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1 VERZEICHNIS DER VERWENDETEN ABKURZUNGEN

ACR American College of Rheumatology
CWP Chronic widespread pain

CTQ Childhood Trauma Questionnaire
FMS Fibromyalgiesyndrom

GAD Generalized Anxiety Disorder

MW Mittelwert

PHQ Patient Health Questionnaire

SD Standard deviation

SDQ Somatoform Dissociation Questionnaire
SSS Symptom Severity Scale

WPI Widespread Pain Index



Die Hauptsymptome des Fibromyalgiesyndroms (FMS) bestehen aus chronischen
Schmerzen in mehreren Korperregionen (CWP), nicht erholsamem Schlaf sowie kognitiver
Dysfunktion und Mudigkeit (Hauser et al., 2008; Wolfe et al., 1990). Die meisten Patienten
berichten Uber einen hohen Leidensdruck, welcher sich unter anderem aus psychischen (z.
B. depressiver Stimmung) und korperlichen (z. B. gastrointestinalen Symptomen)
Komponenten zusammensetzt (Cunningham und Jillings, 2006; Fietta et al., 2007; Hauser et
al., 2008; Pamuk et al., 2009). Die endgiltige Ursache sowie die Pathophysiologie des FMS
sind zum derzeitigen Kenntnisstand noch unbekannt (Kollner et al., 2009; Sommer et al.,
2008). Daher sind weitere Forschungsarbeiten notwendig, um den Ursprung der Krankheit
zu ermitteln. Seit vielen Jahren werden verschiedene wissenschaftliche Studien zur
Atiopathogenese durchgefiihrt. Dabei existieren verschiedene Modelle bei der Frage nach
der Entwicklung des FMS (Egle und van Houdenhove, 2006; Hauser et al., 2006; Sommer et
al., 2008). Systematische Ubersichtsarbeiten von Fall-Kontroll-Studien belegen, dass sowohl
sexueller als auch korperlicher Missbrauch in der Kindheit und Jugend mit einem erhdhten
Risiko verbunden sind, im Erwachsenenalter an einem FMS zu erkranken (Hauser et al.,
2011a; Paras et al., 2009).

In der Literatur finden sich Hinweise, dass die Assoziation von Missbrauch in Kindheit und
Jugend und dem FMS im Erwachsenenalter durch depressive Storungen vermittelt sein
kann. Eine Querschnittsstudie mit 293 deutschen FMS-Patienten verschiedener
Versorgungsstufen (Kosseva et al., 2010) fand heraus, dass FMS-Patienten mit depressiven
Stérungen haufiger von Kindesmisshandlungen berichteten als FMS-Patienten ohne
depressive Storungen. Affektive Storungen, wie zum Beispiel eine Depression, sind haufig
mit dem FMS vergesellschaftet (Fietta et al., 2007; Hudson et al., 1985; Thieme et al., 2004).
Auch konnte gezeigt werden, dass depressive Erwachsene vermehrt eine
Erinnerungsverstarkung fir negative Informationen aufzeigen (Kuiper und Derry, 1982). Es
gab bisher keine Fall-Kontroll-Studie, die analysierte, ob die Assoziation zwischen
retrospektiven Berichten von Misshandlungen in der Kindheit und dem FMS im
Erwachsenenalter durch das zuséatzliche Vorhandensein einer komorbiden depressiven

Stérung verfalscht werden kann.



Neben depressiven Symptomen werden auch somatoform-dissoziative Symptome von FMS-
Patienten angegeben. Bisher hat nur eine Studie die Beziehung zwischen traumatischen
Erlebnissen in der Kindheit und Jugend und somatoform-dissoziativen Symptomen bei FMS-
Patienten untersucht. Die Autoren dieser Studie fanden bei 28 FMS-Patienten, im Vergleich
zu 51 Patienten mit rheumatoider Arthritis, vermehrt somatoform-dissoziative Symptome. Bei
FMS-Patienten, jedoch nicht bei dieser Vergleichsgruppe, wurde eine Korrelation zwischen
traumatischen Erlebnissen und somatoform-dissoziativen Symptomen gefunden (Né&ring et
al., 2007). Die Ergebnisse dieser Studie wurden bisher nicht von einer weiteren Studie

bestétigt.

Im Falle des Nachweises einer Assoziation von somatoform-dissoziativen Symptomen mit
dem FMS stellt sich auch hier die Frage, ob diese Assoziation durch andere Phanomene,
zum Beispiel die Neigung von FMS-Patienten Uber multiple somatische und psychische
Symptome zu berichten (Hauser et al., 2008), erklart werden kann. Somatoform-dissoziative
Symptome kénnten auch nur gewdhnliche kérperliche Beschwerden inmitten der zahlreichen
Symptome darstellen, die von FMS-Patienten berichtet werden. Auf Grund der skizzierten
offenen Fragen zu den Zusammenhangen von Misshandlungen in der Kindheit und Jugend
sowie depressiven und dissoziativen Symptomen bei erwachsenen FMS-Patienten flhrten

wir zwei Studien durch.

In der ersten Studie soll mittels einer Fall-Kontrollstudie untersucht werden, ob FMS-
Patienten haufiger von Kindesmisshandlungen berichten als Kontrollen der allgemeinen
Bevolkerung und wenn ja, ob Depressivitat fir diesen Gruppenunterschied verantwortlich ist.
In der zweiten Studie soll die Haufigkeit von Kindesmisshandlungen und ihre Assoziation mit
somatoform-dissoziativen Symptomen bei FMS-Patienten untersucht werden. Weiterhin soll
Uberpruft werden, ob eine Assoziation von Berichten tuber Misshandlungen in der Kindheit
und somatoform-dissoziativen Symptomen durch korperliche und depressive Symptomlast

beeinflusst wird.



Fibromyalgie stellt einen Beschwerdekomplex dar, der chronische Schmerzen sowie
biopsychosoziale Beeintrachtigungen beinhaltet. Daher ist es besser, den Begriff
Fibromyalgiesyndrom (FMS) anstelle von Fibromyalgie zu verwenden (Eich et al., 2008). Die
Hauptsymptome bestehen aus CWP, nicht erholsamem Schlaf sowie vermehrter kérperlicher
und geistiger Midigkeit beziehungsweise Erschdpfungsneigung. Die meisten Patienten
berichten auch tber psychische (z. B. Angst, depressive Stimmung) und vegetative (z. B. im
Bereich der Verdauungsorgane) Beschwerden (Cunningham und Jillings, 2006; Fietta et al.,
2007; Hauser et al., 2008; Pamuk et al., 2009). Aufgrund dieser Polysymptomatik lasst sich
eine hohe Pravalenz komorbider seelischer Stérungen und anderer funktioneller somatischer
Syndrome verzeichnen. Zu nennen waren hier als Beispiel das Reizdarmsyndrom in 32-60%
der Falle oder der Spannungskopfschmerz in Uber 50% der Félle (Conrad, 2003). Bei
komorbiden depressiven Stérungen reicht die Pravalenzrate von 20-80 % (Fietta et al.,
2007). Die grofRe Spannweite lasst sich unter anderem durch die unterschiedlichen
Studiensettings und die unterschiedlichen diagnostischen Kriterien erklaren (Kosseva et al.,
2010). Im Vergleich zu Patienten, die an chronischen Rickenschmerzen oder dem
komplexen regionalen Schmerzsyndrom leiden, berichten FMS-Patienten Uber deutlich
hohere Stresslevel (Verbunt et al., 2008). Weiterhin berichten Patienten tGber unterschiedlich
ausgepragte Beeintrachtigungen in Alltagsfunktionen und Einschrankungen der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (Cunningham und Jillings, 2006; Henriksson et al.,
1992; Soderberg et al., 1999).



