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International werden im Kontext der For-
schung zur Definition und Diagnose des
Fibromyalgiesyndroms (FMS) die Krite-
rien des ,American College of Rheuma-
tology“ (ACR) verwendet. Die Definiti-
on und Diagnose des FMS anhand der
ACR-Kriterien in der klinischen Praxis
wird sowohl aus rheumatologischer [2]
als auch aus klinisch-psychologischer
Sicht [15] kritisiert, da wesentliche As-
pekte des Symptomkomplexes wie nicht-
erholsamer Schlaf sowie reduzierte kor-
perliche und geistige Leistungsfihigkeit
nicht erfasst werden. Innerhalb des Kon-
textes der primérérztlichen Diagnos-
tik wird die mangelnde Standardisie-
rung der ,,Tender-Point-Untersuchung®
(verbale Instruktionen des Patienten vor
Untersuchung, Operationalisierung von
»Tenderness“ bei Palpation, Dauer der
Palpation) sowie die fehlende Praktika-
bilitdt in der hausirztlichen Sprechstun-
de kritisiert [2]. Wolfe, der Erstautor der
ACR-Kriterien des FMS, hat vorgeschla-
gen, eine symptombasierte Diagnose des
FMS mit Verzicht auf die Tender-Point-
Untersuchung als gleichwertig zur Dia-
gnose nach den ACR-Kriterien fiir kli-
nische Zwecke zu betrachten [8, 18].
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Schritte zu einer symptom-
basierten Diagnose
des Fibromyalgiesyndroms

Beschwerdeprofile von Patienten
unterschiedlicher klinischer Kontexte

Eine symptombasierte Diagnose des
FMS kann anhand von Symptomen er-
folgen, welche von allen Patienten in ver-
schiedenen klinischen Settings angegeben
werden. Als Hauptsymptome des FMS
werden von Experten und FMS-Patienten
aus Selbsthilfeorganisationen neben Mus-
kel- und Gliederschmerzen in mehreren
Koérperregionen (,,chronic widespread
pain®, CWP) auch Miidigkeit und nicht-
erholsamer Schlaf angegeben [1, 5, 10, 16].
Die zitierten Studien zur Erfassung der
haufigsten Symptome von FMS-Patienten
benutzten keine validierten Symptomfra-
gebogen, welche Vergleiche der Beschwer-
den von FMS-Patienten mit bevolkerungs-
basierten Stichproben erlauben. Es stellt
sich daher die Frage, ob die genannten Be-
schwerden eine ausreichende Abgrenzung
von FMS-Patienten zu Personen der allge-
meinen Bevolkerung erlauben.

FMS-Patienten und Menschen der
allgemeinen Bevolkerung geben jedoch
auch in unterschiedlicher Haufigkeit und
Intensitit weitere korperliche sowie seeli-
sche Symptome an [3, 3, 5, 16]. Daraus er-
gibt sich die Frage, ob weitere Symptome
als definitorisches und diagnostisches
Kriterium des FMS herangezogen wer-

den sollen. Die US-amerikanischen De-
finitionen der Fibromyalgie bzw. Fibro-
sitis [14, 20] bzw. die deutschen Kriterien
der generalisierten Tendomyopathie [11]
benutzten das Vorliegen weiterer kérper-
licher Symptome als diagnostisches Krite-
rium des FMS.

Im Kontext der Entwicklung von
Kriterien fiir eine symptombasierte Dia-
gnose des FMS waren die Fragestellungen
und Hypothesen der vorliegenden Studie
folgende:
== Was sind die héaufigsten und am

starksten ausgepragten Symptome

von Betroffenen mit der Diagno-

se EMS, erfasst mit einem validierten

Symptomfragebogen, in verschie-

denen klinischen Settings im Ver-

gleich zur allgemeinen Bevélkerung?

= Wir gingen davon aus, dass Miidig-
keit/Erschopfung sowie CWP (Rii-
ckenschmerzen, Glieder- und Mus-
kelschmerzen) die haufigsten und
am stdrksten ausgeprégten Symp-
tome des FMS in allen klinischen
Settings sind.

