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Zusammenfassung: Hintergrund: Eine Fehldiagnose ist definiert als die unzutreffende Zuord-
nung einer Erkrankung oder das völlige Versäumnis, eine Erkrankung zu erkennen. Dies kann zu 
Behandlungsverzögerungen, unnötigen Eingriffen sowie vermeidbarer Morbidität und Mortalität 
führen. Die Ehlers-Danlos-Syndrome (EDS) führen zu komplexen Schmerzstörungen, die aufgrund 
mangelnden Bewusstseins des medizinischen Personals und unterschiedlicher Diagnosekriterien 
häufig falsch oder unterdiagnostiziert werden. Ziele: Ziel dieser Studie war es bei Betroffenen mit 
hypermobilen EDS (hEDS) die Fehldiagnoseraten von psychiatrischen Erkrankungen zu ermitteln, 
die von Ärztinnen und Ärzten ohne spezielle psychiatrische Ausbildung gestellt wurden. Metho-
den: Die Krankenakten von 429 Betroffenen mit, zwischen Januar 2010 und Dezember 2018, diag-
nostiziertem hEDS wurden überprüft und analysiert. Im Rahmen der Anamnese wurden die Be-
troffenen gefragt, ob ihnen von Ärztinnen und Ärzten, ohne spezielle psychiatrische Ausbildung , 
gesagt wurde, „es sei in ihrem Kopf", dass sie sich ihre Symptome nur einbilden würden, sie auf-
merksamkeitssuchend seien, am Münchhausen-Stellvertretersyndrom oder von einer anderen artifi-
ziellen Störung betroffen sind oder ob bei ihnen eine Konversionsstörung diagnostiziert wurde. Das 
Human Research Protection Program der Brown University stellte fest, dass es sich bei der geplan-
ten Studie nicht um Forschung am Menschen handelte. Ergebnisse: Es wurde eine retrospektive 
Aktenanalyse durchgeführt. Von den 429 Betroffenen beantworteten 405 Patientinnen und Patien-
ten (94,4 %) mindestens eine der Fragen mit Ja, und nur bei 24 Patientinnen und Patienten (5,6 %) 
waren keine psychiatrischen Erkrankungen fehldiagnostiziert worden. Insgesamt wurde 378 Pati-
entinnen und Patienten (88%) gesagt, sie würden sich ihre Symptome nur „einbilden", 326 Patien-
tinnen und Patienten (76%), sie seien aufmerksamkeitssuchend, 286 Patientinnen und Patienten 
(67%) erhielten die Diagnose einer Konversionsstörung, 255 Patientinnen und Patienten (60%) „es 
sei in ihrem Kopf", und 16 Patientinnen und Patienten (4%) wurden mit einem Münchhausen-Stell-
vertreter-Syndrom [MSBP] oder einer artifiziellen Störung diagnostiziert. Schlussfolgerungen: 
Psychiatrische Fehldiagnosen bei vorliegendem Ehlers-Danlos-Syndrom sind ein weit verbreitetes 
Problem mit tiefgreifenden Auswirkungen auf das körperliche, geistige und wirtschaftliche Wohl-
befinden der Betroffenen. Durch das Beheben der zugrunde liegenden Ursachen von Fehldiagnosen 
und der Implementierung von Konzepten zur besseren Früherkennung kann das Gesundheitssystem 
die Behandlungsergebnisse für Personen, die von diesen komplexen Erkrankungen betroffen sind, 
erheblich verbessern. 