Das FMS ist eine weit verbreitete Erkrankung in der Bevolkerung (Wolfe et al., 1995). Das
Verhéltnis zwischen Frauen und M&annern in klinischen Einrichtungen variiert von 4:1 bis 6:1
(Eich et al., 2008). Bis zur Diagnosestellung vergehen im Mittel circa sieben Jahre (Conrad,
2003). Bei funf untersuchten europaischen Landern betragt die Pravalenz der Erkrankung in
der Allgemeinbevolkerung 2,9% (Branco et al.,, 2010). In Deutschland konnte in einer
reprasentativen Bevolkerungsstichprobe eine Haufigkeit von 3,8% verzeichnet werden
(Hauser et al., 2009). Die Punktpréavalenz des FMS in der allgemeinen deutschen
Bevolkerung nach den modifizierten American College of Rheumatology (ACR) 2010
Diagnosekriterien lag im Jahr 2012 bei 2,1% (Wolfe et al., 2013). Die administrative 1-
Jahres-Pravalenz des FMS bei Versicherten der Barmer Ersatzkasse lag vom 01.07.2008 bis
zum 30.06.2009 bei 0,3% (Marschall et al., 2011).

Die Erkrankung tritt haufiger bei &lteren Personen auf (Wolfe et al., 2013; Wolfe et al., 1995).
Eine Studie aus London zeigte, dass das Risiko mit steigendem Alter auf fast 8% in der
Altersgruppe der 55-64-Jahrigen zunimmt. Im hoheren Lebensalter sinkt die Erkrankungsrate
wieder ab (White et al.,, 1999). Das Syndrom findet sich aber auch bei Kindern und
Jugendlichen (Gedalia et al., 2000; Gedalia et al., 1993). Im padiatrischen Bereich liegt der
Beginn der Erkrankung im Durchschnitt bei 13,7 Jahren (Gedalia et al., 2000). Somit stellt
das FMS eine verbreitete Erkrankung in der Allgemeinbevélkerung dar (Wolfe et al., 1995).

1904 bezeichnete Gowers das Syndrom erstmalig mit dem Begriff ,fibrositis* (Gowers, 1904).
Die Basis fur die heutige Beschreibung des FMS wurde 1977 von Smythe und Moldofsky mit
ihrem Artikel ,two contributions to the understanding of the “fibrositis“ syndrome* geschaffen
(Smythe und Moldofsky, 1977). Trotz mehrerer Einschrankungen legte diese Arbeit jedoch
den Grundstein fur die Diagnosestellung des FMS (Wolfe und Hauser, 2011) und weitere
wissenschaftliche Forschung zur Thematik des FMS folgte (Inanici und Yunus, 2004). Seit
der Bestimmung der Klassifikationskriterien durch die ACR Kriterien von 1990 ist das FMS
eine festgelegte Krankheitsbezeichnung (Conrad, 2003).



Fir die Diagnosestellung des FMS missen andere Erkrankungen, wie zum Beispiel
rheumatologische und neurologische Krankheiten, welche die Beschwerden ausreichend
erklaren kénnen, ausgeschlossen werden (Conrad, 2003). Auch gibt es keine spezifischen
diagnostischen Labortests oder radiologische Zeichen, welche die Erkrankung bestatigen
kénnen. Daher ist die Diagnose vor allem an klinische Zeichen, aber auch Symptome
gebunden (Conrad, 2003; Goldenberg, 2009). Die diagnostischen Kriterien des FMS sind
unter Experten umstritten (Kollner et al., 2009). Daher ist eine Anzahl von Kriterien entwickelt

worden, um die Identifizierung des FMS zu erleichtern.

Am bekanntesten sind die Klassifikationskriterien des ACR aus dem Jahre 1990 (Wolfe et
al., 1990). Eine erhgohte Druckempfindlichkeit muss hier an mindestens 11 von 18 definierten
Punkten am Korper, den sogenannten Tenderpoints, vorhanden sein (siehe Abbildung 1).
Die Untersuchung dieser Tenderpoints setzt voraus, dass der Untersucher genau weif3, wo
und mit welchem Druck er palpieren muss. Ein Tenderpoint soll dann als positiv bewertet
werden, wenn der Untersuchte zumindest milde Schmerzen bei der Untersuchung angibt.
Die Untersuchung sollte mit einem Daumendruck von circa 4 kg/cm? erfolgen. Dies entspricht
in etwa einem Druck, bei dem sich das Nagelbett wei3lich verfarbt (Goldenberg, 2009; Wolfe
et al., 1990). Da die Tenderpoints eine kontinuierlich verteilte Variable darstellen, gibt es wie
beim arteriellen Blutdruck kein Kklares Kriterium, ab wann die Beschwerden einen
Krankheitswert besitzen. Die definitorische Festlegung eines Grenzwertes fir das FMS ist
zwar eine durch klinische Kriterien ermittelbare, aber dennoch willkirliche Festlegung
(Kolliner et al., 2009). Diese Klassifikationskriterien wurden in den Folgejahren zur klinischen
Diagnose des FMS in klinischen Studien (Arnold et al., 2013; Buskila et al., 1996; Stderberg
et al., 1999; Wolfe et al., 1995; Yunus et al., 2002) und teilweise auch im klinischen Alltag
Ubernommen. Da diese Kriterien aber primar aus der korperlichen Untersuchung der
Tenderpoints bestehen, zeigte sich die Problematik, dass die Untersucher die Tenderpoints
jeweils mit unterschiedlichem Druck palpierten. Daraus resultierten auch unter ausgebildeten
Fachkraften grofR3e Unterschiede in der Durchfiihrung der Untersuchung (Wolfe und Hauser,
2011).

