- und Stoffwechselerkrankungen sind denen einer deutschen
Stichprobe von Patienten mit chronischen Riickenschmerzen eines Zentrums der
Tertiarversorgung vergleichbar (5). Bemerkenswert ist die hohe Anzahl weiterer Di-
agnosen aus der ICD-10 Kategorie ,Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und
des Bindegewebes”. Auf Grund des Studiencharakters (postalische Befragung) lasst
sich nicht klaren, ob bei den Antwortenden zusétzliche degenerative Erkrankungen
von Krankheitswert vorlagen oder ob es sich um orthopadische multiple ,Verlegen-
heitsdiagnosen® fir ein Fibromyalgiesyndrom handelt. Die Richtung des Zusammen-
hanges zwischen Gesamtbeschwerdescore und Komorbiditat kann auf Grund des
Querschnittsdesign der Studie nicht geklart werden. Kérperliche Erkrankungen und
ihre Medikation kénnen zu vermehrten kérperlichen Beschwerden fiihren. Umgekehrt
kann ein hoher Gesamtbeschwerdescore auf eine hohe Somatisierungsneigung mit
vermehrten Arztbesuchen und hieraus resultierenden Diagnosen hinweisen (5). In
einer prospektiven US-Amerikanischen Studie, welche sowohl Patienten aus der
Primar- und Tertidrversorgung einschloss, pradizierten Komorbiditaten einen
schlechteren Gesundheitsstatus im Verlauf (8). Im Vergleich zu einer krankenversi-
cherungsbasierten US-Amerikanischen Stichprobe, in der eine signifikante Assoziati-
on von rheumatoider Arthritis und systemischen Lupus erythemodes mit dem FMS
beschrieben wurde (22), fehlten die Angaben dieser Erkrankungen in unserer Stich-
probe. Eine Erklarung fur diesen Befund ist die Hypothese, dass Patienten mit einem
,sekundaren“ FMS nach deutscher Nomenklatur (FMS assoziiert mit einer entzliind-
lich rheumatischen Erkrankung) nicht an der Studie teilgenommen haben.

Der Befund, dass 48% der Mitglieder einer Selbsthilfeorganisation seelische Proble-
me vor Manifestation des FMS angaben, bestatigt Ergebnisse aus Stichproben von
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Schmerzambulanzen (10), dass bei einem Teil der FMS-Patienten ein ICD-10 Kriteri-
um einer anhaltenden somatoformen Schmerzstérung, namlich das Auftreten der
Schmerzsymptomatik in zeitlichem Zusammenhang mit emotionalen Konflikten oder
psychosozialen Problemen (7), erflllt ist. Der Befund steht jedoch im Widerspruch zu
dem Ubergeordneten ICD-10 —Kriterium von somatoformen Stérungen, namlich dass
sich die Betroffenen gewdhnlich Versuchen widersetzen, die Mdglichkeit einer psy-
chischen Ursache zu diskutieren. Die vorliegende Studie bestétigt bisherige Einwan-
de, das FMS pauschal unter den somatoformen Stérungen zu klassifizieren (9).
Einige aus der Literatur zu kdrperlichen Beschwerden und chronischen Schmerzsyn-
dromen in der allgemeinen Bevoélkerung abgeleitete Hypothesen zu Pradiktoren des
Gesamtbeschwerdescores (Dauer der Beschwerdesymptomatik, Anzahl Komorbidi-
taten) konnten bestatigt werden, nicht jedoch die Hypothesen zum Einfluss des Le-
bensalters,des Geschlechts, seelischer Probleme vor Manifestation des FMS und
des familidren Vorkommens. Im Gegensatz zur allgemeinen Bevélkerung konnten wir
keinen Geschlechts- und Alterseinfluss auf den Gesamtbeschwerscore feststellen.
Auch US-Amerikanische Vergleichsuntersuchungen zwischen mannlichen und weib-
lichen FMS-Patienten in der allgemeinen Bevélkerung (25) und klinischen Stichpro-
ben (6) konnten keine Geschlechtsunterschiede bezlglich der Symptomauspragung
feststellen. Auch die Studie von Samborski fand keine Geschlechtsunterschiede in
der Haufigkeit vegetativer Symptome und funktioneller Beschwerden (21). Eine
maégliche Erklarung fir den Befund, dass jlingeres Lebensalter einen héheren Ge-
samtbeschwerdescore pradizierte, kénnte darin liegen, dass jingere FMS-Patienten
im Vergleich zu gesunden bzw. oligosympomatischen Gleichaltrigen einen héheren
Leidens- und Beschwerdedruck kommunizieren als altere FMS-Patienten, die sich
eher mit Personen vergleichen, welche auf Grund des zunehmenden Lebensalters
und kérperlicher (Ko-)morbditaten ebenfalls vermehrt Gber kdrperliche Beschwerden
klagen. Weitere Studien mit Vergleich von Subgruppen von FMS-Patienten (mit und
ohne familiares Vorkommen des FMS bzw. mit und ohne psychische Komorbiditat ,
z. B. somatoforme Schmerzstérung) sind notwendig, um den Einfluss der genannten
Variablen auf die Symptomatik des FMS zu klaren.