Schlüsselwörter: Ehlers-Danlos-Syndrome; chronische Schmerzen; Fehldiagnose 
 

1. Einleitung 
Fehldiagnosen zählen nach wie vor zu den größten Herausforderungen der mo-

dernen Medizin mit weitreichenden Folgen für die Gesundheit und das emotionale 
Wohlbefinden der Betroffenen sowie für das Gesundheitssystem. Fehldiagnosen wer-
den definiert als unzutreffend Zuordnung einer Erkrankung oder das vollständige 
Versäumnis, eine Erkrankung überhaupt zu erkennen. Fehldiagnosen können zur ver-
zögerten Behandlung, unnötigen Eingriffen und vermeidbarer Morbidität und Morta-
lität führen. Die Häufigkeit von Fehldiagnosen ist über verschiedenen medizinischen 
Fachgebieten hinweg alarmierend. Studien gehen davon aus, dass
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10 bis 15 % aller medizinischen Diagnosen falsch sind und dass fast jeder Mensch im Laufe 
seines Lebens Erfahrungen mit einem Diagnosefehler gemacht hat [1–5]. 

Die Ehlers-Danlos-Syndrome (EDS) umfassen eine Gruppe erblicher Bindegewebserkran-
kungen, die Haut, Bänder, Gelenke und Blutgefäße betreffen können. Zu den multisystemischen 
Symptomen bei Betroffenen mit EDS zählen typischerweise Überdehnbarkeit der Haut, Hyper-
mobilität und Instabilität der Gelenke sowie Gefäßfragilität. Anhand der International Classifica-
tion for the Ehlers-Danlos Syndromes von 2017 werden 13 Subtypen unterschieden: Arthrocha-
lasia EDS, Brittle Cornea Syndrom, kardio-valvuläres EDS, klassisches EDS, classical-like EDS, 
Dermatosparaxis EDS, hypermobiles EDS, kyphoskoliotisches EDS, muskulocontrakturelles 
EDS, myopathisches EDS, parodontales EDS, spondylodysplastisches EDS und vaskuläres EDS 
[6]. Bislang können 12 dieser Subtypen gesichert humangenetisch nachgewiesen werden. Der 
vermutlich häufigste Subtyp, das hypermobile EDS (hEDS), kann bislang nicht gesichert human-
genetisch nachgewiesen werden [6–9]. 

Daher erfolgt die Diagnose des hEDS ausschließlich klinisch [9–11]. Für die Diagnose 
hEDS müssen die Diagnosekriterien 1, 2 und 3 erfüllt sein. Bei Kriterium 1 wird eine generali-
sierte Hypermobilität mithilfe des Beighton-Scores untersucht, einem neunstufigen Bewertungs-
system, das auf der körperlichen Untersuchung von aktueller oder früher vorhandener Gelenk-
beweglichkeit basiert [6,12,13]. Kriterium 2 umfasst die Familienanamnese, sowie eine umfas-
sende körperliche Untersuchung, die sich auf das Herz-, Kreislauf-, Haut-, Zahn-, Gefäß- und 
Muskelskelettsystem konzentriert. Gelenkinstabilität und Schmerzen werden in diesem Krite-
rium ebenfalls untersucht [6,10]. Kriterium 3 schließt alle anderen Erkrankungen aus, deren 
Symptome sich mit denen von hEDS überschneiden [6,9–11]. Wenn Betroffene eine allgemeine 
Hypermobilität aufweisen, aber nicht alle drei Diagnosekriterien erfüllen, wird bei ihnen eine 
Hypermobilitäts-Spektrum-Erkrankung diagnostiziert [8]. 

Mehrere Studien haben gezeigt, dass hEDS-Betroffene häufig unter- oder fehldiagnos-
tiziert werden [14–16]. Chronische Schmerzen sind zwar kein erforderliches Kriterium für 
die Diagnose von hEDS, treten jedoch bei Betroffenen mit hEDS extrem häufig auf [6,17]. 
Würden Kinder mit hEDS richtig diagnostiziert werden, könnten die vorliegenden sekundären 
psychischen Symptome einer eindeutigen organischen Ursache zugeordnet werden. Werden bei 
diesen Betroffenen jedoch fälschlicherweise primäre psychische Störungen diagnostiziert, die 
nicht vorliegen, werden sie ungeeigneten psychiatrischen Behandlungen unterzogen, während 
die zugrunde liegende Erkrankung unbehandelt weiter voranschreitet. Studien haben ergeben, 
dass ein nicht diagnostiziertes EDS mit einem erhöhten Risiko für eine verringerte körperliche 
Aktivität in der Schule sowie für die Entwicklung von Autismus oder ADHS verbunden ist. [17–
19]. 