2010 entwickelte das ACR Diagnosekriterien. In dieser Studie fanden Wolfe et al. (Wolfe et
al., 2010), dass circa 25% der Patienten, bei denen nach dem klinischen Eindruck ein FMS
besteht, nicht die ACR-Kriterien von 1990 erfillten. Diese neuen Diagnosekriterien beruhen
nicht mehr auf der Diagnosestellung durch Tenderpoints, sondern auf den anamnestischen

Angaben des Patienten.
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Zu diesen Kriterien gehoren der sogenannte Index fir ausgebreiteten Schmerz (WPI) sowie
eine Skala fur die Symptomauspragung (SSS). Eine genauere Beschreibung des WPI sowie
des SSS folgt im Material- und Methodenabschnitt. Somit gibt es unterschiedliche Ansatze,

das FMS zu diagnostizieren.

Fur das FMS wurde ein biopsychosoziales Modell von miteinander interagierenden Variablen
diskutiert. Diese konnen sowohl als Auslosefaktoren in Frage kommen, als auch fur die
Pradisposition verantwortlich und mdglicherweise an der Aufrechterhaltung des FMS beteiligt
sein (Sommer et al., 2008; Van Houdenhove und Egle, 2004).

Es wurden mehrere Risikofaktoren fir die Entstehung eines FMS postuliert: In
unterschiedlichen Studien konnte gezeigt werden, dass zum Beispiel Ubergewicht (Ursini et
al., 2011) sowie arbeitsplatzbezogener psychischer Stress (Sommer et al., 2008) mit einem
erhdhten Risiko verbunden sind, an einem FMS zu erkranken. Auch Uber eine familiare
Haufung des FMS wurde berichtet, was mdglicherweise auf eine genetische Komponente in
der Entwicklung eines FMS hinweist (Arnold et al., 2013; Buskila et al., 1996; Pellegrino et
al., 1989). Eine systematische Ubersichtsarbeit von Fall-Kontroll-Studien zeigte, dass
Berichte von sexuellen und kdrperlichen Misshandlungen in der Kindheit und Jugend und der
Diagnose eines FMS im Erwachsenenalter miteinander assoziiert sind (Hauser et al.,
2011a). An der Chronifizierung eines FMS sind operante Lernmechanismen und
Sensitivierung beteiligt (Sommer et al., 2008). Depressive Storungen haben einen negativen
Einfluss auf den Verlauf des FMS (Lange und Petermann, 2010). Bei den Faktoren, die mit
der Pathophysiologie des FMS assoziiert sind, ist die Ursache-Wirkungs-Relation noch nicht
geklart (Kollner et al., 2009; Sommer et al.,, 2008). Hierzu gehtéren Hypothesen einer
Hyporeaktivitdt der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenachse, Stérungen der zentralen
Schmerzverarbeitung, eine Stérung des Wachstumhormonsystems, erhthte systemische
proinflammatorische und verminderte  antiinflammatorische  Zytokinprofile  sowie
Veréanderungen des dopaminergen und serotonergen Systems (Conrad, 2003; Sommer et
al., 2008). Das biopsychosoziale Modell des FMS zeigt, dass dieses Syndrom die
Zusammenfuhrung unterschiedlicher ursachlicher Faktoren sowie pathophysiologischer

Mechanismen darstellt (Sommer et al., 2008).
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In allen Landern der Welt gelten Misshandlungen in Kindheit und Jugend als ein grof3es
Problem (Newton und Vandeven, 2010). Eine der moglichen Definitionen der
Kindesmisshandlung geben die US-Amerikanischen Centers for Disease Control and
Prevention. Hier wird unter Kindesmisshandlung jede Art der Handlung und/oder
Unterlassung durch Eltern oder Erziehungsberechtigte verstanden, die zu maoglichem,
drohendem oder tatséchlichem Leid und/oder Schaden des Kindes fuhren. Als Unterlassung
werden hier verschiedene Unterformen, wie korperliche, emotionale, medizinische und

erzieherische Vernachlassigung sowie fehlende Beaufsichtigung, abgegrenzt (Leeb et al.).

Die Haufigkeit und auch die Inzidenz von Kindesmisshandlung sind aufgrund einer
vermutlich hohen Dunkelziffer schwer zu ermitteln (Landgraf et al., 2010). Eine ungeféahre
Anzahl der Misshandlungen wird zum Beispiel aus Fallserien von Kinderkliniken erfasst. In
der Fallserie aus dem Kinderzentrum der Universitéat Leipzig, die von Januar 2001 bis Juni
2007 stattfand, wurden 59 Kinder sowie Jugendliche mit der Diagnose einer
Kindesmisshandlung stationar behandelt. Es konnten 36 korperliche Misshandlungen, sechs
sexuelle Missbréauche, finf Kombinationsformen von Vernachlassigung und korperlicher
Misshandlung, elf Vernachlassigungsfalle und einmal das Minchhausen-by-proxy-Syndrom
diagnostiziert werden. Beide Geschlechter waren in dieser Fallserie ungefahr gleich héaufig
betroffen, wobei das Alter jedoch stark variierte (Landgraf et al., 2010). Misshandlungen in
der Kindheit erhdohen im Erwachsenenalter das Risiko psychischer Stdérungen und
korperlicher Erkrankungen sowie chronischer Schmerzen (Cornman, 1997; Lang et al., 2008;
Roberts, 1996). Es ist nur wenig Uber die Mechanismen bekannt, die die Verbindung
zwischen Misshandlungen in der Kindheit und dem Auftreten von chronischen
Schmerzsyndromen im Erwachsenenalter erklaren (Walsh et al., 2007). Kendall-Tackett geht
von komplexen Mechanismen aus und identifizierte vier mdgliche Komponenten, durch
welche die Kindesmisshandlung die Gesundheit eines Individuums beeintréchtigen kann.
Dazu gehdren ein komplexes Verhaltensmuster sowie emotionale, soziale und kognitive
Faktoren (Kendall-Tackett, 2002).
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Psychische Erkrankungen treten haufig gemeinsam mit dem FMS auf (Arnold et al., 2006;
Fietta et al.,, 2007). Hierzu gehdren neben der Depression auch dissoziative Stdérungen
(Naring et al., 2007). Dissoziative Symptome kdnnen durch eine Unterbrechung und/oder
Storung der Ganzheitlichkeit mentaler Prozesse, wie des Bewusstseins, der Erinnerung,
Identitat, Emotion, Wahrnehmung, Kdérperkontrolle und des Verhaltens, entstehen. Patienten
erleben dies als eine Unterbrechung ihrer Kontrolle tber die eigenen mentalen Prozesse
(Spiegel et al., 2013; Spiegel et al., 2011).