Folgende Limitationen der Studie sind zu bertcksichtigen:

a. Die Stichprobe ist nicht reprasentativ fir die Gesamtpopulation deutscher Men-
schen, welche die Kriterien eines FMS erflllen. Die Stichprobe ist mit einem sehr
deutlichen Uberwiegen von Frauen auch nicht reprasentativ fiir die in der DFV orga-
nisierten FMS-Patienten. Da nur 19% der Mitglieder der DFV sich an der Umfrage
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beteiligten, ist ein ,Response”- bzw. ,Partizipation-Bias“ mdglich in dem Sinne, dass
Betroffene mit hohem Leidensdruck an der Studie teilnahmen. Andererseits handelt
es sich um die gréBte Anzahl von befragten Betroffenen in bisher publizierten euro-
paischen Studien zu Symptomen des FMS.

b. Auf Grund der postalischen Befragung war es nicht mdglich, die Diagnose eines
FMS zu Uberprtfen. Es wurden jedoch nur die Teilnehmer ausgewertet, die angaben,
dass die FMS-Diagnose durch einen Arzt gestellt oder bestatigt worden war. Nach
welchen Kriterien die FMS-Diagnose (z. B. ACR- Kriterien oder andere klinische Kri-
terien) gestellt worden war, wurde nicht erfasst. Wie bereits ausgefthrt, erflllten 99%
der Antwortenden die ACR-Kriterien eines CWP.

c. Im Gegensatz zu den zitierten Studien aus der allgemeinen Bevélkerung wurden in
der vorliegenden keine validierte Beschwerdelisten wie der GBB 24 (4) bzw. Komor-
biditatslisten, z. B. die Gewichtete Krankheitenliste GKL (19) verwendet. Ein von Be-
troffenen selbst entwickelte Beschwerdeliste hat jedoch den Vorteil einer hohen
.Face“-Validitat fir die Befragten, welche sich auch in der sehr geringen Anzahl nicht
beantworteter Items zeigt. Weiterhin werden in validierten Beschwerdelisten wie dem
Giessener Beschwerdebogen GBB 24 (4) oder dem Screening flir somatoforme St6-
rungenSOMS (11) die beim FMS haufigen Symptome einer visuellen (Lichtempfind-
lichkeit) und auditiven (Gerauschempfindlichkeit, Ohrgerdusche) Hypervigilanz sowie
Odemneigung nicht erfasst.

Die DFV-Studie zu ,Begleitsymptomen der Fibromyalgie“ unterstitzt die Schlussfol-
gerungen US-Amerikanischer Autoren, dass CWP und (11/18) Tenderpoints nicht die
.Essenz” des FMS erfassen (15,16,20,26). Die Kardinalsymptome des FMS sind
CWP, nicht-erholsamer Schlaf, geistige und/oder kdrperliche Midigkeit/'vermehrte
Erschépfbarkeit und hohes subjektives Beeintrachtigungserleben (16). Die meisten
Betroffenen geben zusatzliche, jedoch variable ausgepragte kérperliche (auf innere
Organe bezogene) und pseudoneurologische Symptome) sowie seelische Be-
schwerden an. Eine multiaxiale Taxonomie (20) bzw. eine Subgruppenunterteilung
des FMS (symptombasierte Diagnose des FMS durch die genannten Hauptsympto-
me mit und ohne psychische Komorbiditat sowie mit und ohne weitere funktionelle
somatische Syndrome wie Reizdarmsyndrom) (12) sollte daher entwickelt werden.
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Tabelle 1: Soziodemographische und klinische Daten der Stichprobe

Absolut (%) | Fehlende |Median Mittelwert

Angaben |(25%-75% |(Standard-
Absolut Perzentile) |weichung)
(%)

Geschlecht 0

Weiblich 668 (95.6)

Ménnlich 31 (44

Alter 1(0,1) 5(4-6) 4.9 (1,0)

0 - 20 Jahre 2 (0,3)

20 - 30 Jahre 14 (2,0)

30 — 40 Jahre 40 (5,7)

40 - 50 Jahre 172 (24,6)

50 - 60 Jahre 284 (40,7)

60 — 70 Jahre 163 (23,4)

>70 Jahre 23 (3,3)

Dauer der Beschwerde- 33(4,7) |20 (10-30) |20,6 (12.1)

symptomatik (Jahre)

Dauer seit Fibromyalgie- 1(0,1) 53-9) 6.3 (5,1)