Darüber hinaus können Kinder, bei denen eine Fehldiagnose gestellt wurde, Misstrauen ge-
genüber medizinischem Fachpersonal entwickeln, was zukünftige Behandlungen im Gesund-
heitswesen erschwert. Des Weiteren werden Betroffene mit vorliegenden hEDS durch psycholo-
gische Diagnosen zusätzlich häufig stigmatisiert. Das kann zu emotionalen Belastungen führen, 
insbesondere wenn Gleichaltrige, Lehrkräfte oder Familienmitglieder die Symptome des Kindes 
als Verhaltensprobleme oder Aufmerksamkeitssuche statt als berechtigte medizinische Anliegen 
fehlinterpretieren [17,20]. 

Ziel dieses Artikels ist es, die Häufigkeit von psychiatrischen Fehldiagnosen anstelle von 
EDS-Diagnosen zu reduzieren, die von Ärztinnen und Ärzten ohne spezielle psychiatrische Aus-
bildung gestellt wurde. Außerdem werden die Faktoren untersucht, die zu dieser hohen Fehldi-
agnoserate beitragen und Ansätze erarbeitet, um Diagnosefehler bei Betroffenen mit EDS zu 
reduzieren. 

2. Materialien und Methoden 
Die Krankenakten von 429 Betroffenen mit diagnostiziertem hypermobilem Ehlers-Dan-

los-Syndrom (hEDS), die zwischen Januar 2010 und Dezember 2018 im Center for Complex 
Conditions, Pawtucket, RI, USA, behandelt wurden, wurden retrospektiv überprüft und mit 
Microsoft ® Excel Version 16.89.1 (24091630) analysiert. Im Rahmen der routinemäßigen 
Aufnahmeverfahren füllten die Betroffenen Fragebögen zu ihren Erfahrungen mit ihrer Diagno-
sestellung aus, insbesondere dazu, ob ihre Symptome jemals als „nur in ihrem Kopf“ abgestem-
pelt wurden oder ob ihnen vorgeworfen worden war, sich die Symptome einzubilden (im For-
mular als „erfinden“ bezeichnet) 
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oder aufmerksamkeitssuchend zu sein, ob bei ihnen das Münchhausen-Stellvertreter-Syndrom oder eine 
artifizielle Störung oder eine Konversionsstörung diagnostiziert wurde (Tabelle 1). Die in Tabelle 1 aufge-
führten Aufnahmefragebögen wurden auf Grundlage einer Liste mit Kritikpunkten entwickelt, die von Be-
troffenen mit hEDS oder anderen chronischen Schmerzzuständen, während klinischer Untersuchungen 
wiederholt geäußert wurden. Sie basieren also nicht auf standardisierten Fragebögen, da keine validierten 
Diagnosebögen existieren, die für solche komplexen chronischen Schmerzzustände enwickelt wurden. Den 
Betroffenen wurden die Definitionen der Konversionsstörung, des Münchhausen-Stellvertreter-Syndroms 
und des Münchhausen-Syndroms erklärt und unter Berücksichtigung der medizinischen Kompetenz der 
Betroffenen wurde der Begriff „Einbilden“ anstelle von „Erfinden von Symptomen“ verwendet [21]. 

 

Tabelle 1. In den Aufnahmeformularen verwendete Screening-Fragebögen. 
 