Die Einteilung der dissoziativen Symptome kann in sogenannte Plus-Symptomatik (z. B.
Stimmen oder Flashbacks) oder Minus-Symptomatik (z. B. funktionelle Beeintrachtigungen
wie Verlust des Sehens oder Horens) sowie in psychoform-dissoziative (z. B. Amnesie) oder
somatoform-dissoziative (z. B. Anasthesie oder Tics) Symptome vorgenommen werden
(Nijenhuis et al., 1996, 1998a; Nijenhuis und van der Hart, 2011). Somatoform-dissoziative
Symptome beziehen sich auf den Verlust der normalerweise integrierten Korperfunktionen
und -reaktionen (Nijenhuis et al., 1996, 1998a). Hierzu gehdren sensorische und motorische
Erfahrungen, wie das Horen, Fuhlen, Sehen, Sprechen und Bewegen (Van der Hart et al.,
2000). Die somatoforme Dissoziation stellt aber keine ursachliche korperliche Erkrankung
dar, sondern entsteht durch eine Beeintrachtigung der mentalen Fahigkeiten (Nijenhuis et al.,
1998a). Ausldser einer somatoformen Dissoziation kann zum Beispiel ein korperliches oder

sexuelles Trauma sein (Nijenhuis et al., 1998a).
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Von einem unabhangigen Sozial- und Marktforschungsinstitut (USUMA) aus Berlin wurde im
April 2010 eine Querschnittsstudie einer zufallig ausgewdahlten reprasentativen Stichprobe
der deutschen Bevilkerung mit standardisierten Fragebdgen durchgefihrt. Dieser enthielt
soziodemographische Fragen wie Alter, Geschlecht und Familienverhaltnisse.
Misshandlungen in Kindheit und Jugend wurden mit der aus 28 Fragen bestehenden
Kurzform des Childhood Trauma Questionaire (CTQ) erfasst (Bernstein et al., 2003). Diese
Studie nutzte die ins Deutsche Ubersetzte Kurzform des CTQ (Wingenfeld et al., 2010).
Depression wurde mit der validierten deutschen Version des Patient Health Questionaire 4
(PHQ 4) (Lowe et al., 2010) erfasst.

2504 (56%) der insgesamt 4455 kontaktierten Personen nahmen an der Studie teil. Die
Grinde fir die Nichtteilnahme an der Studie waren, dass die Zielperson entweder das
Interview verweigerte (15,6%) oder nicht anzutreffen war (28,4%). Die Auswahl beinhaltete
Teilnehmer aus 258  verschiedenen  Orten innerhalb  Deutschlands. 210
Untersuchungsstandorte befanden sich in den alten und 48 in den neuen Bundeslandern. In
der Studie konnte gezeigt werden, dass 1,6% der Personen lber schweren emotionalen
Missbrauch, 2,8% der Teilnehmer Uber schweren koérperlichen und 1,9% Uber schweren
sexuellen Missbrauch in der Kindheit und Jugend berichteten. Emotionale Vernachlassigung
konnte bei 6,6% und kérperliche Vernachlassigung in Kindheit und Jugend bei 10,8% der
Teilnehmer gefunden werden. Weibliches Geschlecht diente als ein Vorhersagefaktor fur
schweren sexuellen Missbrauch. In der Unter- und Mittelschicht wurden vermehrt schwerer
korperlicher Missbrauch und schwere Vernachlassigung gefunden (Hauser et al.,, 2011b).
153 der insgesamt 2504 Teilnehmer der reprasentativen Stichprobe der deutschen
Bevdlkerung wurden zuféllig nach Alter und Geschlecht passend ausgewéhlt und dienten als
Kontrollen unserer Studie. Hierunter befanden sich 133 Frauen und 20 Manner. Zum
Zeitpunkt der Untersuchung befanden sich die ausgewdahlten Personen in einem Alter
zwischen 23 und 75 Jahren. Ilhr mittleres Alter betrug 50,3 Jahre bei einer

Standardabweichung von 9,6 Jahren.
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Alle mit einem FMS diagnostizierten Patienten von zwei psychosomatisch-
schmerzmedizinischen Zentren wurden von Januar bis Juni 2011 in die Studie
aufgenommen. Die Patienten wurden von einem der drei Arzte (PD Dr. med. W. Hauser, Dr.
med. H. Kiihn-Becker, Dr. med. R. Erdkdnig) gesehen und untersucht. Die Gebiete der drei
Mediziner sind Schmerzmedizin und Psychosomatische Medizin. Die Kliniker haben seit
mehr als 10 Jahren Erfahrung mit der Diagnosestellung sowie Behandlung von FMS-
Patienten. Die Diagnose erfolgte durch die ACR Kriterien von 1990 (Wolfe et al., 1990) oder
durch die modifizierten ACR Diagnosekriterien von 2010 (Wolfe et al., 2011). Das aus 153
Versuchsteilnehmern bestehende Patientenkollektiv teilte sich in 134 Frauen und 19 Manner
auf. 69 der 153 Patienten stammten aus dem Klinikum Saarbricken und 84 Patienten aus
einer schmerzmedizinischen Schwerpunktpraxis in Zweibricken. Zum Zeitpunkt der
Untersuchung befanden sich die Personen in einem Alter zwischen 24 und 75 Jahren. lhr

mittleres Alter betrug 50,4 Jahre bei einer Standardabweichung von 13,6 Jahren.

Das Einschlusskriterium beider Studien war die ausreichende Fahigkeit der Teilnehmer, die
deutsche Sprache in Schriftform zu verstehen. In die Studie der reprasentativen Stichprobe
der deutschen Bevolkerung wurden Teilnehmer ab 14 Jahren eingeschlossen. In unserer
Studie mit FMS-Patienten war das Einschlusskriterium ein Mindestalter von 18 Jahren sowie
die Diagnose eines FMS durch die ACR Kriterien von 1990 (Wolfe et al., 1990) und die
modifizierten Kriterien von 2010 (Wolfe et al., 2011). Im Patientenkollektiv wurden
organische Erkrankungen (z. B. aktive entzindlich-rheumatische Erkrankung), welche die
multiplen Schmerzlokalisationen ausreichend erklarten, durch klinische und laborchemische
Untersuchungen und gegebenenfalls durch Bildgebung ausgeschlossen. Auch Patienten,
deren Gutachten wegen eines Antrags auf Erwerbsunfahigkeitsrente in den Studienzentren

durchgefuhrt werden sollten, wurden aus der Studie ausgeschlossen.
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Jeder Teilnehmer erhielt den gleichen Fragebogen und konnte diesen in Ruhe, ohne
zeitliche Begrenzung, ausfillen. Die Patienten erhielten den Fragebogen entweder per Post
oder direkt vor Ort. Der Gesamtfragebogen kann in verschiedene Kategorien unterteilt
werden. Der erste Teil besteht aus einem Fragebogen, der in einer vorgehenden
multizentrischen Studie (Hauser et al., 2010) entwickelt wurde. In diesem allgemeinen
Fragebogen zur Person wurden demographische Daten (Alter, Geschlecht, Familienstatus,
Schulausbildung, aktuelle berufliche Situation) und medizinischen Daten (Jahre seit Beginn
der chronischen Schmerzen in mehreren Korperregionen und Jahre seit Diagnose des FMS)

erfasst.

