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Psychische 
Störungen beim 
Fibromyalgiesyndrom
Screening in Einrichtungen 
verschiedener Fachrichtungen

Das Fibromyalgiesyndrom (FMS) ist ein 
funktionell somatisches Syndrom, das 
durch chronische Schmerzen in mehre-
ren Körperregionen, Schlafstörungen und 
Müdigkeit, die durch somatische Krank-
heitsfaktoren nicht hinreichend erklärbar 
sind, definiert wird [6]. In den modifizier-
ten diagnostischen Kriterien des Ameri-
can College of Rheumatology (ACR) von 
2010 sind zusätzliche körperliche und see-
lische Begleitsymptome weitere diagnos-
tische Kriterien [32], die das FMS als eine 
polysymptomatische Disstressstörung 
charakterisieren. Die Punktprävalenz des 
FMS in der allgemeinen deutschen Bevöl-
kerung nach den modifizierten diagnosti-
schen Kriterien der ACR von 2010 lag im 
Jahr 2012 bei 2,1% [35]. Die administrati-
ve 2-Jahres-Prävalenz des FMS bei Versi-
cherten der Barmer Ersatzkasse lag in den 
Jahren 2008–2009 bei 0,3% [25].

Überlappungen funktioneller somati-
scher Syndrome und depressiver Störun-
gen sind häufig [23]. In den letzten Jahren 
fanden die Assoziationen von funktionel-

len somatischen Syndromen mit Angst-
störungen und posttraumatischen Belas-
tungsstörungen (PTSD) vermehrte Be-
achtung [2].

Die aktualisierte interdisziplinäre 
deutsche FMS-Leitlinie [18] empfiehlt 
ein Screening auf psychische Störungen 
mit dem Patient Health Questionnaire 4 
(PHQ-4; [21, 24]). Eine systematische 
Übersichtsarbeit fand große Spannwei-
ten für depressive Störungen (20–80%), 
Angststörungen (13–64%) und PTSD (15–
56%) bei FMS-Patienten [7]. Die unter-
schiedlichen Prävalenzraten psychischer 
Störungen wurden durch unterschied-
liche Erfassungsmethoden (z. B. struk-
turiertes Interview vs. Fragebogen), dia
gnostische Kriterien und Settings der 
Studie (z. B. Sekundär- vs. Tertiärversor-
gung) erklärt. Die Trichterhypothese des 
FMS nimmt an, dass die Ausprägung der 
körperlichen Beschwerden bei Personen, 
die im Rahmen von bevölkerungsbasier-
ten Studien erfasst werden, am niedrigs-
ten ist und bei Patienten klinischer Ein-

richtungen in Abhängigkeit von der Ver-
sorgungsstufe bzw. dem Spezialisierungs-
grad zunimmt [32]. Ob diese Hypothese 
auch für psychische Störungen gilt, wur-
de unseres Wissens bisher nicht unter-
sucht. Weiterhin wurde unseres Wissens 
bisher nicht überprüft, ob sich psychische 
Störungen bei FMS-Patienten – unabhän-
gig von der Versorgungsstufe – in psycho-
somatischen bzw. schmerzmedizinischen 
Settings aufgrund von Selektionseffekten 
häufiger nachweisen lassen als bei FMS-
Patienten in anderen Settings (z. B. Rheu-
matologie). Bei niedrigen Prävalenzra-
ten möglicher psychischer Störungen in 
rheumatologischen oder komplementär-
alternativmedizinischen Settings wäre 
die Screening-Empfehlung der deutschen 
FMS-Leitlinie nicht gerechtfertigt.

Die Fragestellungen der Studie lauteten 
daher wie folgt:
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F	�Wie häufig sind mögliche Angststö-
rungen, depressive Störungen und 
PTSD beim Einsatz von Screening-
Instrumenten bei FMS-Patienten kli-
nischer Einrichtungen?

F	�Gibt es Unterschiede in der Häufig-
keit möglicher Angststörungen, de-
pressiver Störungen und PTSD bei 
FMS-Patienten in Abhängigkeit vom 
klinischen Setting?

Studiendesign und 
Untersuchungsmethoden

Studienzentren

Alle konsekutiven Patienten von 8 Ein-
richtungen (3 der Rheumatologie/Ortho-
pädie, 3 der Psychosomatik/Schmerzme-
dizin, 2 der physikalischen Medizin/Kom-
plementärmedizin) wurden vom 01.02. bis 
31.07.2012 mit standardisierten Fragebo-
gen untersucht. Die Versorgungsstufen 
der teilnehmenden Einrichtungen waren 
wie folgt: 2 Facharztpraxen, 3 Kranken-
hausambulanzen (ein Krankenhaus der 
Sekundär- und 2 Krankenhäuser der Ter-
tiärversorgung), 3 Kliniken (2 Rehabilita-
tionskliniken, ein Akutkrankenhaus der 
Sekundärversorgung).

Patienten

Einschlusskriterium war die von den Stu-
dienärzten gestellte Diagnose eines FMS. 
Da es keinen Goldstandard für die kli-
nische Diagnose des FMS gibt [8], wur-
de den teilnehmenden Ärzten freigestellt, 
welche Kriterien zur Diagnose verwen-
det wurden. Die Zahl der Schmerzloka-
lisationen durfte nicht durch andere Er-
krankungen ausreichend erklärt sein. Pa-
tienten mit inaktiven oder gering aktiven 
entzündlich-rheumatischen Erkrankun-
gen oder mono- bzw. oligolokulären Ar-
throsen, welche die Zahl der Schmerzlo-
kalisationen nicht ausreichend erklärten, 
wurden eingeschlossen. Teilnehmer, die 
der deutschen Schriftsprache nicht ausrei-
chend mächtig, die hirnorganisch beein-
trächtigt oder deren Schmerzlokalisatio-
nen durch körperliche Krankheiten aus-
reichend erklärbar waren, wurden ausge-
schlossen. Andere primäre Ausschlusskri-
terien wurden nicht definiert.

Untersuchungszeit-
raum und -ablauf

In der Zeit vom 01.02. bis 31.07.2012 wur-
den alle konsekutiven Patienten der teil-
nehmenden Einrichtungen mit einem be-
kannten oder neu diagnostizierten FMS 
gebeten, an der Studie teilzunehmen. Die 
Fragebogen wurden während der Kon-
sultation vom Arzt mit einem standar-
disierten Begleitschreiben und persön-
lichen Erläuterungen an den Patienten 
ausgehändigt und konnten vom Patien-
ten nach der aktuellen bzw. bei der nächs-
ten Konsultation abgegeben werden. Die 
beantworteten Fragebogen wurden in 8 
von 9 Studienzentren von den Patienten 
an die Ärzte anonym in einem verschlos-
senen Umschlag zurückgegeben, separat 
von der Krankenakte aufbewahrt und am 
Studienende an die Studienzentrale zu-
rückgeschickt. In einem Studienzentrum 
(Saarbrücken) wurden im Rahmen eines 
Teilprojekts der Studie die Fragebogen mit 
dem Patienten besprochen.