== Koénnen mittels einer Cluster-Ana-
lyse Patienten mit einer FMS-Symp-
tomatik ohne weitere vegetative Be-
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gleitsymptome von Patienten mit ei-

ner FMS-Symptomatik mit vegeta-

tiven Begleitsymptomen unterschie-

den werden?

= Ausgehend von Metaanalysen der
Uberlappungen des FMS mit an-
deren funktionellen somatischen
Syndromen [6] und der Untertei-
lung von funktionellen somatischen
Syndromen in mono- und poly-
symptomatische Formen [7] erwar-
teten wir, dass sich verschiedene
Beschwerdemuster (FMS mit den
Kernsymptomen Gliederschmerzen
und Midigkeit; FMS mit den Kern-
symptomen Gliederschmerzen und
Miidigkeit sowie mit weiteren kor-
perlichen Beschwerden) differen-
zieren lassen.

Patienten und Methodik
Verwendete Fragebogen

Der Gieflener Beschwerdebogen GBB-24
umfasst 24 Items auf einer 5-Punkte-Likert-
Skala (Auspragungen o-4). Diese Items las-
sen sich 4 Skalen (Erschopfungsneigung,
Magenbeschwerden, Gliederschmerzen
und Herzbeschwerden) mit je 6 Items zu-
ordnen. Zusitzlich kann ein Gesamtwert
(Beschwerdedruck) aus allen Items gebildet
werden. In den Einzelskalen sind Rohwerte
von 0-24, in der Gesamtskala von 0-96
moglich. Es liegen Daten einer deutschen
reprasentativen Bevolkerungsstichprobe
(n=1943) vor, iiber welche sich die Rohwerte
in T-Werte (Mittelwert: M=s50; Standardab-
weichung: SD=10) unter Beriicksichtigung
von Alter und Geschlecht umrechnen las-
sen [3]. (Ein Exemplar des GBB-24 ist beim
Erstautor auf Anfrage erhiltlich.)

Die vom Erstautor ins Deutsche iiber-
setzte ,,Regionale Schmerzskala“ (,Regio-
nal Pain Scale, RPS) ist ein validiertes In-
strument mit 20 Items zur Diagnose eines
FMS in postalischen Studien. Die Diagno-
se eines FMS wird gestellt, wenn mindes-
tens 8 von 19 verbal vorgegebenen Schmer-
zorten als schmerzhaft angegeben werden
und auf einer visuellen Analogskala (0-10)
eine Miidigkeitsauspragung von >6 angege-
ben wird [19]. Die Konkordanz der FMS-
Diagnose nach der RPS-Skala und nach
den ACR-Kriterien bei klinischer Untersu-
chung betragt 73% [8].
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Studiendesign und Patienten

Deutsche
Fibromyalgie-Vereinigung

Alle genannten Fragebogen wurden am
01.10.2006 in der Ausgabe 03/2006 des
Publikationsorgans der Deutschen Fi-
bromyalgie-Vereinigung (DFV) ,,Opti-
mist“ mit der Bitte um Beantwortung
und Riicksendung an die DFV beigelegt.
Die Ausgabe wurde an alle 4850 Mit-
glieder der DFV (davon 95% FMS-Be-
troffene laut eigenen Angaben) geschickt.
Die Fragebogen wurden anonym ausge-
wertet. DFV-Angehorige wurden ausge-
schlossen, wenn die FMS-Kriterien der
RPS nicht erfiillt waren.

Gutachten und Schmerzambulanz
Bei allen konsekutiven Probanden, wel-
che von dem Erstautor im Zeitraum von
1/2003 bis 6/2007 im Auftrag von (Landes-
)Sozialgerichten im Schwerbehinder-
ten- bzw. Rentenverfahren begutachtet
wurden, und bei allen konsekutiven Pa-
tienten der Schmerzambulanz des Klini-
kums Saarbriicken des Zeitraums 1/2006
bis 6/2007 wurde die Diagnose eines FMS
anhand der ACR-Kriterien gestellt.