Der zweite Teil umfasst einen Beschwerdefragebogen, welcher aus der deutschen Version
des Fibromyalgia Survey Questionnaire (Hauser et al., 2012) besteht. Dieser enthalt die ins
Deutsche Ubersetzte Version des SSS und die validierte deutschen Version des WPI
(Hauser et al., 2010), welche die Grundlage zur Diagnosestellung nach den modifizierten
ACR 2010 Diagnosekriterien (Wolfe et al., 2011) bilden. Der SSS besteht aus der Summe
der Symptome  Tagesmidigkeit, nicht erholsamem  Schlaf  beziehungsweise
Morgenmudigkeit sowie Gedachtnisprobleme. Fir jedes dieser Symptome muss angegeben
werden, wie ausgeprdgt die Beschwerden in der letzten Woche waren. Je nach
Auspragungsgrad werden 0 bis 3 Punkte vergeben. ,0" bedeutet ,nicht vorhanden®, wahrend
.3" fur ,stark ausgepragte Beschwerden® steht. Zusatzlich wird noch nach kdrperlichen
Beschwerden in den letzten sechs Monaten gefragt. Hierzu gehdren Schmerzen oder
Krampfe im Unterbauch, Depression und Kopfschmerz. Hier wurde fur vorhanden ,Ja“ und
fur nicht vorhanden ,Nein“ angekreuzt. Fur ,Nein“ gab es keine Punkte, fir ,Ja“ wurde ein
Punkt vergeben. Diese Punkte wurden addiert und zu der Punktezahl der drei zuvor
beschriebenen Symptome dazugerechnet. Der Punktescore hat eine Spannweite zwischen 0
und 12 (Wolfe et al.,, 2011). Der WPI gibt die Anzahl der Schmerzorte von 19 nicht
gelenkzugehdrigen Arealen Uber die letzten sieben Tage wieder. Der Patient wird gebeten,
die Korperregion anzukreuzen, die er als schmerzhaft oder druckempfindlich empfindet.
Insgesamt liegt der zu erreichende Punktewert zwischen 0 bis 19 (Wolfe et al., 2011; Wolfe
et al., 2010). Zusatzlich wird im Beschwerdefragebogen ermittelt, ob die zuvor aufgelisteten
Symptome in der Regel in den letzten drei Monaten vorhanden waren. Die

Antwortmaoglichkeiten sind ,Ja“ und ,Nein*.
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Ein Patient erfillt die diagnostischen Kriterien fir ein FMS, wenn die folgenden drei
Bedingungen erfillt sind (Wolfe et al., 2011; Wolfe et al., 2010):

1. WPI mindestens sieben Punkte und SSS mindestens finf Punkte oder WPI drei bis

sechs Punkte und SSS mindestens neun Punkte.

2. Die Symptome bestehen in &hnlicher Stérke seit mindestens drei Monaten.
3. Der Patient hat keine andere Krankheit, welche die Schmerzen ausreichend erkléaren
kann.

Depressions- sowie Angstsymptome wurden mit dem PHQ 4 erfasst. Dieser besteht aus den
ersten beiden Fragen des Depressionsmoduls, dem PHQ 2 und den ersten beiden Fragen
des Moduls zur Erfassung der generalisierten Angst, dem Generalized Anxiety Disorder 2
(GAD 2) (Kroenke et al., 2009). Der Patient wird nach vier Beschwerden gefragt, die ihn im
Verlauf der letzten zwei Wochen beeintrachtigt haben. Die Antwortméglichkeiten reichen von
,Q", stehend flr ,nicht vorhanden®, bis ,3“, was der Aussage ,beinahe jeden Tag"“ entspricht.
Bei der Auswertung des PHQ 4 werden die Zahlenwerte der vier Antworten addiert, sodass
der Summenwert eine Spannweite von 0 bis 12 annehmen kann (Kroenke et al., 2009; Lowe
et al., 2010). Ein Punktewert von mindestens drei Punkten auf der Depressionsskala des
PHQ 2 wird als Grenzwert fir eine mogliche depressive Stérung angenommen (Kroenke et
al., 2003). Mindestens drei Punkte auf der Depressionsskala ergab eine Sensitivitat von 87%
sowie eine Spezifitdt von 78% fiir eine Major Depression. Eine Sensitivitat von 79% sowie
eine Spezifitdt von 86% konnte fur jede Art der Depression gefunden werden (Léwe et al.,
2005). Wir nutzten die validierte deutsche Version des PHQ 4 (Lowe et al., 2010). Es wurde
entschieden, nicht den PHQ 9 (Kroenke et al., 2001) im Fragebogen aufzunehmen, da dieser
die  Kernsymptome des FMS, wie chronische Mudigkeit, Schlaf- und
Konzentrationsprobleme, beinhaltet und daher zu falsch positiven Depressionswerten fihren

kann.

Kindesmisshandlungen wurden durch die Kurzform des CTQ mit 28 Fragen erfasst
(Bernstein et al., 2003). Die Skalen des CTQ umfassen Missbrauch (mit drei Unterformen:
emotional, korperlich, sexuell) und Vernachlassigung (mit zwei Unterformen: emotional und
korperlich). Die Subskalen bestehen aus jeweils fiinf Fragen. Die Fragen beziehen sich auf
Erfahrungen der jeweiligen Person in der Kindheit und Jugend. Zuséatzlich gibt es eine
weitere Skala, bestehend aus drei Fragen, welche die Tendenzen misst, Misshandlungen in
der Kindheit und Jugend zu bagatellisieren oder zu leugnen. Die drei Fragen, welche die
Verleugnungsskala bilden, werden dichotomisiert (sehr haufig = 1, alle anderen Antworten =
0) und summiert. Ein Wert 21 ist hinweisend auf eine mdgliche Bagatellisierung von

Misshandlungen. Der Proband beurteilt das Auftreten von Misshandlungen auf einer 5-
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stufigen Skala, die von ,uberhaupt nicht* (1) bis ,sehr haufig“ (5) reicht. Der Score jeder
Misshandlungsuntereinheit reicht von finf Punkten (kein Missbrauch oder Vernachlassigung
in der Kindheit und Jugend) bis zu 25 Punkten (extreme Erfahrungen von Missbrauch und
Vernachlassigung). Anhand vorliegender Grenzwerte kann eine Schweregradbeurteilung
vorgenommen werden (Bernstein et al., 2003; Wingenfeld et al., 2010). Wir nutzten die
validierte deutsche Kurzform des CTQ (Wingenfeld et al., 2010). Die Fragebtgen kdnnen im

Anhang eingesehen werden.