Wurde Ihnen jemals gesagt, dass  Ja Nein 
ihre Erkrankung sei in ihrem Kopf? 
sie sich etwas einbilden? 
sie eine Konversationsstörung haben 
sie „aufmerksamkeitssuchend” seien 

sie des Münchhausen-Stellvertreter-Syndroms oder Münchhausen-Syndrom beschuldigt wurden 
 

Betroffene, die mindestens eine Frage in Tabelle 1 mit “Ja” beantworteten, wurden zu-
sätzlich gefragt, ob diese Diagnosen im Rahmen ihrer Untersuchungen von Fachärztinnen 
und Fachärzten für Psychiatrie und Psychotherapie gestellt worden waren. Zu den Fehldiag-
nosekriterien gehörte, dass Schmerzen primären psychiatrischen Erkrankungen zugeschrie-
ben wurden, diese wurden von nicht-psychiatrischen Ärztinnen und Ärzten bei Betroffenen 
diagnostiziert. Bei diesen Patientinnen und Patienten wurde erst später hEDS als klinische 
Diagnose diagnostiziert, basierend auf einer körperlichen Untersuchung. Einige Betroffene 
wurden anschließend von Fachärztinnen und Fachärzten für Psychiatrie untersucht, die die 
psychiatrischen Fehldiagnosen nicht bestätigen konnten. Das selbst berichtete Fehlen solcher 
Fehldiagnosen führte jedoch nicht zum Ausschluss aus der Studienpopulation. Patientinnen 
und Patienten, bei denen sowohl hEDS als auch andere psychiatrische Störung diagnostiziert 
wurden, galten nicht als fehldiagnostiziert. Betroffene, bei denen Schmerzen psychiatrischen 
Erkrankungen zugeordnet wurden, die als sekundär zu EDS oder anderen organischen Ursa-
chen zu sehen sind, galten als richtig diagnostiziert. Das Human Research Protection Pro-
gram der Brown University stellte fest, dass es sich bei der geplanten Studie nicht um For-
schung am Menschen handelte. Generative künstliche Intelligenz (GenAI) wurde in dieser 
Arbeit nicht verwendet. 

3. Ergebnisse 
Fehldiagnosen von Betroffenen mit hEDS und psychiatrischen Erkrankungen durch nicht psychiat-

risch zertifizierte Ärztinnen und Ärzte. 
Eine retrospektive Auswertung von Patienteninnen- und Patientenakten zeigte, dass unter 

den 429 Patientinnen und Patienten, die klinisch mit hEDS diagnostiziert wurden (94,8 % weib-
lich, Durchschnittsalter 27,9 ± 13,2 Jahre), 405 Betroffene (94,4 %) in mindestens einer der fünf 
bewerteten Kategorien fehldiagnostiziert worden waren (Symptome seien „in ihrem Kopf“, „ein-
gebildet“, aufmerksamkeitssuchend, Münchhausen-Stellvertreter-Syndrom oder eine artifizielle 
Störung oder Konversionsstörung), wie in Abbildung 1 dargestellt. Nur 24 Betroffene (5,6 %) 
hatten vor ihrer hEDS-Diagnose keine psychiatrische Fehldiagnose erhalten. Wie in Abbildung 
2 und Tabelle 2 dargestellt, wurde 378 Betroffene (88 %) gesagt, dass sie sich ihre Symptome 
einbilden würden, 326 Betroffene (76 %) wurden als aufmerksamkeitssuchend eingestuft, 286 
Betroffene (67 %) erhielten die Fehldiagnose Konversionsstörung, 255 Betroffene (60 %) wurde 
gesagt, die Beschwerden „seien in ihrem Kopf“ und 16 Betroffene (4 %) wurden mit dem Münch-
hausen-Stellvertreter-Syndrom oder einer artifiziellen Störung diagnostiziert. Statistische Analy-
sen nach Altersgruppen sind in den Abbildungen 3–8 dargestellt. Ein Chi-Quadrat-Test zwischen 
den Altersgruppen ergab einen p-Wert von 0,423, einen Freiheitsgrad von 20 und eine Chi-Quad-
rat-Statistik von 20,568, wie in Tabelle 3 dargestellt. 
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Abbildung 1. Kreisdiagramm, das den Prozentsatz der Betroffenen zeigt, bei denen im Rahmen 
der routinemäßigen Anamnese mindestens in einer der fünf Kategorien eine Fehldiagnose ge-
stellt wurde. 