Rheumatologische Praxis

Im Zeitraum von Januar bis April 2006
wurden alle konsekutiven Patienten einer
rheumatologischen Praxis erfasst. Die Dia-
gnose eines FMS wurde von dem Rheuma-
tologen anhand der ACR-Kriterien gestellt.

Allgemeine deutsche Bevélkerung
Als Vergleichsgruppe fiir die GBB-24-
Werte diente eine reprasentative deutsche
Bevolkerungsstichprobe (n=1943), welche
im Jahr 2000 befragt wurde [3].

Statistik

Nichtbeantwortete Items des GBB-24 wur-
den durch den gerundeten individuellen
Median der Skala ersetzt, sofern maximal
ein Item fehlte. Die Skalenrohwerte des
GBB-24 wurden entsprechend dem Hand-
buch in alters- und geschlechtsadaptierte
T-Werte umgerechnet. Mittels Effektstar-
ken nach Cohen [4] wurden die einzel-
nen Items des GBB-24 auf Gruppenunter-
schiede zwischen FMS-Patienten und der
allgemeinen Bevolkerung iiberpriift. Die

statistische Priifung von Mittelwertunter-
schieden zwischen den verschiedenen Set-
tings erfolgte mittels ANOVA, bei katego-
rialen Daten wurde der x>-Test eingesetzt.
Eine ,k-means-Cluster-Analyse“ wurde
mit der Vorgabe von 3 Clustern mit den
T-Werten des GBB-24 gerechnet. Das Si-
gnifikanzniveau wurde mit p=0,05 ange-
setzt. Die Datenanalyse erfolgte mit SPPS
(Version 14.0, Chicago, USA).

Ergebnisse
Patienten

496 von insgesamt 3996 Mitgliedern
(12,4%) der DFV schickten den Frage-
bogen an die Geschiftsstelle der DFV
zuriick. 30 Fragebogen wurden ausge-
schlossen, da zu viele Fehlwerte vorla-
gen, und weitere 32, da die FMS-Krite-
rien der RPS nicht erfiillt waren. 434 Fra-
gebogen der DFV-Stichprobe kamen in
die Auswertung. Kein Patient der Stich-
probe der rheumatologischen Praxis und
der Schmerzambulanz (inklusive Gut-
achtenpatienten) lehnte die Teilnahme
an der Studie ab oder musste wegen feh-
lender Antworten in den Fragebogen aus-
geschlossen werden. Bei 10/33 (30%) Pati-
enten der rheumatologischen Praxis und
bei keinem der Patienten der Schmerzam-
bulanz lag ein sekundares FMS (bei blan-
der bzw. inaktiver entziindlicher rheuma-
tischer Erkrankung) vor.

Die in dem Fragebogen erfassten sozio-
demographischen und klinischen Daten
sind in (B Tab. 1) aufgefiihrt.

Es fanden sich keine globalen Unter-
schiede zwischen den Subgruppen beziig-
lich der Geschlechtsverteilung und beziig-
lich der aktuellen Partnerschaft. Jedoch
zeigten sich zwischen den Settings signi-
fikante Unterschiede im mittleren Alter
und insbesondere in der Schmerzdauer.

Haufigkeit und Auspragung der
Symptome in den Settings

O Tab. 2 gibt fiir die 5 Beschwerden mit
den hochsten mittleren Ausprigungen
Mittelwert, Standardabweichung und
Rangplatz an.

Alle Teilstichproben gleichen sich dar-
in, dass die Gruppe der 5 Beschwerden
mit den hochsten Auspriagungen iden-
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tisch ist; lediglich die Rangfolge inner-
halb der 5 dominierenden Beschwerden
variiert etwas. Zu den 5 markantesten Be-
schwerden gehoren 3 aus der Skala Glie-
derschmerzen und 2 aus der Skala Er-
schopfungsneigung.

Vergleicht man die Hohe der Auspra-
gungen in den einzelnen Settings, so ha-
ben durchgingig die Patienten der Grup-
pe »Gutachten® die hochsten Werte und die
Ambulanzpatienten die niedrigsten Werte.
Die Varianzanalyse bestitigt fiir alle 5 Items
Mittelwertunterschiede mit p<o,or1.