Die Daten der allgemeinen Bevolkerung wurden vom Institut fir Medizinische Psychologie
und Soziologie der Universitat Leipzig zur Verfugung gestellt. Alle Berechnungen wurden
durch die SPPS Version 16.0 analysiert. Kategoriale deskriptive Daten wurden als
Absolutwerte in Prozent angegeben und kontinuierliche Daten als Mittelwert (MW) mit
Standardabweichung (SD) dargestellt. Die Gruppenvergleiche der kategorialen Daten
wurden durch den X’-Test berechnet. Bis zu 25% unbeantworteter Fragen im Fragebogen
wurden durch den individuellen Mittelwert des jeweiligen Fragebogens ersetzt. Fehlten mehr
als 25% der Antworten, wurde die Person aus der Analyse ausgeschlossen. Die potentielle
Verbindung einer Depression im Erwachsenenalter und Misshandlungen in der Kindheit
wurde in beiden Gruppen durch zwei unterschiedliche Vorgehen getestet. Im ersten Fall, den
kategorialen Daten, testeten wir bei FMS-Patienten und der Kontrollgruppe getrennt, ob
Studienteilnehmer mit potentieller depressiver Erkrankung (depressive Subskala des PHQ 4
mit einem Punktewert = 3) haufiger Uber geringe, moderate oder schwere Arten von
Kindesmisshandlung berichteten, als Studienteilnehmer ohne potentielle depressive

Stérungen (depressive Subskala des PHQ 4 mit einem Punktewert < 3).

Im zweiten Fall, den kontinuierlichen Daten, verglichen wir die Scores der CTQ-Subskalen
von FMS-Patienten und Kontrollen der Bevolkerung durch eine Varianzanalyse (ANOVA).
Zusatzlich fuhrten wir mit einer Kovarianzanalyse (ANCOVA) einen Vergleich der Gruppen
(FMS und Gesunde) von den Werten der CTQ-Untereinheiten, mit depressiver Stimmung als
kontinuierliche Kovariable, durch. Die Effektstarken der Kovarianzanalyse werden durch das
partielle Eta® ausgedriickt. Ein kleiner Effekt wird angenommen, wenn der Wert bei = 0,01
liegt. Ein mittlerer Effekt liegt bei einem Wert = 0,06 und ein groRer Effekt wird ab Werten von

20,13 erzielt.
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Das partielle Eta? beschreibt den Anteil des interessierenden Faktors an der Gesamtvarianz,
nachdem alle anderen Faktoren ausgeschlossen wurden (Harlow, 2005).
Um in der statistischen Analyse eine Signifikanzgrenze festzulegen, setzten wir das Alpha-
Niveau auf p = 0,05.

Alle Teilnehmer gaben ihr informiertes Einverstdndnis und unterzeichneten eine
Einverstandniserklarung. Der Datenschutz und die medizinische Schweigepflicht wurden von
den Forschern respektiert. Die Patienten wurden informiert, dass die Daten des
Fragebogens separat von der Krankenakte aufbewahrt wurden. Die Bevdlkerungsstudie
richtete sich nach den ethischen Mafistédben des International Chamber of Commerce/
European Society for Opinion and Market Research (ICC/ESOMAR). Diese vertffentlichten
den Internationalen Kodex fur Markt- und Sozialforschung (Verbande der Deutschen Markt-
und Sozialforschung, 2008). Die Studie wurde durch das Ethik-Komitee der Ludwig-

Maximilians-Universitat Miinchen genehmigt.

Die Studie der allgemeinen Bevolkerung wurde im April 2010 durchgefuhrt. Von 4455
Personen, die um Studienteilnahme gebeten wurden, fillten 2504 Personen (56%) den
Fragebogen aus. 1951 Personen (44%) nahmen nicht an der Studie teil (Hauser et al.,
2011b).

In der Studie der FMS-Patienten wurden 186 Personen in einem sekundaren und tertiaren
Versorgungszentrum gefragt, ob sie an der Studie teilnehmen méchten. Im sekundéren
Versorgungszentrum lehnten es zwei Personen ab, an der Studie teilzunehmen und zehn
Personen brachten den Fragebogen nicht wieder zuriick. Im tertidren Versorgungszentrum
gab es keine Person, die es ablehnte, an der Studie teilzunehmen. Zwei Patienten mussten
aus der Studie herausgenommen werden, da sie an einer aktiven rheumatischen Erkrankung
litten, welches ein Ausschlusskriterium der Studie darstellt. Ein Patient musste aus der

Studie ausgeschlossen werden, da er der deutschen Sprache nicht méchtig war. 18
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Patienten wurden ausgeschlossen, da sie mit einer arztlichen Uberweisung fur ein
medizinisches Gutachten kamen. Keiner der ausgefillten Fragebtgen enthielt mehr als 25 %
unbeantworteter Fragen. 153 FMS-Patienten wurden insgesamt in die Studie
eingeschlossen. Unter den eingeschlossenen Teilnehmern befanden sich 87,6 % Frauen mit
einem mittleren Alter von 50,3 Jahren. Die durchschnittiche Dauer der chronisch
ausgedehnten Schmerzen betrug 10,6 Jahre. Als Vergleichsgruppe wurden 153 Personen
aus der Studie der Allgemeinbevdlkerung (Hauser et al., 2011b) verwendet. Diese Personen
wurden nach Alter und Geschlecht passend nach dem Zufallsprinzip ausgesucht, um die
beiden Gruppen vergleichen zu kénnen. Hier befanden sich 86,9% Frauen im mittleren Alter

von 50,4 Jahren.

Wie an Tabelle 1 zu ersehen ist, leben ungefdhr die Halfte der Patienten sowie der
Kontrollgruppe in einer Partnerschaft. Hier ist kein signifikanter Unterschied zu sehen (p =
0,14). Auch der Schulabschluss zeigt keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden
Gruppen (p = 0,32). Insgesamt zeigt sich, dass die meisten Teilnehmer, sowohl Patienten als
auch Kontrollen, einen Hauptschulabschluss besitzen. Die berufliche Situation zeigt ohne
signifikanten Unterschied (p = 0,24), dass beide Gruppen zum gré3ten Teil berufstatig sind.
Aus Tabelle 2 ist ersichtlich, dass FMS-Patienten, im Vergleich zur Kontrollgruppe, vermehrt
Uber schweren emotionalen, kérperlichen und sexuellen Missbrauch sowie emotionale
Vernachlassigung in der Kindheit und Jugend berichten. Wohingegen die Kontrollgruppe, im
Vergleich zu FMS-Patienten, vermehrt keinen bis geringen Missbrauch in Kindheit und
Jugend angibt. 98 der insgesamt 153 FMS-Patienten erreichten in der depressiven Subskala
des PHQ 4 einen Wert = 3. Dies waren insgesamt 64% der Patienten. Im Gegensatz dazu
zeigte sich in der Vergleichsgruppe, dass nur 15 der insgesamt 153 Personen einen Wert 2 3
erzielten. Dies waren insgesamt nur 9,8% (x° = 96,6, p < 0,001) (siehe Abbildung 2). Somit
berichten mehr FMS-Patienten tber eine Depression als Personen der Kontrollgruppe. FMS-
Patienten zeigen signifikant hdhere Werte in der depressiven Subskala des PHQ 4 als die
Vergleichsgruppe der allgemeinen Bevolkerung (p < 0,001). Dieser lag bei FMS-Patienten im
Mittel bei 3,5 mit einer Standardabweichung von 1,8 im Vergleich zur Kontrollgruppe, die im
Mittel bei 1,1 mit einer Standardabweichung von 1,4 lag (siehe Tabelle 3). Tabelle 4
verdeutlicht, dass sich in der Gruppe der FMS-Patienten die Patienten mit einer mdglichen
depressiven Stérung von denen ohne depressive Storung signifikant in der Haufigkeit des
Selbstberichtes der unterschiedlichen Schweregrade des emotionalen Missbrauchs (p =
0,04) sowie der emotionalen Vernachlassigung (p = 0,02) unterscheiden. Dieses Ergebnis
zeigt sich auch in der Kontrollgruppe. Zuséatzlich unterscheiden sich hier die Kontrollen mit
maglicher depressiver Storung von denen ohne mégliche depressive Stérungen signifikant in
der Haufigkeit des Selbstberichtes der unterschiedlichen Schweregrade des Selbstberichtes