Diagnose (Jahre)

Familidares Vorkommen [156 (25,2) |81 (11,6)

Fibromyalgie

Seelische Probleme vor |316 (47,7) |37 (5,3)

Ausbruch Fibromyalgie
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Tabelle 2: Rangfolge der haufigsten Symptome der Stichprobe (N=699)

Auspra- Auspra-
gung gung
Haufigkeit Mittelwert | Median
Antwort (Standard-| (25% —
Absolut Fehlende An- | abwei- 75% Per-
(% der Ant- gaben chung) zentile)
wortenden) | Absolut (%)
Muskelschmerzen mit wech- 2,9 (0,4) 3 (3)
selnder Lokalisation 695 (99,7) 2(0,3)
Ruckenschmerzen 692 (99,6) 4 (0,6) 2,7 (0,5) 3 (3)
Mudigkeit 689 (99,1) 4 (0,6) 2,7(0,6) | 3(2-3)
Gelenkschmerzen mit wech- 2,7 (0,9) 3 (3)
selnder Lokalisation 688 (98,7) 2 (0,3)
Geflihl schlecht geschlafen 2,7 (0,6) 3 (3)
zu haben 679 (98,1) 7 (1,0)
Morgensteifigkeit 680 (97,6) (0,3) 26(0,7) | 3(2-3)
Zerschlagenheitsgefihl am 2,7(0,7) | 3(2-3)
Morgen 678 (97,6) 4 (0,6)
Konzentrationsschwache 674 (97,0) 4 (0,6) 2,4(0,8) | 3(2—-23)
Antriebsschwache 672 (97,0) 6 (0,9) 2,4(0,8) | 3(2-23)
Leistungsfahigkeit: gering 668 (96,7) 8 (1,1) 24(0,8) | 3(2-3)
Vergesslichkeit 667 (96,5) 8 (1,1) 2208 | 2(2-3)
Reizbarkeit 655 (95,9) 16 (2,3) 2,209 | 2(2-3)
Wetterflhligkeit 661 (95,8) 9 (1,3) 2,5(0,8) | 3(2-3)
Geflihl als seien die Hande 2,4(09) | 3(2-23)
geschwollen 650 (93,4) 3 (0,4)
Schwindelgefiihl 642 (92,4) 4 (0,6) 1,9(0,9 | 2(1-3)
Kopfschmerzen 634 (91,5) 6 (0,9) ,0 (0,9) (1-3)
Schwellung von Handen/ Fi- 2,1(1,0) | 2(2-3)
Ben/ Gesicht 623 (90,7) 12 (1,7)
Sehstérungen 621 (89,9) 8 (1,1) 809 | 2(1-2)
Gefuhl von Kribbeln, Prickeln ,1(1,00 | 2(2-3)
oder Taubsein der Hande 621 (89,5) 5(0,7)
Schmerzempfindung der 211,00 | 2(2-23)
Haut schon bei bloBer Berlh-
rung 619 (89,3) 6 (0,9)
Schleimhaute: trocken in Au- 221,00 | 3(2-23)
ge und Mund 614 (88,5) 5(0,7)
Sexuelle Lust: vermindert 588 (88,4) 34 (4,9) 201,00 | 2(1-3)
Angstgefiihle 606 (87,1) 3(0,4) 1,8(1,00 | 2(1-3)
Augenbrennen 599 (86,4) 6 (0,9) 1,8(1,0) | 2(1-3)
Depressionen 596 (86,4) 9 (1,3) 1,8(1,0) | 2(1-3)
Koordinationsstérung 588 (85,8) 14 (2,0) 1,7(0,9) | 2(1-2)
Lichtscheu, starke Empfind- 1,9(1,00 | 2(1-3)
lichkeit der Augen 591 (85,7) 9(1,3)
Augentrockenheit 575 (83,9) 14 (2,0) 1,8 (1,1) (1-23)
Kribbeln der Beine 573 (83,3) 11 (1,6) 1,8 (1,1) —3)
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Hustenreiz 578 (83,2) 4 (0,6) 1,6 (1,00 | 2(1-2)
Ohrgerausche/ Hérprobleme/ 1,8(1,1) | 2(1-3)
Pfeifen im Ohr 575 (82,9) 5(0,7)

Kéltegefuhl: erhéht 559 (81,6) 14 (2,0) 1,8(1,1) | 3(1-3)
Wassereinlagerungen v.a. 1,8(1,1) | 2(1-3)
morgens in Gesicht und

Handen 560 (81,3) 10 (1,4)

Halsschmerzen 554 (80,6) 12 (1,7) 1,3(0,9) | 1(1-2)
Schweil3: vermehrt, verbun- 1,8 (1,1) 2(1-23)
den mit penetrantem Geruch | 554 (80,2) 8(1,1)