 

Abbildung 2. Fehldiagnosen nach Kategorie (Symptome sind „in ihrem Kopf“, „eingebildet“, Be-
troffene suchten Aufmerksamkeit, Diagnose Münchhausen-Stellvertreter-Syndrom, oder artifizielle 
Störung oder Konversionsstörung). 

Tabelle 2. Prävalenz von Fehldiagnosen als psychiatrische Erkrankungen durch Ärztinnen und 
Ärzte, die nicht als Fachärztinnen und Fachärzte für Psychiatrie zugelassen waren. 

 

Gesamtzahl der Teilnehmer 429 
Ihre Erkrankung ist in Ihrem Kopf? 255 

Sie bilden sich etwas ein? 378 
Sie haben eine Konversationsstörung 286 

Sie sind „aufmerksamsuchend” 326 
Sie werden des Münchhausen-Stellvertreter-Syndroms oder 

Münchhausen-Syndrom beschuldigt 
16 

Nie falsch diagnostiziert 24 

Fehldiagnoserate 

Mindestens eine Fehldiagnose (94.4%)   Keine Fehldiagnose bei der Anamnese (5.6%)  
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Abbildung 3. Prävalenz von Betroffenen, die aufgrund der Behauptung, sie würden ihre Symptome erfin-
den, falsch diagnostiziert wurden, nach Altersgruppe. 

 

 
Abbildung 4. Prävalenz von Betroffenen, die aufgrund der Behauptung, ihre Symptome seien 
eingebildet“, falsch diagnostiziert wurden, nach Altersgruppe. 

 

 
Abbildung 5. Häufigkeit von Betroffenen, bei denen fälschlicherweise eine Konversionsstörung 
diagnostiziert wurde, nach Altersgruppen. 
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Abbildung 6. Prävalenz von Betroffenen, die fälschlicherweise als aufmerksamkeitssuchend diag-
nostiziert wurden, nach Altersgruppe. 

 

Abbildung 7. Prävalenz von Betroffenen, denen ein Münchhausen-Stellvertreter-Syndrom oder 
Münchhausen-Syndrom unterstellt wurde, nach Altersgruppe. 

 

Abbildung 8. Prävalenz von Betroffenen, bei denen primäre psychiatrische Diagnosen gestellt 
wurden, nach Altersgruppe. 
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 Tabelle 3. Chi-Quadrat-Test auf Unabhängigkeit zwischen 6 Altersgruppen. 
 

Chi-Quadrat-Statistics (χ2) Freiheitsgrade p-Wert 
20.568 20 0.423 

 

4. Diskussion 
Wie in den Abbildungen 1 und 2 dargestellt, werden Betroffene mit komplexen Erkrankun-

gen wie hEDS häufig missverstanden und fehldiagnostiziert. Bevor sie die korrekte Diagnose 
hEDS erhielten, wurden bei 94,4 % der Betroffenen von Ärztinnen und Ärzten, die keine psychi-
atrische Facharztausbildung hatten, fälschlicherweise psychiatrische Störungen diagnostiziert. 
Die häufigste Fehldiagnose war, den Betroffenen vorzuwerfen Symptome und Schmerzen vor-
zutäuschen, während eine artifizielle Störung mit 4 % am seltensten vorkam. Psychiatrische Fehl-
diagnosen konnten nur bei 5,6 % der Betroffenen gänzlich vermieden werden. Wie in Abbildun-
gen 3–8 dargestellt, wurden höhere Fehldiagnoseraten bei Betroffenen unter 30 Jahren und bei 
Betroffenen im Alter von 51 bis 60 Jahren beobachtet. Ein Chi-Quadrat-Test ergab einen p-Wert 
von 0,423 und die Nullhypothese konnte nicht zurückgewiesen werden, wie in Tabelle 3 darge-
stellt. Wir stellten fest, dass auf dem üblichen Signifikanzniveau von 5 % kein statistisch signifi-
kanter Zusammenhang zwischen Altersgruppe und Verteilung der Fehldiagnosekategorien be-
steht. 