Vergleich FMS-Patienten mit
der Allgemeinbevélkerung

O Tab. 2 zeigt weiterhin die Rangplitze
der Beschwerden mit der hochsten Auspri-
gung in der allgemeinen Bevolkerung [3].
Hier liegen zunéchst auch die 3 Items der
Skala Gliederschmerzen vorn, die 2 Items
der Erschopfungsskala haben ebenfalls re-
lativ hohe Rangplitze. Die hiufigsten Be-
schwerden sind somit in der allgemeinen
Bevolkerung und der FMS-Gesamtstich-
probe weitgehend identisch, jedoch mit ei-
ner unterschiedlichen Rangfolge.

Beim Vergleich der Beschwerden von
FMS-Patienten und Allgemeinbevélke-
rung sind samtliche Effektstirken positiv,
entsprechend héheren Mittelwerten in der
Patientengruppe. Die 5 deutlichsten Grup-
penunterschiede (Effektstérke d>2,50) fin-
den wir fiir die folgenden Items:
== Erschopfbarkeit (d=3,06),
= Miidigkeit (d=2,86),
== Nacken-/Schulterschmerzen (d=2,81),
== Gelenk-/Gliederschmerzen (d=2,80)

und
== Kreuz-/Riickenschmerzen (d=2,50).

FMS-Subtypen

O Abb. 1 zeigt zunéchst, dass in allen
Clustern und allen Skalen die Mittel-
werte deutlich iiber dem Niveau der All-
gemeinbevolkerung (per Normierung
50) liegen. Entsprechend der Hypothe-
se zeigte sich ein Cluster mit stark er-
hohten Werten (>M + SD) in den Ska-
len Gliederschmerzen und Erschop-
fungsneigung (21,4% der Patienten) so-
wie ein Cluster, bei welchem zusitzlich
die Magenbeschwerden stark erhoht wa-
ren (25,1%). Etwa die Halfte der Patienten
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Schritte zu einer symptombasierten Diagnose des Fibromyalgie-
syndroms. Beschwerdeprofile von Patienten unterschiedlicher

klinischer Kontexte

Zusammenfassung

Hintergrund. Eine symptombasierte Dia-
gnose des Fibromyalgiesyndroms (FMS) ohne
Tender-Point-Uberpriifung* ist fiir die &rzt-
liche Primarversorgung sinnvoll. Wir tiber-
priiften, ob die symptombasierte Diagnose
eines FMS auf die Symptome Gliederschmer-
zen sowie Miidigkeit/Erschdpfung gegriindet
werden kann.

Methodik. Anhand des GieRener Beschwer-
debogens GBB-24 wurden bei Patienten mit
der Diagnose FMS aus 4 verschiedenen kli-
nischen Settings (n=464: Selbsthilfeorgani-
sation, n=162: Gutachtenpatienten, n=33:
rheumatologische Praxis, n=36: Schmerzam-
bulanz) die hdufigsten Symptome erfasst
und mit einer reprasentativen Bevolkerungs-
stichprobe beziiglich Symptomintensitét

und Skalenmittelwerten verglichen. Mittels
einer Cluster-Analyse wurde tberpriift, ob
sich Subgruppen von Patienten mit und oh-
ne weitere vegetative Symptome differenzie-
ren lassen.

Ergebnisse. Inallen 4 Stichproben waren die
haufigsten und ausgepragtesten Beschwer-
den Riicken- und Gliederschmerzen sowie Er-

schopfung und Miidigkeit. In den Items der
Skalen ,Gliederschmerzen” und,Erschop-
fung” fanden sich die gr63ten Mittelwertdif-
ferenzen zwischen FMS-Patienten und der
allgemeinen Bevolkerung. Die Cluster-Ana-
lyse zeigte 3 Gruppen von FMS-Patienten,
welche alle durch stark ausgepragte Glie-
derschmerzen und Miidigkeit sowie unter-
schiedlich ausgepragte vegetative Symp-
tome gekennzeichnet waren.
Schlussfolgerung. Eine symptombasierte
klinische Diagnose des FMS ist durch die Leit-
symptome chronische multilokuldre Muskel-
und Gliederschmerzen und chronische Mu-
digkeit/Erschdpfung nach dem Ausschluss
entziindlich-rheumatischer, endokrinolo-
gischer und neurologischer Erkrankungen
mit den genannten Symptomen moglich.