Uber korperlichen Missbrauch. Es lasst sich kein Unterschied innerhalb der Gruppe der FMS-
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Patienten sowie der Kontrollgruppe der allgemeinen Bevdlkerung bei sexuellem Missbrauch

sowie korperlicher Vernachlassigung verzeichnen.

Tabelle 5 zeigt den nicht adjustierten sowie adjustierten Vergleich fir die jeweiligen CTQ-
Untereinheiten zwischen FMS-Patienten und den Kontrollpersonen. Der Zusatz "adjustiert"
bedeutet, dass die depressive Stimmung als zusétzlicher ursachlicher Faktor fur einen
Unterschied der Gruppen in den CTQ-Subskalen bertcksichtigt wird. Fir die adjustierte
Berechnung der depressiven Stimmung flieBen der Faktor Gruppenzugehdrigkeit und der
Faktor Depression in das Modell mit ein. In der Spalte 4 und 5 sind die jeweilig errechneten p
Werte und die Effektstarken fir die unterschiedlichen Arten des Missbrauchs im CTQ

dargestellt.

Im nicht adjustierten Vergleich ist ersichtlich, dass flr emotionalen, kérperlichen und
sexuellen Missbrauch sowie emotionale Vernachldssigung FMS-Patienten signifikant
verstarkt von Misshandlungen berichten als die Kontrollpersonen. FMS-Patienten zeigen
lediglich fur den Bericht der kdrperlichen Vernachlassigung keinen signifikanten Unterschied
zu den Kontrollen (p = 0,58). Da hier schon ohne Adjustierung kein signifikanter Unterschied
zwischen Patienten und Kontrollen sichtbar ist, wurde eine erneute adjustierte
Modelberechnung nicht durchgefihrt. Jeweils unter den nicht adjustierten Werten befinden
sich die adjustierten Zahlenwerte. Mit letzteren Werten wurde der adjustierte Vergleich fir
depressive Stimmung berechnet. Schaut man sich den adjustierten Vergleich der Spalte 4
und 5 fur den Bericht des emotionalen Missbrauchs an, so ist ersichtlich, dass sowohl die
Depression (p < 0,001), als auch die Gruppenzugehérigkeit (p < 0,001) mit kleiner
Effektstarke (0,05) fur den Gruppenunterschied verantwortlich sind. Fir den Unterschied der
Gruppen im korperlichen Missbrauch sowie der emotionalen Vernachlassigung kann nicht
die Gruppenzugehotrigkeit, sondern nur die Depression mit ihrer jeweiligen Effektstarke
verantwortlich gemacht werden. Die Effektstarke fur den korperlichen Missbrauch ist klein
und liegt bei 0,03 wéahrend eine mittlere Effektstarke (0,07) fur die emotionale
Vernachlassigung verzeichnet werden kann. Die Depression ist nicht fir den
Gruppenunterschied im sexuellen Missbrauch verantwortlich (p = 0,10). Jedoch tragt die
Gruppenzugehorigkeit zu einem Teil des Gruppenunterschieds beziglich des sexuellen
Missbrauchs zwischen FMS-Patienten und Gesunden mit einer kleinen Effektstarke (0,02)

bei. Hier ist es also entscheidend, ob die Teilnehmer am FMS leiden oder nicht.
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FMS-Patienten berichteten vermehrt tiber schweren emotionalen, kdrperlichen und sexuellen
Missbrauch  sowie  emotionale  Vernachlassigung als Vergleichspersonen der
Allgemeinbevilkerung. Die Kontrollpersonen hingegen berichteten vermehrt Gber keine bis
geringe Misshandlung in der Kindheit. Es erfillten mehr FMS-Patienten als
Vergleichspersonen die Kriterien einer maglichen depressiven Stérung. In beiden Gruppen
unterschieden sich die Teilnehmer mit moglicher depressiver Stérung signifikant von denen
ohne mogliche depressive Storung in den Berichten des emotionalen Missbrauchs sowie
emotionaler Vernachlassigung. Depressive Stimmung hatte einen kleinen Effekt auf den
Gruppenunterschied im Bericht des emotionalen sowie kdrperlichen Missbrauchs und einen
mittleren Effekt auf den Bericht der emotionalen Vernachlassigung. Die Depression trug
jedoch nicht zum Gruppenunterschied im Bericht des sexuellen Missbrauchs bei (p = 0,10).
In diesem Fall war es die Gruppenzugehorigkeit, die fir den Unterschied zwischen FMS-

Patienten und Gesunden zum Teil verantwortlich gemacht werden konnte.