Fragebogen

Wir übernahmen die Fragen zu demo-
grafischen Daten (Alter, Geschlecht, Le-
bensform, Schulabschluss, aktueller Be-
rufsstatus, Mitglied einer FMS-Selbsthil-
feorganisation) und medizinischen Daten 
(Dauer der chronischen Schmerzen in 
mehreren Körperregionen und Dauer seit 
Diagnose eines FMS) einer früheren Mul-
ticenterstudie mit FMS-Patienten [11].

Die validierte deutsche Version des Fra-
gebogens „fibromyalgia criteria and sever-
ity scales for clinical and epidemiological 
studies“ [Fibromyalgia Survey Question-
naire (FSQ); [15]] erfasst die modifizierten 
vorläufigen diagnostischen ACR-2010-
Kriterien des FMS. Der Fragebogen ent-
hält einen Symptomschwerescore [Symp-
tom Severity Score (SSS)] mit Hauptsym-
ptomen des FMS (Tagesmüdigkeit, Pro-
bleme beim Denken oder mit dem Ge-
dächtnis, nichterholsamer Schlaf), die von 
0–3 (0= „nicht vorhanden“ bis 3= „extrem 
ausgeprägt“) codiert werden können, und 
3 Nebensymptome (Schmerzen/Krämpfe 
im Unterbauch, Depression, Kopfschmer-
zen), die vom Patienten per Kreuz als vor-
handen (1) bzw. nichtvorhanden (0) ange-
geben werden können. Weiterhin enthält 

der Fragebogen den Widespread Pain In-
dex (WPI) mit 19 vorgegebenen nichtar-
tikulären Schmerzlokalisationen. Wei-
terhin wird gefragt, ob die Symptome 
bzw. Schmerzlokalisationen in den letz-
ten 3 Monaten überwiegend vorhanden 
waren. Ein FMS liegt vor, wenn entwe-
der der WPI ≥7 und der SSS ≥5 liegen 
(Kriterium A) oder der WPI 3–6 und der 
SSS ≥9 sind (Kriterium B), die Symptome 
>3 Monate vorliegen und keine körper-
liche Krankheit vorliegt, welche die An-
zahl der Schmerzorte ausreichend erklärt. 
Der Gesamtscore des Fragebogens (Mini-
mum: 0; Maximum: 31) kann als Maß für 
die Symptombelastung (polysymptomati-
scher Disstress) gesehen werden [33].

Zum Screening auf mögliche psy-
chische Störungen wurden Kurzmodu-
le des Fragebogen zum Gesundheitszu-
stand (PHQ) eingesetzt. Der PHQ-2 er-
fragt mit 2 Fragen 2 Hauptsymptome 
einer „major depression“ nach den Krite-
rien des Diagnostic and Statistical Manu-
al of Mental Disorders IV (DSM-IV) in-
nerhalb der letzten 2 Wochen. Die Fra-
gen werden auf einer 4-stufigen Ska-
la beantwortet. Antwortmöglichkeiten 
sind „überhaupt nicht“, „an einigen Ta-
gen“, „an mehr als der Hälfte der Tage“ 
und „fast jeden Tag“, denen entsprechend 
die Zahlenwerte 0–3 zugeordnet sind. Ein 
Wert ≥3 hat eine Sensitivität von 83% und 
eine Spezifität von 90% für die Diagnose 
einer „major depression“ sowie eine Sen-
sitivität von 62% und eine Spezifität von 
94% für die Diagnose jeder Form von de-
pressiver Störung [21]. Der General-An-
xiety-Disorder(GAD)-2-Fragebogen er-
fragt anhand von 2 Fragen 2 Hauptsymp-
tome einer generalisierten Angststörung 
innerhalb der letzten 2 Wochen. Die Fra-
gen werden auf einer 4-stufigen Skala be-
antwortet. Antwortmöglichkeiten sind 
„überhaupt nicht“, „an einigen Tagen“, „an 
mehr als der Hälfte der Tage“ und „fast je-
den Tag“, denen entsprechend die Zahlen-
werte 0–3 zugeordnet sind. Ein Wert ≥3 
hat eine Sensitivität von 86% für genera-
lisierte Angststörungen, von 76% für Pa-
nikstörungen, von 70% für soziale Angst-
störungen sowie von 59% für PTSD und 
eine Spezifität von 83% für generalisier-
te Angststörungen, von 81% für Panikstö-
rungen bzw. soziale Angststörungen und 
von 81% für PTSD [21]. Wir nutzten die 
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validierte deutsche Version, die den PHQ-
2 und den GAD-2 zusammenfasst, näm-
lich den PHQ-4 [24].

Potenzielle Traumata wurden mit der 
Traumaliste des PTSD-Moduls des Mün-
chener Composite International Diagno-
stic Interviews (M-CIDI; [30]) erfasst. 
In der Traumaliste wurden 11 potenziell 
traumatisierende Ereignisse vorgege-
ben, zu denen die Teilnehmer Angaben 
machen konnten. Weiterhin bestand die 
Möglichkeit, ein weiteres schreckliches 

Erlebnis anzugeben, das in der Trauma-
liste nicht spezifiziert war (A1-Kriterium 
der PTSD nach DSM-IV; [1]). Darauf folg-
ten 2 Fragen nach dem DSM-IV-A2-Kri-
terium (intensive Furcht, Entsetzen und 
Hilflosigkeit). Auf diese Angaben folg-
te die Frage nach dem am meisten belas-
tenden Ereignis – falls mehrere Ereignis-
se angegeben wurden – und die Frage, in 
welchem Jahr dieses Ereignis sich ereigne-
te. Wenn die Teilnehmer mehrere Ereig-
nisse angegeben hatten, bezogen sich die 

nachfolgenden Fragen sowie die Symp-
tomerfassung auf dieses am meisten belas-
tende Ereignis. Die DSM-IV-Symptom-
kriterien wurden mit Teil III der validier-
ten deutschen Version des Posttraumatic 
Diagnostic Scale (PDS) erfasst [8, 10]. Mit 
17 Items auf einer 4-stufigen Skala wur-
den die 3 Symptomcluster der PTSD (In-
trusionen, Vermeidung, Übererregung; 
B-, C- und D-Kriterium) erfasst. Weiter-
hin wurden die Symptomdauer (E-Krite-
rium: mindestens ein Monat) und das F-
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Psychische Störungen beim Fibromyalgiesyndrom.  
Screening in Einrichtungen verschiedener Fachrichtungen