Fehldiagnosen könnten zu unterschiedlichen Zeitpunkten vor der hEDS-Diagnose gestellt 
worden sein; eine Analyse ohne diese Informationen könnte die Ergebnisse verzerrt oder aber 
überproportional durch bestimmte Altersgruppen bzw. Betroffene mit langen Diagnoseverläufen 
beeinflusst haben. In zukünftigen Untersuchungen wäre eine Analyse mit Informationen zum 
Zeitpunkt der Stellung von psychiatrischen Fehldiagnose hilfreich. 

Die Kriterien für eine Fehldiagnose beinhalteten sowohl eine oder mehrere psychiatrische 
Diagnosen, die nicht auf organische Ursachen zurückzuführen waren und von nicht psychiatri-
schen Fachätzinnen und Fachärzten gestellt wurden, sowie die klinische Diagnose hEDS. Da 
hEDS-Diagnosen häufig erst Jahre nach Symptombeginn gestellt werden, könnten selbstberich-
tete Informationen im Zusammenhang mit psychiatrischen Fehldiagnosen von subjektiven Erin-
nerungen beeinflusst werden. Die Autoren hatten keinen Zugriff auf die Daten früherer psychi-
atrischer Diagnosen der Betroffenen und die Akte basierte auf selbst berichteten Informationen. 
Viele der Betroffenen erhielten psychiatrische Gutachten, die belegten, dass sie keine primäre 
psychiatrische Diagnose hatten. Allerdings handelte es sich dabei auch um selbst berichtete In-
formationen der Betroffenen, und die Autorenschaft hatte keinen Zugriff auf ihre früheren psy-
chiatrischen Gutachten. Diese Einschränkungen, zusammen mit einer Selektionsverzerrung, die 
sich aus der Rekrutierung aller Studienteilnehmenden aus einem einzigen, auf komplexe Fälle 
spezialisierten Fachzentrum ergibt, führt zu einer hohen Fehldiagnoserate. 

In diesem Artikel werden sowohl die Ursachen und Faktoren, die zu Fehldiagnosen bei 
hEDS beitragen, wie auch Strategien zur Vermeidung von Fehldiagnosen untersucht. Die hohe 
Fehldiagnosenrate von hEDS als psychiatrische Störung lässt sich teilweise durch Voreingenom-
menheit und mangelndes Bewusstsein beim medizinischem Personal erklären [22]. Kognitive 
Verzerrungen wie der Ankereffekt (starkes Vertrauen auf den ersten Eindruck) und der Verfüg-
barkeitsverzerrung (Bevorzugung aktueller oder einprägsamer Fälle) haben erheblichen Einfluss 
auf Diagnosefehler [23]. Wenn bei Betroffenen einmal psychiatrische Fehldiagnosen gestellt 
wurden, kann der Ankereffekt eine korrekte Neubeurteilung verhindern. Das mangelnde Be-
wusstsein und die relativ geringe Prävalenz von hEDS machen es für medizinisches Personal 
einschließlich Psychiaterinnen und Psychiatern schwierig, dass psychiatrische Erscheinungsbild 
richtig zu deuten und zwischen psychiatrischen Erkrankungen basierend auf organischen Ursa-
chen und primären psychiatrischen Erkrankungen zu unterscheiden [17,22]. Unspezifische EDS-
Symptome, die anderen Erkrankungen ähneln, erhöhen das Risiko von Fehldiagnosen zusätzlich 
[17]. Weitere systemische Faktoren, darunter schlechte Kommunikation, unzureichende Diagno-
seinstrumente und Zeitbeschränkungen, können diese Diagnosefehler noch verschärfen [24]. 