Brustschmerzen 544 (79,0) 10 (1,4) 1,6 (1,0) (1-2)
Gewichtszunahme tagsiber 1,6 (1,1) -3)
bis 2 kg (nachts wieder ver-

schwindend) 508 (77,6) 44 (6,3)

Herzfrequenz: unregelméaBig | 532 (77,4) 12 (1,7) 1,5(1,1) | 2(1-2)
Durchfall: haufig 527 (76,4) 9(1,3) 1,4(1,00 | 2(1-2)
Herzprobleme: Druck und 1,5(1,1) | 2(1-2)
Enge 524 (76,3) 12 (1,7)

Ubelkeit 505 (73,3) 10 (1,4) 1,3(1,00 | 1(0-2)
Verstopfung 490 (71,6) 15 (2,1) 1,4(1,1) | 1(0-2)
Unterleibsschmerzen: 1,4(1,1) | 1(0-2)
krampfartig 485 (71,3) 19 (2,7)

Panikattacken 476 (68,8) 7 (1.0) 1,3(1,1) | 1(0-2)
Haarausfall 469 (68,0) 9(1,3) 1,3(1,19 | 1(0-2)
Zuckungen 458 (67,1) 16 (2,3) 1,3(1,1) | 1(0-2)
Stuhl- oder Harndrang: be- 1,2(1,1) | 1(0-2)
stéandig oder schmerzhaft 457 (66,3) 10 (1,4)

Haut: Brennen 433 (63,4) 16 (2,3) 1,2(1,1) | 1(0-2)
Tremor 419 (60,9) 11 (1,6) 1,1(1,00 | 1(0-2)
Gesichtsausfalle: fllichtig 326 (49,8) 45 (6,4) 0,8(0,9 | 0(0—-1)
Potenzstdérungen 230 (47,1) 211 (30,2)) 1,0(1,2) | 0(0—-2)
Nur Frauen

Schleimhaute: trocken in der 1,9(1,1) | 2(1-3)
Scheide 532 (81,1) 43 (6,2)

Regelblutung: schmerzhaft 269 (54,6) 206 (29,5) 1,4(1,4) | 1(0-3)
Regelblutung: verlangert 221 (45,4) 212 (30,3) ,1(1,3) | 0(0-2)
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Tabelle 3: Haufigkeit Begleiterkrankungen nach ICD-10-Diagnosekategorien

Kategorie ICD-10 ICD-10
Infektidse und parasitare Krank-

heiten A00 - B99
Bésartige Neubildungen C00 - C75
In situ Neubildungen D00 - D09
Gutartige Neubildungen D10 - D36

Neubildungen unsicheren oder

unbekannten Verhaltens D37 - D48

Krankheiten des Blutes und der
blutbildenden Organe

sowie bestimmte Stérungen mit
Beteiligung des

Immunsystems D50 - D90
Endokrine, Erndhrungs- und
Stoffwechselkrankheiten EOO - E9O
Psychische und Verhaltenssto-

rungen FOO - F99
Krankheiten des Nervensystems GO0 - G99
Krankheiten des Auges HOO - H59
Krankheiten des Kreislaufsys-

tems 100 - 199
Krankheiten des Atmungssys-

tems J00 - J99
Krankheiten des Verdauungssys-

tems KOO0 - K93
Krankheiten der Haut LOO - L99

Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und des

Bindegewebes MOO - M99

Krankheiten des Urogenitalsys-

tems NOO - N99

Angeborene Fehlbildungen, De-
formitaten und

Chromosomenanomalien Q00 - Q99
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Haufigkeit
(Absolut)

4

20
2
5

1

11
143
28
131
32
172
94
159
42
365

24

13

%
der Diag-
nosen
0,3
1,6
0,2
0,4

0,1

10,5
2,6

13,7
7,5
12,7
3,4
29,2

1,9

1,0

% der Stich-
probe

0,6
2,9
0,3
0,7

0,1

1,6
20,5
4,0
18,7
4,6
24,6
13,4
22,7
6,0
52,2

3,4

1,9



Tabelle 4: Schrittweise multiple Regression soziodemographischer und klinischer

Pradiktoren des Gesamtbeschwerdescores der Stichprobe (N=600)

Kriteriumsva- |Pradiktorvari- |Schritt |Korrigier- |B — Koef- | Signifikanz-
riable able tesR? |[fizient niveau P
Gesamt- Alter 1 3.70 -5.70 <0.0001
beschwereds-
core
Beschwerde- 2 7.27 0.32 <0.0001
dauer
Anzahl Komorbi- |3 8.89 2.16 0.0009
ditaten
Seelische Prob- |4 10.16 -5.29 0.003
leme vor Mani-
festation des
FMS
Familiares Vor- |5 10.73 -4.97 0.03

kommen FMS
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