Zusammenfassung
Hintergrund.  In systematischen Übersichts-
arbeiten weisen die Prävalenzraten von de-
pressiven Störungen, Angststörungen und 
posttraumatischen Belastungsstörungen 
(PTSD) bei Patienten mit Fibromyalgiesyn-
drom (FMS) eine hohe Spannweite auf, die 
u. a. durch Settingeffekte erklärt wird. Aus 
Deutschland lagen bisher keine Daten zur 
Häufigkeit möglicher psychischer Störungen 
bei FMS-Patienten in Abhängigkeit von der 
behandelnden Fachdisziplin vor.
Material und Methoden.  Alle konsekutiven 
Patienten von 8 Einrichtungen (3 der Rheu-
matologie/Orthopädie, 3 der Psychosomatik/
Schmerzmedizin, 2 der physikalischen Medi-
zin/integrativen Medizin) wurden vom 01.02. 
bis 31.07.2012 mit standardisierten Fragebo-
gen untersucht. Einschlusskriterium war die 
von Studienärzten gestellte Diagnose eines 

FMS. Ausschlusskriterien waren mangelnde 
Kenntnis der deutschen Sprache sowie hirn-
organische Beeinträchtigungen. Die deut-
sche Version des Patient Health Questionnai-
re 4 wurde zum Screening auf mögliche de-
pressive und Angststörungen eingesetzt. 
Schwerwiegende Lebensereignisse wurden 
mit der Traumaliste des Münchener Composi-
te International Diagnostic Interview und die 
Symptomkriterien der PTSD des Diagnostic 
and Statistical Manual of Mental Disorders IV 
(DSM-IV) mit der Posttraumatic Diagnostic 
Scale erfasst.
Ergebnisse.  Insgesamt wurden 396 von 
538 gescreenten Patienten ausgewertet 
(93,9% Frauen, Durchschnittsalter: 52,3 Jahre, 
durchschnittliche Dauer chronischer Schmer-
zen in mehreren Körperregionen: 12,8 Jah-
re, durchschnittliche Dauer seit FMS-Diagno-

se: 4,5 Jahre). Die Kriterien einer möglichen 
depressiven Störung erfüllten 65,7% der Pa-
tienten, die einer möglichen Angststörung 
67,9% und die einer möglichen PTSD 45,5%. 
Potenzielle depressive Störungen fanden sich 
häufiger in psychosomatisch-schmerzmedi-
zinischen als in rheumatologischen Einrich-
tungen.
Schlussfolgerung.  Mögliche psychische Stö-
rungen waren bei FMS-Patienten in allen kli-
nischen Einrichtungen häufig. FMS-Patien-
ten in allen Settings sollten auf das Vorliegen 
einer psychischen Störung gescreent werden.

Schlüsselwörter
Fibromyalgiesyndrom · Depressive Störung · 
Angststörung · Posttraumatische  
Belastungsstörung · Setting

Mental disorders in patients with fibromyalgia syndrome. 
Screening in centres of different medical specialties

Abstract
Background.  Systematic reviews have re-
ported a wide range of prevalence rates for 
depressive, anxiety and posttraumatic stress 
disorders (PTSD) in patients with fibromyal-
gia syndrome (FMS) which have been par-
tially explained by setting differences. No da-
ta are currently available on the prevalence of 
potential mental disorders depending on the 
medical specialty in Germany.
Material and methods.  All consecutive FMS 
patients of 8 study centres (3 rheumatolo-
gy/orthopaedic surgery, 3 psychosomatic/
pain medicine, 2 physical/integrative med-
icine) were assessed from February 1 to Ju-
ly 31, 2012 with standardised questionnaires. 
Patients with FMS diagnosed by a study phy-

sician were included. Non-German speaking 
and mentally retarded patients were exclud-
ed. The German version of the Patient Health 
Questionnaire 4 was used to screen for po-
tential depressive and anxiety disorders. Se-
vere life events were assessed by the trauma 
list of the Munich Composite International Di-
agnostic Interview and symptom criteria of 
PTSD of the Diagnostic and Statistical Manu-
al of Mental Disorders IV (DSM-IV) using the 
Posttraumatic Diagnostic Scale.
Results.  Of 538 patients, 396 patients (93.9% 
women, mean age 52.3 years, mean duration 
since chronic widespread pain 12.8 years, 
mean duration since FMS diagnosis 4.5 years) 
were analysed. In all, 65.7% of patients met 

the criteria of a potential depressive disor-
der, 67.9% of a potential anxiety disorder and 
45.5% of a potential PTSD. Potential depres-
sive disorders were more frequent in the psy-
chosomatic/pain medicine setting than in the 
rheumatology setting.
Conclusion.  Potential mental disorders were 
frequent in FMS patients regardless of the 
medical specialty. All FMS patients of all types 
of clinical settings should be screened for 
mental disorders.

Keywords
Fibromyalgia syndrome · Depressive  
disorder · Anxiety disorder · Posttraumatic 
stress disorder · Setting
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Kriterium (Beeinträchtigungskriterium 
hinsichtlich der vor dem Trauma üblichen 
Lebensführung) erfragt. Eine PTSD wur-
de in Übereinstimmung mit den DSM-
IV-Kriterien bestimmt, indem der Algo-
rithmus der modifizierten PTSD-Sym-
ptomskala nach Foa [8] angewendet wur-
de (Vorliegen des A1- und A2-, E- und F-
Kriteriums, mindestens ein B-, mindes-
tens 3 C- und mindestens 2 D-Kriterien 
mit Skalenwerten ≥1).

Statistische Auswertung

Die Daten wurden von einer Autorin 
(AG) zusammen mit einer Hilfskraft in 
eine vorgefertigte Excel-Datenbank ein-
getragen. Die Eingaben und der Ge-
samtdatensatz wurden vom Seniorautor 
auf Plausibilität und Eingabefehler über-
prüft.

Fehlende Antworten im FSQ, PHQ-
4 und PDS wurden mit 0 codiert. Waren 
>25% der Items in einem dieser Fragebo-
gen nicht beantwortet, wurde der Frage-
bogen aus der Analyse ausgeschlossen. 
Wenn bei mehr als einem der genannten 
Fragebogen >25% der Fragen unbeant-
wortet waren und/oder >25% der medi-
zinischen/demografischen Daten fehlten, 
wurde der Patient von der gesamten Ana-
lyse ausgeschlossen.