Bei Betroffenen mit EDS liegen häufig Begleitdiagnosen, wie das Posturales orthostatisches 
Tachykardiesyndrom (POTS), das Mastzellaktivierungssyndrom (MCAS), die Gastroparese und 
das Medianes Arcuatum-Ligament-Syndrom (MALS) vor [25–27]. Durch diese multiplen Be-
gleiterkrankungen bei EDS wird die korrekte Diagnose von EDS noch zusätzlich komplexer ge-
macht. Das Problem beschränkt sich nicht nur auf EDS Betroffene,  
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sondern es zeigt sich auch bei anderen chronischen Schmerzerkrankungen wie Fibromyalgie, 
dem komplexen regionalen Schmerzsyndrom (CRPS) und chronischer Migräne [28–30]. Be-
troffene werden von medizinischem Personal oft missverstanden und abgewiesen. Fehldi-
agnosen einer primären psychiatrischen Störung führen zu unangemessenen Behandlungen 
wie Psychotherapien oder angstlösender Medikation, während die eigentlichen körperli-
chen Beschwerden unbehandelt bleiben. Verzögerter Behandlungsbeginn und psychische 
Belastungen durch Fehldiagnosen können zu unnötigem Vertrauensverlust und seelischem 
Leid führen. 

Die präzise Diagnose chronischer Schmerzerkrankungen erfordert einen multidiszip-
linären Ansatz unter Einbeziehung von Expertinnen und Experten für Schmerzmedizin, 
Rheumatologie, Neurologie und psychische Gesundheit. Um Genauigkeit zu gewährleis-
ten, sind eine gründliche Anamnese und körperliche Untersuchung, strukturierte Diagno-
sekriterien wie DSM-5, validierte Screening-Instrumente (MINI International Neuropsy-
chiatric Interview, Beck Anxiety Inventory), Bemühungen zur Minimierung kognitiver 
Verzerrungen, patienteninnen- und patientenzentrierte Versorgung, verbesserte Diagnos-
tikschulung, technologische Integration und verbesserte Kommunikationsstrategien erfor-
derlich [31–34]. Wenn Betroffene ermutigt werden, Fragen zu stellen und ihre vollständige 
Krankengeschichte vorzutragen, kann dies Ärztinnen und Ärzten helfen, ausführliche In-
formationen zu erhalten [33]. Die Standardisierung diagnostischer Abläufe sowie die Er-
mutigung zur Fehlermeldung ohne strafende Konsequenzen tragen zusätzlich zur Reduk-
tion von Fehldiagnosen bei [34]. 

Die Autoren erkennen an, dass dieses Projekt zwar gemäß dem Human Research Pro-
tection Program der Brown University nicht als Forschung am Menschen eingestuft wurde, 
jedoch sensible Informationen von Betroffenen stets sorgfältig behandelt wurden, um die 
Diskretion zu wahren und Nachteile zu minimieren. 

5. Schlussfolgerungen 
Die Fehldiagnose von psychiatrischen Erkrankung bei EDS beeinträchtigt das körperli-

che, emotionale und wirtschaftliche Wohlbefinden der Betroffenen erheblich. In unserer Stu-
die wurden bei 94,4 % der Betroffenen, die klinisch mit hEDS diagnostiziert wurden, von 
Ärztinnen und Ärzten, die keine Fachärztin bzw. kein Facharzt für Psychiatrie waren, fälsch-
licherweise die Diagnose einer psychiatrischen Erkrankungen gestellt. Die häufigste Fehldi-
agnose betraf den Vorwurf, die Betroffenen würden ihre Schmerzen vortäuschen. Durch das 
Erkennen der zugrunde liegenden Ursachen und gezielter Diagnosekonzepte für EDS, kön-
nen die Behandlungsergebnisse für Betroffene, die von diesen komplexen Erkrankungen be-
troffen sind, erheblich verbessert werden. 
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dierung, C.L. und P.C.; formale Analyse, C.L. und P.C.; Untersuchung, C.L. und P.C.; Ressourcen, P.C.; Da-
tenkuratierung, C.L. und P.C.; Verfassen des Originalentwurfs, C.L. und P.C.; Verfassen – Überarbeitung und 
Bearbeitung, C.L. und P.C.; Visualisierung, C.L.; Supervision, P.C.; Projektverwaltung, C.L. und P.C.; Alle 
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