Schliisselworter

Fibromyalgiesyndrom - Chronische Schmer-
zen in mehreren Korperregionen - Midig-
keit - Diagnose - Gie3ener Beschwerdebo-
gen GBB-24

Steps towards a symptom-based diagnosis of fibromyalgia
syndrome. Symptom profiles of patients from different clinical

settings

Abstract

Background. A symptom-based diagnosis
of fibromyalgia syndrome (FMS) without ten-
der point examination is helpful for prima-

ry medical care. We tested whether a symp-
tom-based diagnosis of FMS can be based on
the symptoms of musculoskeletal pain and
fatigue.

Methods. The most frequent and severe
symptoms in FMS patients from four differ-
ent settings (n= 464 from a self-help organi-
zation, n=162 from medical expertise, n= 33
from a private rheumatology practice, n=36
from a tertiary-care pain department) were
assessed using the Giessen Subjective Com-
plaints List GBB 24. The most frequent and se-
vere symptoms were assessed and compared
to those of a representative German popula-
tion sample. A k-means cluster analysis was
performed to identify sub-groups with and
without additional vegetative symptoms
within the total sample of FMS patients.

Results. The most frequent and severe
symptoms in all four sub-samples were low
back pain, limb pain and fatigue. The great-
est mean differences between FMS patients
and the general population were found in
the subscales “limb pain”and “fatigue”. Clus-
ter analysis identified three sub-groups of pa-
tients which were all characterized by severe
limb pain and fatigue, as well as varying de-
grees of vegetative symptoms.

Summary. Following the exclusion of in-
flammatory rheumatoid, endocrinological
and neurological diseases, a symptom-based
clinical diagnosis of FMS can be based on of
the key symptoms of chronic widespread
musculoskeletal pain, as well as chronic fa-
tigue.

Keywords

Fibromyalgia syndrome - Chronic widespread
pain - Fatigue - Diagnosis - Giessen Subjective
Complaints List GBB-24
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Tab. 1
DFV
(n=434)
Geschlecht (% Frauen) 92,6
Alter [M (SD)] 54,5(10,0)
Partnerschaft (%) 752
Schmerzdauer in Jahren [M (SD)] 18,9 (10,9)

Vergleich soziodemographischer und klinischer Daten der 4 Stichproben

Gutachten Schmerzambulanz Rheumatologische Praxis  PriifgroBe  Signifikanz
(n=162) (n=36) (n=33)

87,6 91,7 84,8 X2=5,1 n.s.
51,1(7,1) 49,3(10,5) 48,8 (9,4) F=10,1 p<0.001
80,2 63,9 65,6 X>=6,2 ns.

7,11 (5,0) 79(6,8) 15,8 (9,6) F=87,6 p<0,001

F F-Wert (PriifgréRe), M Mittelwert, n.s. nicht signifikant, SD Standardabweichung, x? Chi>-Wert (PrifgréRe).

Tab.2 Mittelwert, Standardabweichung (in Klammern) sowie Rangplatz (in geschweiften Klammern) der 5 Beschwerden mit den

hdchsten Auspragungen
Item Allgemeine
(Kurzbezeichnung) Bevolkerung
(n=1943)
Nacken- oder Schulterschmerzen 1,09 (1,09)
{Rang 2}
Gelenk- oder Gliederschmerzen 1,07 (1,14)
{Rang 3}
Kreuz- oder Riickenschmerzen 1,21(1,13)
{Rang 1})
Rasche Erschopfbarkeit 0,71 (0,96)
{Rang 8}
Mudigkeit 0,82 (0,96)
{Rang 6}