Die Daten wurden deskriptiv durch 
Mittelwert und Standardabweichung 
bzw. Absolut- und Prozentwerte darge-
stellt. Gruppenvergleiche kontinuierli-
cher Variablen erfolgten durch univaria-
te Varianzanalysen. Im Falle eines signi-
fikanten Gruppenunterschieds erfolgten 
paarweise Vergleiche mit dem Dunnett-

T3-Test. Der χ2-Test wurde für kategoria-
le Variablen verwendet. Alle Tests wurden 
2-seitig mit einem α-Wert von 0,05 durch-
geführt. Aufgrund des explorativen Cha-
rakters der Studie erfolgte trotz multipler 
Vergleiche keine Anpassung des Signifi-
kanzniveaus. Alle Berechnungen wurden 
mit dem Statistikprogramm SPSS (Ver-
sion 17.0) durchgeführt.

Finanzierung

Die Studienteilnehmer erhielten keine 
Aufwandsentschädigung. Die Sachkosten 
wurden von den teilnehmenden Einrich-
tungen selbst getragen.

Datenschutz und Ethik

Die Bestimmungen des Datenschutzes 
und der ärztlichen Schweigepflicht wur-
den von allen Studienleitern beachtet. 
Die Studie wurde von der Ethikkommis-
sion der Ludwig-Maximilians-Universi-
tät München genehmigt (Projekt-Num-
mer 010-12).

Ergebnisse

Es wurden 538 Patienten auf ihre Eig-
nung für die Studie überprüft. Insgesamt 
84 Patienten (München: 36, Püttlingen: 
0, Saarbrücken: 0, Neunkirchen: 8, Blies-
kastel: 4, Zweibrücken: 12, Essen: 5, Ol-
denburg: 19) lehnten die Studienteilnah-
me ab. Aus organisatorischen Gründen 
wurden 35 Patienten keine Fragebogen 
ausgehändigt (München: 12, Püttlingen: 
0, Saarbrücken: 0, Neunkirchen: 6, Blies-
kastel: 2, Zweibrücken: 15, Essen: 0, Ol-

denburg: 0). Nach Sichtung der Frage-
bogen wurden 14 Patienten wegen feh-
lender Angaben in den o. g. Fragebogen 
ausgeschlossen (München: 0, Püttlin-
gen: 0, Saarbrücken: 4, Neunkirchen: 2, 
Blieskastel: 2, Zweibrücken: 3, Essen: 3, 
Oldenburg: 0; . Abb. 1). Es fanden sich 
keine signifikanten Unterschiede be-
züglich des Alters und Geschlechts zwi-
schen den Patienten, welche die Studien-
teilnahme ablehnten bzw. aus der Ana-
lyse ausgeschlossen wurden, und denen, 
die in die Studie bzw. Auswertung ein-
geschlossen wurden (Details nicht dar-
gestellt).

In die Analyse wurden 396 FMS-Be-
troffene eingeschlossen. Die Mehrzahl 
der Studienteilnehmer waren Frauen im 
Alter von 40–60 Jahren mit langjährigen 
(>10 Jahre) Schmerzen in mehreren Kör-
perregionen. 335 (84,6%) der Teilnehmer 
erfüllte das Kriterium A und 13 (2,0%) er-
füllten das Kriterium B der modifizier-
ten diagnostischen ACR-2010-Kriterien 
des FMS.

Die Teilstichproben unterschieden 
sich in den meisten demografischen 
Parametern. Es fand sich ein signifikan-
ter Gruppenunterschied bezüglich des 
höchsten Schulabschlusses und der aktu-
ellen beruflichen Situation. Patienten aus 
dem Setting der physikalischen und inte-
grativen Medizin waren häufiger allein-
stehend und stellten bzw. planten häu-
figer einen Rentenantrag als Patienten 
aus dem rheumatologischen Setting. Sie 
berichteten über eine längere Zeitdauer 
von Schmerzen in mehreren Körperre-
gionen als Patienten aus dem psychoso-
matisch-schmerzmedizinischen Setting 
(. Tab. 1).

75% der FMS-Patienten berichte-
ten über schwerwiegende und 67% über 
traumatische Lebensereignisse. Ein An-
teil von 52% der Studienteilnehmer be-
richtete über ein anderes schreckliches 
Ereignis und 24% davon, Zeuge eines 
schwerwiegenden Ereignisses bei einer 
anderen Person gewesen zu sein. Die 
am häufigsten genannten anderen ein-
schneidenden Erlebnisse waren sexuel-
ler Missbrauch vor dem 14. Lebensjahr 
(17%), Beteiligung an einem schweren 
Unfall (15%) und Vergewaltigung (11%; 
. Tab. 2). Die am meisten belastenden 
traumatischen Ereignisse waren ande-

n= 538 auf Eignung für Studie 
überprüft

n= 410 auf Auswertbarkeit
  überprüft

n= 396 analysiert

                     Ausschluss
n= 84 Ablehnung Studienteil-
           nahme
n=  35 organisatorische Gründe
n=   9  Ausschlusskriterien erfüllt

Ausschluss
n= 14 fehlende Werte

Abb. 1 9 Fluss
diagramm
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re schreckliche Ereignisse (52%), Zeuge 
eines schrecklichen Ereignisses bei einer 
anderen Person zu sein (14%), sexueller 
Missbrauch vor dem 14. Lebensjahr (9%) 
und ernsthafte körperliche Bedrohung 
(7%). Es fanden sich keine Unterschie-
de zwischen den Patienten verschiede-
ner Settings in der Häufigkeit einschnei-
dender Erlebnisse und von Traumata 
(. Tab. 2).

Patienten aus dem psychosomatisch-
schmerzmedizinischen Setting gaben eine 
höhere körperliche und seelische Symp-
tombelastung an als Patienten aus dem 
rheumatologischen und physikalisch/in-
tegrativen Setting. Mögliche psychische 
Störungen waren häufig: depressive Stö-
rungen (66%), Angststörungen (68%) 
und PTSD (46%). Mögliche depressi-
ve Störungen, nicht jedoch potenziel-
le Angststörungen und PTSD waren im 
psychosomatisch/schmerzmedizinischen 
Setting häufiger als in den beiden ande-
ren Settings (. Tab. 3).

Diskussion

Zusammenfassung der 
wichtigsten Ergebnisse

Von 396 FMS-Patienten verschiedener 
klinischer Settings und Versorgungsstu-
fen berichteten 75% über einschneidende 
Lebensereignisse und 67% über mindes-
tens ein Trauma; 68% erfüllten die Kri-
terien einer möglichen Angststörung, 
66% die einer möglichen depressiven 
Störung und 45% die einer möglichen 
PTSD. FMS-Patienten aus dem psycho-
somatisch-schmerzmedizinischen Set-
ting gaben eine höhere körperliche und 
seelische Symptombelastung an und er-
füllten häufiger die Kriterien einer mög-
lichen depressiven Störung als FMS-Pa-
tienten aus rheumatologischen bzw. phy-
sikalisch/integrativen Settings. Es fanden 
sich keine Settingunterschiede in der 
Häufigkeit berichteter schwerwiegender 
Lebensereignisse und Traumata und in 

der Häufigkeit möglicher Angststörun-
gen und PTSD.

Vergleich mit anderen Studien

Die demografischen und FMS-bezoge-
nen Daten der Stichprobe stimmen mit 
denen vorhergehender deutscher Multi-
centerstudien [12, 13, 15] überein: In kli-
nischen Stichproben überwiegen Frau-
en in der Mitte der 6. Lebensdekade mit 
seit mehreren Jahren bestehenden chroni-
schen Schmerzen in mehreren Körperre-
gionen. Weniger als die Hälfte der Patien-
ten ist noch erwerbstätig. In dieser Stu-
die waren Patienten aus den Settings der 
Rheumatologie häufiger berufstätig und 
planten seltener, einen Rentenantrag zu 
stellen, als Patienten der beiden anderen 
Settings. Sozialmedizinische Problemfälle 
(Arbeitslosigkeit und/oder geplante Ren-
tenanträge) fanden sich häufiger in den 
Settings der psychosomatischen Medizin, 
Schmerzmedizin, physikalischen und in-

Tab. 1  Demografische und klinische Daten von FMS-Patienten aus verschiedenen klinischen Settings

  Gesamt 
(n=396)

Schmerzmedizin/
Psychosomatik 
(n=158; 1)

Rheumatologie/
Orthopädie 
(n=133; 2)

Physikalische The-
rapie/integrative 
Medizin (n=105; 3)

Prüfwert Gruppen- 
und Einzelvergleiche

Weibliches Geschlecht, n (%) 372 (94,0) 147 (93,0) 124 (93,2) 101 (96,2) χ2=1,3; p=0,52

Alter, MW±SD (Jahre) 52,3±8,8 52,6±7,6 50,8±8,6 53,6±8,8 F=3,1; p=0,05

Lebenssituation, n (%) χ2=20,2; p<0,0001;
2>3- Partner/Familie 300 (79,3) 109 (77,9) 116 (87,2) 75 (71,4)

- Alleinstehend 78 (20,6) 31 (21,4) 17 (12,8) 30 (28,6)

Höchster Schulabschluss, n (%) χ2=25,6; p=0,004;
keine Einzelvergleiche 
durchgeführt

- Keiner 8 (0,02) 1 (0,007) 2 (1,5) 5 (4,8)

- Hauptschule 146 (38,1) 70 (47,9) 51 (38,3) 25 (24,0)

- Mittlere Reife 136 (35,5) 41 (28,1) 53 (39,8) 42 (39,4)

- Abitur 36 (9,4) 13 (8,9) 9 (6,8) 14 (13,5)

- Studium 57 (14,9) 21 (14,4) 18 (13,5) 18 (17,3)

Aktuelle berufliche Situation, n (%) χ2=36.8; p<0,0001;
keine Einzelvergleiche 
durchgeführt

- Schüler/Ausbildung 7 (1,8) 1 (0,07) 5 (3,8) 1 (1,0)  

- Berufstätig, keine Krankschreibung 126 (33,0) 47 (31,8) 59 (45,4) 20 (19,2)

- Berufstätig, Krankschreibung 88 (23,0) 37 (25,0) 27 (20,8) 24 (18,9)

- Arbeitslos 42 (11,0) 19 (12,8) 10 (7,7) 13 (12,5)

- Rentner 84 (22,0) 28 (18,9) 17 (13,1) 39 (37,5)

- Hausfrau/Hausmann 35 (9,1) 16 (10,8) 12 (9,2) 7 (6,7)

Rentenantrag gestellt bzw. geplant, n (%) 65 (16,4) 25 (15,8) 12 (9,0) 28 (26,7) χ2=17,2; p<0,0001;
3>1>2

Dauer chronische Schmerzen in mehreren  
Körperregionen, MW±SD (Jahre)

12,8±9,7 11,2±8,3 12,5±9,2 15,3±11,5 F=5,5; p=0,004;
3>1

Dauer seit FMS-Diagnose, MW±SD (Jahre) 4,5±4,19 4,1±4,4 4,3±5,5 5,2±4,8 F=1,8; p=0,17
Unterschiedliche Absolut- und Prozentwerte in einzelnen Zeilen und Spalten sind durch Fehlwerte bedingt.  
FMS Fibromyalgiesyndrom; MW Mittelwert; SD Standardabweichung.
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tegrativen Medizin. Die Studie bestätigt 
die Häufigkeit sexueller und körperlicher 
Missbrauchserfahrungen in Kindheit und 
Jugend bei FMS-Patienten in früheren 
Studien unserer Arbeitsgruppe [19] sowie 
in systematischen Übersichtsarbeiten von 
Fall-Kontroll-Studien aus verschiedenen 
Ländern [14].

Bezüglich der Häufigkeit möglicher 
psychischer Störungen liegen die Prä-
valenzzahlen für Angst- und depressi-
ve Störungen sowie PTSD im oberen Be-
reich der in der systematischen Über-
sichtsarbeit von Fietta et al. [7] genann-
ten Spannweiten. Die Häufigkeit einer 
möglichen Angststörung (55% vs. 68%) 
und einer möglichen depressiven Stö-
rung (54% vs. 66%), erfasst mithilfe des 
PHQ-4, lag im deutschen FMS-Verbrau-
cherbericht des Jahres 2011 (1661 Teilneh-
mer; [15]) niedriger als in der vorliegen-
den Studie.