Gesamt-FMS-  Deutsche Fibromyal-  Gutachten Schmerzambulanz  Rheumatolo-
Stichprobe gie-Vereinigung (n=162) (n=36) gische Praxis
(n=665) (n=434) (n=33)
3,53(0,78) 3,43(0,82) 3,81(0,52) 3,53(0,77) 3,33(0,89)
{Rang 1} {Rang 1} {Rang 1} {Rang 1} {Rang 1}
3,49(0,75) 3,42(0,74) 379(053)  3,36(0,99) 3,03(0,98)
{Rang 2} {Rang 2} {Rang 2} {Rang 2} {Rang 4}

3,44 (0,80) 3,34(0,80) 3,78(0,52) 3,28(1,14) 3,09 (0,91)
{Rang 3} {Rang 4} {Rang 3} {Rang 3} {Rang 3}

3,40 (0,85) 3,36 (0,84) 3,69 (0,67) 2,97 (0,97) 2,91(1,21)
{Rang 4} {Rang 3} {Rang 4} {Rang 5} {Rang 5}
3,31(0,84) 3,27 (0,81) 3,51(0,74) 3,11(1,09) 3,09 (1,10)
{Rang 5} {Rang 5} {Rang 5} {Rang 4} {Rang 2}

(53,5%) fiel in Cluster 3 mit stark erhoh-
ten Werten in allen 4 Skalen.

Diskussion

Die Hypothesen der Studie konnten be-

stétigt werden:

== Die hdufigsten Symptome beim FMS
waren in allen Subgruppen Nacken-/
Schulterschmerzen, Gelenk-/Glie-
derschmerzen und Kreuz-/Riicken-
schmerzen (CWP) sowie Erschopf-
barkeit und Miidigkeit.

== Die Items der Skalen ,,Erschopfungs-
neigung“ und ,Gliederschmerzen® dis-
kriminierten FMS-Patienten am bes-
ten von der allgemeinen Bevolkerung.

== Die Cluster-Analyse zeigte, dass alle
FMS-Subgruppen sich durch Glie-
derschmerzen und Erschopfungsnei-
gung >M + SD von der Allgemeinbe-
volkerung unterscheiden. Es liefSen
sich eine Subgruppe mit den ,,Kern-
symptomen” (Gliederschmerzen, Mii-
digkeit) im Sinne eines monosympto-
matischen funktionellen somatischen
Syndroms sowie 2 Subgruppen im
Sinne eines polysymptomatischen
funktionellen somatischen Syndroms
identifizieren.
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Die Rangfolge der haufigsten/intensivsten
Symptome stimmte weitgehend mit der
Rangfolge der US-amerikanischen Inter-
net-Befragung [1] sowie einer Voruntersu-
chung mit Angehoérigen der DFV (5] und
auch einem aktuellen US-amerikanischen
Experten- und Patientenkonsens tiberein
[10]. Die Tatsache, dass die Rangfolgen der
Symptomauspragung in allen 4 FMS-Sub-
gruppen der Studie - trotz deutlicher Un-
terschiede in soziodemographischem Status
und Symptomdauer — gleich waren, unter-
streicht die Validitét des Befundes. Bereits
Smythe charakterisierte 1972 die ,,Fibrosi-
tis“ durch chronische Schmerzen in mehre-
ren Korperregionen, chronische Miidigkeit
und Schlafstérungen, verbunden mit einer
ausgepragten lokalen vermehrten Schmerz-
empfindlichkeit [14]. In eine symptomba-
sierte Definition und Diagnose des FMS
sollten daher vermehrte korperliche und
geistige Erschopfbarkeit/Miidigkeit neben
chronischen multilokuldren Glieder- und
Muskelschmerzen als obligate Symptome
aufgenommen werden.