Im Jahr 2002 untersuchten Thie-
me et al. [28] 115 FMS-Patientinnen in 
einem stationären rheumatologischen 

Setting mit einem strukturierten klini-
schen Interview auf psychische Störun-
gen. Das Durchschnittsalter der Patien-
tinnen lag bei 48 Jahren, die Schmerz-
dauer bei 9 Jahren. Ein Anteil von 42% 
der Patientinnen war noch berufstätig; 
41% der Patientinnen berichteten über 
sexuellen Missbrauch in der Kindheit. Im 
strukturierten Interview erfüllten 32% 
die Kriterien einer Angststörung, 35% 
die Kriterien einer depressiven Störung 
und 8% die einer PTSD. 41% berichte-
ten in einem Fragebogen (28 Items mit 
PTSD-Symptomen der Symptom Che-
cklist 90-Revised Form) über mögliche 
Symptome einer PTSD. Die Häufigkeit 
von sexuellem Missbrauch in der Kind-
heit war in der Studie von Thieme et al. 
[28] höher, die Raten der seelischen Stö-
rungen niedriger als in der vorliegenden 
Studie. Die unterschiedlichen Prävalenz-
raten seelischer Störungen in beiden Stu-
dien können auf die unterschiedlichen 
Erfassungsmethoden seelischer Störun-
gen (strukturiertes Interview vs. Frage-

bogen) zurückgeführt werden. Eine al-
ternative Erklärung ist, dass die Patien-
tinnen in der Thieme-Studie (relativ) 
seelisch gesünder waren als die Patienten 
dieser Studie. In einer monozentrischen 
Studie einer israelischen rheumatologi-
schen Klinik erfüllten 57% der Patien-
ten die Kriterien einer PTSD im struktu-
rierten klinischen Interview nach DSM-
IV [4].

In einer Studie des Jahres 2009 an 
FMS-Patienten verschiedener Settings 
[13] fanden wir keine Unterschiede in der 
körperlichen und seelischen Symptom-
belastung. In dieser Studie fanden wir 
eine höhere durchschnittliche körperli-
che und seelische Symptombelastung so-
wie häufiger mögliche depressive Störun-
gen bei den Patienten aus dem psycho-
somatisch-schmerzmedizinischen Set-
ting im Vergleich zu Patienten aus dem 
rheumatologischen Setting. Die Unter-
schiede können durch die größere statis-
tische Power der vorliegenden Studie er-
klärt werden.

Tab. 2  Vergleich der Häufigkeit schwerwiegender Lebensereignisse von FMS-Patienten aus verschiedenen klinischen Settings

  Gesamt 
(n=396)

Schmerz-
medizin/Psy-
chosomatik 
(n=158; 1)

Rheumatolo-
gie/Orthopädie 
(n=133; 2)

Physikalische 
Therapie/inte-
grative Medi-
zin (n=105; 3)

Prüfwert für Gruppen- 
und Einzelvergleiche; 
p-Wert für Gruppenver-
gleich; signifikante paar-
weise Vergleiche (p<0,05)

Schwerwiegende Lebensereignisse, n (%)          

1. Schreckliche Erlebnisse bei Kriegseinsatz 5 (1,3)       KV

2. Ausgebombt 9 (2,3)       KV

3. Ernsthafte körperliche Bedrohung (z. B. mit einer 
Waffe), Angriff, Verletzung oder gequält

68 (10,4) 29 (18,7) 25 (19,4) 14 (13,7) χ2=4,1; p=0,38

4. Vergewaltigung 42 (10,9) 17 (11,1) 13 (10,1) 12 (11,8) χ2=0,2; p=0,92

5. Sexueller Missbrauch vor dem 14. Lebensjahr 68 (17,2) 29 (18,4) 16 (12,0) 23 (21,9) χ2=4,3; p=0,37

6. Heimatvertrieben 17 (4,4)       KV

7. Opfer Naturkatastrophe 3 (0,8)       KV

8. Schwerer Unfall 60 (15,4) 29 (18,7) 12 (9,3) 19 (18,1) χ2=4,1; p=0,06

9. Gefangenschaft/Geiselnahme/Entführung 2 (0,5)       KV

10. Diagnose einer lebensbedrohlichen Krankheit 38 (9,7) 20 (12,7) 10 (7,7) 8 (7,7) χ2=4,3; p=0,37

11. Zeuge eines der unter 1–10 genannten Ereignisse 95 (24,0) 41 (25,9) 27 (20,3) 27 (25,7) χ2=2,3; p=0,68

12. Anderes schreckliches Ereignis oder Katastrophe 214 (55,3) 88 (56,8) 74 (57,4) 52 (50,5) χ2=1,3; p=0,52

Anzahl schwerwiegender Lebensereignisse  
(Punkte 1–12), n (%)

        χ2=14,5; p=0,56

0 99 (25,0) 35 (39,5) 40 (30,1) 24 (22,9)  

1 123 (31,1) 51 (32,3) 38 (28,6) 34 (32,4)  

2 95 (24,0) 38 (24,1) 29 (21,8) 28 (26,7)  

3 38 (9,6) 13 (8,2) 17 (12,8) 8 (7,6)  

>3 41 (10,3) 21 (13,3) 9 (6,8) 11 (10,5)  

Mindestens ein Trauma (Punkte 1–12) 267 (67,4) 109 (69,0) 87 (65,9) 71 (67,6) χ2=2,2; p=0,98
Unterschiedliche Absolut- und Prozentwerte in einzelnen Zeilen und Spalten sind durch Fehlwerte bedingt.  
FMS Fibromyalgiesyndrom; KV kein Vergleich; MW Mittelwert; SD Standardabweichung.
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In einer repräsentativen Stichprobe der 
deutschen Bevölkerung des Jahres 2008 
erfüllten 12,5% der Personen, welche die 
Survey-Kriterien eines FMS erfüllten, 
auch die Kriterien eines Major-depres-
sion-Syndroms und 12,5% die eines ande-
ren depressiven Syndroms (gemessen mit-
hilfe des Depressionsmoduls des PHQ-9; 
[11]). In der bevölkerungsbasierten Stu-
die des Jahres 2008 berichteten 22% der 
Senioren (60–85 Jahre) mit chronischen 
Schmerzen in mehreren Körperregionen 
über mindestens ein einschneidendes Le-
bensereignis in der Traumaliste. Als häu-
figste traumatische Erlebnisse wurden 
die Zeugenschaft eines schrecklichen Er-
eignisses bei einer anderen Person (19%) 
und die Diagnose einer schweren Krank-
heit (12%) genannt. Andere traumatische 
Erlebnisse (5%) wurden deutlich seltener 
berichtet als von den Teilnehmern dieser 
klinischen Stichprobe. Die Kriterien einer 
PTSD erfüllten 11% der Senioren [15]. In 
Übereinstimmung mit der Trichterhypo-
these [32] ist die Rate seelischer Störun-
gen bei FMS-Patienten in klinischen Ein-
richtungen höher als die von Personen aus 
der allgemeinen Bevölkerung, welche die 
FMS-Kriterien erfüllen.

Einschränkungen der Studie

Ein strukturiertes klinisches Interview 
wurde wegen fehlender zeitlicher, räum-
licher und personeller Ressourcen der 
nichtpsychosomatischen Studienzentren 
nicht durchgeführt. Bei der Planung der 

Studie erklärten die potenziellen Koope-
rationspartner, dass sich ein strukturier-
tes klinisches Interview nicht in die Rou-
tineabläufe einer rheumatologischen Pra-
xis oder Ambulanz integrieren lässt. Al-
lerdings sind die Inhalte der Fragen des 
PTSD-Moduls des strukturierten Inter-
views für psychische Störungen des DSM-
IV (SKID; [30]) identisch mit den Items 
der PDS [8]. Die beiden Fragen des PHQ-
2 erfassen 2 Hauptsymptome der „major 
depression“ nach DSM-IV und die bei-
den Fragen des GAD-2 2 Hauptsympto-
me der generalisierten Angststörung nach 
DSM-IV [1].

Den Studienärzten war die Wahl etab-
lierter FMS-Diagnosekriterien freigestellt. 
Die Konkordanzraten zwischen den ACR-
1990- und AWMF-Kriterien lag bei 87% 
[12] und die zwischen den ACR-1990- und 
ACR-2010-Kriterien bei 73% [15] bei je 
einer Multicenterstudie, an der auch eini-
ge der Zentren dieser Studie teilnahmen. 
Die körperliche und psychische Symp-
tomlast der Patienten, die nach diesen 
Kriterien diagnostiziert wurden, unter-
schieden sich nicht [12, 15]. Eine Konfun-
dierung von Settingunterschieden durch 
die Verwendung unterschiedlicher dia-
gnostischer Kriterien in dieser Studie ist 
daher unwahrscheinlich.

FMS-Patienten haben die Tendenz, 
multiple körperliche und seelische Be-
schwerden mit hoher Ausprägung zu be-
richten [34]. Diese Tendenz wurde durch 
psychologische Mechanismen wie ver-
mehrte interozeptive Aufmerksamkeit, 

Hypervigilanz und vermehrte symptom-
bezogene Angst (Katastrophisieren) er-
klärt [3]. Die Häufigkeit seelischer Stö-
rungen bei FMS-Patienten, die auf Selbst-
beurteilungsinstrumenten basieren, kann 
daher überschätzt werden.

Falsch-positive Diagnosen einer PTSD 
sind bei FMS-Patienten aus folgenden 
weiteren Gründen möglich:
F	�Beim Einsatz der PDS im Rahmen 

der klinischen Routinediagnostik 
eines Studienzentrums (Saarbrücken) 
sowie in der Pilotstudie des Studien-
zentrums Blieskastel (Bernardy 2013, 
persönliche Mitteilung) war aufge-
fallen, dass einige FMS-Patienten bei 
den Fragen nach den potenziell trau-
matischen Ereignissen 10–12 in der 
Traumaliste (Krankheit, Zeuge, sons-
tiges Ereignis) Lebensereignisse als 
Trauma einordneten, z. B. die Mittei-
lung der Diagnose eines FMS (Krank-
heit) oder eine Scheidung (sonsti-
ges Ereignis), welche das Trauma-
kriterium des DSM-IV – tatsächli-
cher oder drohender Tod, tatsächliche 
oder drohende ernsthafte Körperver-
letzung oder eine Bedrohung der kör-
perlichen Unversehrtheit von einem 
selbst oder anderen [1] – nicht erfüll-
ten.

F	�Zwei Symptome des D-Kriteriums 
der PTSD, nämlich Schlaf- und Kon-
zentrationsstörungen, sind Haupt-
symptome des FMS [5].

F	�Durch die von der Ethikkommis-
sion geforderte Patienteninforma-

Tab. 3  Vergleich der körperlichen und seelischen Symptombelastung, des Beeinträchtigungserlebens sowie möglicher seelischer Störungen 
von FMS-Patienten aus verschiedenen klinischen Settings

  Gesamt 
(n=396)

Schmerzme-
dizin/Psy-
chosomatik 
(n=158; 1)

Rheumatolo-
gie/Orthopä-
die (n=133; 2)

Physikalische 
Therapie/
integrative 
Medizin 
(n=105; 3)

Prüfwert für Gruppen und 
Einzelvergleiche; p-Wert 
für Gruppenvergleich; 
signifikante paarweise 
Vergleiche (p<0,05)

Anzahl der Schmerzorte [WPI (0–19)], MW±SD 11,7±4,1 12,5±3,9 11,0±4,2 11,4±3,9 F=5,4; p=0,005;
1>2

Polysymptomatische Symptombelastung  
[SSS plus WPI (0–31)], MW±SD

20,1±5,5 21,3±5,3 18,9±5,6 19,7±5,2 F=7,5; p=0,001;
1>2,3

Psychische Symptombelastung [PHQ-4-Summenwert 
(0–12)], MW±SD

6,9±3,1 7,6±3,1 6,5±3,1 6,4±3,0 F=6,6; p=0,001;
1>2, 3

Mögliche depressive Störung, n (%) 260 (65,7) 118 (74,7) 77 (57,9) 65 (61,2) χ2=17,2; p=0,008;
1>2, 3

Mögliche Angststörung, n (%) 269 (67,9) 117 (74,0) 86 (64,7) 66 (62,8) χ2=4,6; p=0,98

Mögliche posttraumatische Belastungsstörung, n (%) 179 (45,2) 83 (52,5) 54 (40,6) 43 (41,0) χ2=5,3; p=0,07
Unterschiedliche Absolut- und Prozentwerte in einzelnen Zeilen und Spalten sind durch Fehlwerte bedingt.  
FMS Fibromyalgiesyndrom; MW Mittelwert; PHQ Patient Health Questionnaire; SD Standardabweichung; SSS Symptom Severity Score; WPI Widespread Pain Index.
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tion über die Fragestellungen der Stu-
die war es möglich, dass die Patien-
ten im Sinne einer Ursachensuche Le-
bensereignisse retrospektiv als belas-
tend bzw. traumatisch bewerteten. In 
einer bevölkerungsbasierten Studie 
an deutschen Senioren (60–85 Jah-
re), die den Teilnehmern keine Infor-
mationen über einen Fokus der Stu-
die auf Schmerz und Traumatisierun-
gen gab, fanden wir höhere Raten von 
Traumata und PTSD bei Senioren mit 
chronischen Schmerzen in mehreren 
Körperregionen als bei Senioren oh-
ne bzw. mit oligolokulärem Schmerz. 
Die Häufigkeit der berichteten poten-
ziell traumatischen Erlebnisse (schwe-
rer Unfall: 8,1%, Vergewaltigung: 
4,1%, sexueller Missbrauch: 2,1%) 
und einer PTSD (11%) waren bei den 
Teilnehmern mit Schmerzen in meh-
reren Körperregionen jedoch deutlich 
niedriger als in dieser Studie an FMS-
Patienten klinischer Einrichtungen 
[15].