Multilokuldre Schmerzen und Midig-
keit konnen in der allgemeinen Bevolke-
rung und bei vielen chronischen Krank-
heiten im Sinne eines psychophysischen
Distress-Kontinuums nachgewiesen wer-

den. Der Vergleich der GBB-24-Einzel-
und Skalenwerte der vorliegenden FMS-
Stichproben mit der allgemeinen Bevol-
kerung bestitigt die Hypothese, das FMS
als das Ende eines psychophysischen Dis-
tress-Kontinuums zu konzeptualisieren
[17]. Daher kann das FMS nicht als dis-
tinkte klinische Entitat angesehen werden,
da seine Hauptsymptome keine klare Ab-
grenzung von anderen Erkrankungen oder
Beschwerden erlauben [9, 17]. Jedoch ist es
aus klinischer Sicht gerechtfertigt, das Ex-
trem eines Kontinuums von Beschwerden
als Syndrom zu definieren [12]. Die vorlie-
genden Daten zeigen, dass sich FMS-Pati-
enten durch die Auspragung von Miidig-
keit und Gliederschmerzen >1 Standardab-
weichung in den alters- und geschlechts-
adaptierten T-Werten von der allgemeinen
Bevolkerung unterscheiden.

Unsere Ergebnisse bestitigen die Be-
funde fritherer Studien zur Definition des
FMS, dass die meisten FMS-Patienten ne-
ben CWP und Miidigkeit iiber weitere
korperliche Beschwerden berichten [s, 13,
17]. Die Intensitat und Dauer der weiteren
korperlichen Beschwerden kann die Dia-
gnose anderer funktioneller somatischer
Syndrome, z. B. eines Reizmagens oder
Reizdarms, rechtfertigen. Die Uberlap-



pungshiufigkeit von funktionellen soma-
tischen Syndromen wird in der allgemei-
nen Bevolkerung zwischen 20-40% und
in klinischen Stichproben zwischen 40-
60% angegeben [6, 7]. Da jedoch nicht al-
le FMS-Patienten aufler CWP und Mii-
digkeit weitere korperliche Beschwer-
den in einem deutlich héherem Aus-
maf} (>1 Standardabweichung in den al-
ters- und geschlechtsadaptierten T-Wer-
ten der GBB-24-Skalen) als die allgemei-
ne Bevolkerung angeben, ist die Aufnah-
me von weiteren kérperlichen Beschwer-
den bzw. funktionellen somatischen Syn-
dromen in die Definition des FMS, wie
von Yunus et al. [20] und Miiller u. Lau-
tenschlédger [11] vorgeschlagen wurde, un-
seres Erachtens nicht sinnvoll.
Folgende Limitationen der Studie sind
zu berticksichtigen
== Die Stichprobe ist nicht repréasenta-
tiv fiir die Gesamtpopulation deut-
scher Menschen, welche die Kriterien
eines FMS erfiillen. Da sich nur 12%
der Mitglieder der DFV an der Um-
frage beteiligten, ist ein ,,Response-
“bzw. ,,Partizipation-Bias“ mog-
lich in dem Sinne, dass Betroffene
mit hohem Leidensdruck an der Stu-
die teilgenommen haben. Auch die
Stichproben der rheumatologischen
Praxis (Privatversicherte) und der
Schmerzambulanz unterliegen Selek-
tionseffekten.
== Zur FMS-Diagnose wurden verschie-
dene Kriterien verwendet: In den bei-
den Stichproben der rheumatolo-
gischen Praxis wurden die ACR-Kri-
terien, in der DFV-Stichprobe die
RPS-Kriterien verwendet.
== Der GBB-24 ist kein zur Diagnose des
FMS validiertes Instrument.
== Die RPS ist nicht fiir die Diagnose des
FMS validiert oder akzeptiert.
= Die deutsche Ubersetzung der RPS
wurde bisher nicht validiert.

Fazit fiir die Praxis

Eine symptombasierte klinische Diagno-
se des FMS ist durch die Leitsymptome
chronische multilokuldre Muskel- und
Gliederschmerzen und chronische Mii-
digkeit nach dem Ausschluss entziind-
lich-rheumatischer, endokrinologischer

GBB-24 T-Werte
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und neurologischer Erkrankungen mit
den genannten Symptomen moglich.
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Weiterfiihrende Informationen

Die Regionale Schmerzskala finden Sie als Zu-
satzmaterial online im Volltextarchiv der Zeit-
schrift fiir Rheumatologie unter http://www.
ZeitschriftfuerRheumatologie.de.
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