Die PDS erlaubt keine Unterscheidung 
zwischen Typ-1- (einmaliges Erlebnis) 
und Typ-2-Traumata (Serien von Erleb-
nissen) und kann daher eine komplexe 
PTSD nicht erfassen [17]. Nach der klini-
schen Erfahrung erfüllen einige Patienten 
mit schweren bzw. hoch polysymptomati-
schen Verlaufsformen eines FMS die Kri-
terien einer komplexen PTSD.

Insgesamt 84 Personen lehnten die 
Teilnahme an der Studie primär oder se-
kundär (Rückgabe nicht ausgefüllter Fra-
gebogen) ab. Wir wissen nicht, ob die Pa-
tienten, welche die Studienteilnahme ver-
weigerten, sich in der Häufigkeit poten-
ziell traumatischer Lebensereignisse und 
seelischer Störungen von den Teilneh-
mern unterschieden. Aus der Verwen-
dung der Instrumente in der klinischen 
Routine wissen wir, dass das Nichtaus-
füllen von Fragebogen zu belastenden 
Lebensereignissen bei einigen Patienten 
auf eine Vermeidung der Erinnerung an 
Traumata zurückzuführen ist.

Zum Zeitpunkt der Studie erfüllten 
13,4% der Patienten nicht die modifi-
zierten diagnostischen ACR-2010-Krite-
rien eines FMS [33]. Longitudinale Stu-
dien mit Patienten, deren FMS-Diagno-
se durch einen Arzt gestellt wurde, zeig-

ten, dass ein Teil der Patienten zwischen 
Kriterium-positiv und Kriterium-nega-
tiv wechselt. Das Ausmaß der polysymp-
tomatischen Symptombelastung liegt bei 
Kriterium-negativen Patienten zum Zeit-
punkt der Studie (knapp) unter dem für 
die Diagnose festgesetzten Grenzwert [31].

FMS-Patienten der allgemeinen Bevöl-
kerung und aus der primärmedizinischen 
Versorgung wurden nicht erfasst.

Ein Vergleich der Häufigkeit mögli-
cher seelischer Störungen in Abhängig-
keit von der Versorgungsstufe der Stu-
dienzentren (Sekundär- und Tertiärver-
sorgung, Rehabilitationskliniken) ergab 
keine signifikanten Unterschiede (Einzel-
heiten auf Anfrage erhältlich).

Fazit für die Praxis

Ein Anteil von 75% der FMS-Patienten 
aus klinischen Einrichtungen verschie-
dener Versorgungsstufen und Fachrich-
tungen berichtete über schwerwiegen-
de, ein Anteil von 67% über traumatische 
Lebensereignisse. Psychische Symptome, 
die hinweisend auf depressive Störun-
gen bzw. Angststörungen sind, gaben 
65% der untersuchten FMS-Patienten an; 
45% der Patienten erfüllten die Kriterien 
einer PTSD. FMS-Patienten in psychoso-
matisch-schmerzmedizinischen Settings 
gaben die höchste körperliche und seeli-
sche Symptombelastung an. Selektions-
effekte für schwerere Verlaufsformen des 
FMS in psychosomatisch-schmerzmedi-
zinischen Einrichtungen durch geziel-
te Überweisung (zuweisende Ärzte, Ver-
anlassung psychosomatischer Rehabili-
tationsmaßnahmen durch Rentenversi-
cherungsträger) oder Selbstüberweisung 
von Patienten bei vermuteter psychi-
scher Störung sind daher möglich.
Die Studie stützt das Modell, das FMS als 
eine stressassoziierte Störung [29] bei 
der Mehrheit der FMS-Patienten anzu-
sehen. Bei diesen Patienten äußert sich 
der Disstress in multiplen körperlichen 
und seelischen Symptomen [27]. Ande-
rerseits gibt es FMS-Patienten ohne ein-
schneidende bzw. traumatische Lebens-
ereignisse und/oder psychische Störun-
gen, sodass das Modell einer stressasso-
ziierten Störung nicht auf alle Betroffe-
nen generalisiert werden sollte.

Depressive Störungen und PTSD haben 
einen negativen Einfluss auf den Krank-
heitsverlauf hinsichtlich des Ausmaßes 
körperlicher Symptome, der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualität und des 
Ansprechens auf Therapien [5, 22] des 
FMS. Ein Screening auf vermehrte seeli-
sche Symptombelastung sollte daher bei 
allen FMS-Patienten in allen klinischen 
Einrichtungen bei Erstdiagnose durchge-
führt werden, eine weitergehende fach-
psychotherapeutische Exploration bei 
positivem Screening-Ergebnis [6, 19]. 
Bei schweren Verlaufsformen des FMS 
sollte eine psychotherapeutische und/
oder psychopharmakologische Behand-
lung psychischer Komorbiditäten erfol-
gen [19].
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DGAI-Forschungsstipendium 
der Fresenius-Stiftung 2013

Das mit 20.000,00 EUR dotierte DGAI-For-

schungsstipendium der Fresenius-Stiftung 

wurde zu gleichen Teilen an Frau Dr.med.

Valbona Mirakaj von der Klinik für Anästhe-

siologie und Intensivmedizin der Universi-

tät Tübingen und Frau Dr.med.Anna-Maria 

Wagner der Klinik und Poliklinik für An-

ästhesiologie und Intensivtherapie Univer-

sitätsmedizin Rostock verliehen. Dr.Mirakaj 

wies mit Ihrer Studie „Die Entzündungsre-

solution wird entscheidend durch Netrin-1 

beeinflusst“ grundlegende Mechanismen 

zur akuten Entzündungsreaktion nach, 

die zu neuartigen Behandlungswegen 

im intensivmedizinischen Bereich führen 

können.

Dr. Wagner beschreibt in Ihrer Arbeit „Die 

pro-angiogene Wirkung einer TLR2 Inhibi-

tion geht mit einer verbesserten regene-

rativen Funktion knochenmarkstämmiger 

Stammzellen einher“ einen neu entdeckten 

molekularen Mechanismus an der Schnitt-

stelle von Inflammation und Angiogenese, 

der Ausgangspunkt zur Entwicklung thera-

peutischer Verbesserung der Durchblutung 

bei inflammatorischen Prozessen sein kann.

Die Arbeiten wurden auf den Wissenschaft-

lichen Arbeitstagen der Deutschen Gesell-

schaft für Anästhesiologie und Intensivme-

dizin vorgestellt. Die Preisverleihung fand 

auf dem Anästhesiekongress in Nürnberg 

statt.

Dr. Manfred Specker,  

Fresenius-Stiftung Bad Homburg
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