Hauser et al. fuhrten 2010 eine Querschnittsstudie mit 2504 Personen einer deutschen
Bevolkerungsstichprobe mithilfe des CTQ durch (Hauser et al., 2011b). Hier zeigte sich im
Vergleich zu einer Querschnittsstudie von Brooke und Mussap (Brooke und Mussap, 2012),
die insgesamt 299 Personen einer australischen Bevolkerungsstichprobe mithilfe des CTQ
untersuchten, dass das Vorliegen von schwerem emotionalem (1,6 % vs. 8%), kdrperlichem
(2,8 % vs. 5%) und sexuellem (1,9 % vs. 6%) Missbrauch sowie korperlicher (10,8% vs. 4%)
und emotionaler Vernachlassigung (6,6 % vs. 4%) jeweils unterschiedlich waren. In einer
Studie von Tietjen et al., in der 1348 Migranepatienten aus 11 US-amerikanischen und
kanadischen Kklinischen Zentren eingeschlossen wurden, zeigte sich, dass diese im Vergleich
zu unseren FMS-Patienten niedrigere Werte im Bericht aller Arten schwerer Misshandlung
angaben (Tietjen et al., 2010). Die Haufigkeit von (wahrscheinlich) depressiven Stérungen
lag mit 64% bei unserer FMS-Gruppe im oberen Bereich der Pravalenzrate, die in einer
systematischen Ubersichtsarbeit berichtet wurde (Fietta et al., 2007). Im Vergleich zu einer
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Studie an 476 chronischen Schmerzpatienten, bei denen mit Hilfe des PHQ 9 bei 30,7% eine
Depression gefunden werden konnte (Dutta et al., 2013), zeigten unsere FMS-Patienten eine
fast doppelt so hohe Pravalenzrate. Dies kann auf einer Auswahl-Verzerrung von FMS-
Patienten beruhen, die sich in Zentren der Versorgung der zweiten und dritten Ebene
vorstellen. Unsere Studie bestétigt die Verknipfung des selbstberichteten kdrperlichen und
sexuellen Missbrauchs in der Kindheit und Jugend und eines FMS im spéateren
Erwachsenenalter, woriiber auch in systematischen Ubersichtsarbeiten berichtet wird
(Hauser et al., 2011a; Paras et al., 2009). Die Assoziation von selbstberichtetem sexuellem
Missbrauch in der Kindheit und spaterem FMS blieb in unserer Studie auch nach
Adjustierung fir depressive  Stimmung bestehen. Die Verknupfung zwischen
selbstberichtetem korperlichem Missbrauch und spaterem FMS blieb nach Adjustierung
jedoch nicht bestehen. Im Gegensatz zur systematischen Ubersichtsarbeit von Hauser et al.
(Hauser et al., 201l1la) fanden wir einen Zusammenhang zwischen selbstberichtetem
emotionalem Missbrauch in der Kindheit und einem FMS nach Adjustierung fiir depressive
Stimmung. Die Problematik der Definition und der Messung von emotionalem Missbrauch
wurde in diesem systematischen Review diskutiert (Hauser et al., 2011a) und kénnte die
unterschiedlichen Ergebnisse des Berichtes von emotionalem Missbrauch und FMS im
Erwachsenenalter erklaren. Somit kann die Hypothese der vorliegenden Studie bestatigt
werden, dass die Unterschiede zwischen FMS-Patienten und den Kontrollen im Selbstbericht
des emotionalen und korperlichen Missbrauchs sowie der emotionalen Vernachlassigung
durch depressive Stimmung erzeugt werden. Dies gilt jedoch nicht fir den Bericht des
sexuellen Missbrauchs. Hier bedingt die Gruppenzugehdrigkeit mit einer kleinen Effektstarke
(0,02) die Unterschiede der Gruppen. Mogliche depressive Stérungen bei FMS-Patienten
sowie den Kontrollen der Allgemeinbevoélkerung sind in unserer Studie nicht mit dem Bericht

des sexuellen Missbrauchs in Verbindung zu bringen.

Wir stellen die Hypothese auf, dass die Erinnerungen an einen sexuellen Missbrauch in der
Kindheit weniger fur eine Erinnerungsverzerrung durch Depression empfanglich sind, als
Erinnerungen an zum Beispiel einen korperlichen Missbrauch. Berichte Uber starkeren
emotionalen Missbrauch und emotionale Vernachlassigung waren sowohl bei FMS-Patienten
als auch bei Populationskontrollen mit maoglicher depressiver Stérung assoziiert. Eine
depressive Stérung konnte daher die Assoziation zwischen diesen negativen

Kindheitserlebnissen und einem FMS im Erwachsenenalter erklaren.
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Ein standardisiertes psychiatrisches Interview wurde nicht durchgefiihrt, da die Studie im
Kontext der klinischen Routine ausgefuihrt wurde. Die Daten der Kindesmisshandlung
basieren auf retrospektiven Berichten der Versuchsteilnehmer. Diese Berichte unterliegen
den individuellen Erinnerungen der jeweiligen Person. Die Giultigkeit dieser Aussagen kann
daher nicht Uberprift werden (Davis et al., 2005). Der Zeitrahmen der Patientenstudie
unterscheidet sich von der Studie der Allgemeinbevélkerung. Die Studie der
Allgemeinbevolkerung fand im April 2010 statt, wahrend die FMS-Patienten von Januar bis
Juni 2011 untersucht wurden. Somit kann nicht davon ausgegangen werden, dass dieselbe
Kohorte untersucht wurde. Da die Klinisch durchgefuhrte Studie auf den
Beobachtungszeitraum sowie die Studienpopulation beschréankt ist, kann man die
Ergebnisse nicht auf die Gesamtheit der FMS-Patienten verallgemeinern. Die
Versuchsteilnehmer der Allgemeinbevolkerung wurden nicht auf ein moglicherweise
vorhandenes FMS getestet. Die Haufigkeit von FMS-Patienten in der deutschen Bevdlkerung
liegt in einer anderen reprasentativen Studie bei 2,1% (Wolfe et al., 2013). Daher ist es
madglich, dass unter der getesteten Allgemeinbevélkerung auch FMS-Patienten vorhanden
waren. Dies fuhrt zu einer Unterschatzung der Unterschiede der Angaben von
Kindesmisshandlung zwischen den FMS-Patienten und den Kontrollen der

Allgemeinbevolkerung.

Der PHQ 4 ist ein zuverlassiger Screeningtest flir depressive Stérungen und Angststérungen
(Lowe et al., 2010). Wir untersuchten aber nicht, ob potentielle traumatische Ereignisse und
posttraumatische Belastungsstérungen, welche haufig mit dem FMS vergesellschaftet sind
(DellOsso et al, 2011; Fietta et al, 2007), zum Gruppenunterschied bei
Kindesmisshandlung beigetragen haben. Eine detailliertere Beurteilung der depressiven
Symptome ware durch ein klinisches Interview oder durch einen ausfuhrlicheren
Fragebogen, zum Beispiel den Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) (Bjelland et
al.,, 2002), moglich. Die Kontrollgruppe unserer Studie besteht aus Personen der
Allgemeinbevolkerung. Eine Kontrollgruppe von Patienten mit anderen chronischen
Schmerzsyndromen, wie zum Beispiel neuropathischen Schmerzen, wirde sich besser
eignen, die Bedeutsamkeit der Kindesmisshandlung bei chronischen Schmerzsyndromen
abzuschétzen. Die vorliegende Studie ist eine Querschnittsstudie aus klinischen Settings.
Querschnittsstudien zur Kindesmisshandlung aus Kklinischen Settings koénnen nicht als
Beweis fiir eine ursachliche Bedeutung von Kindesmisshandlung beim FMS genutzt werden.
Prospektive sowie bevélkerungsbasierte Studien besitzen einen héheren Evidenzgrad, um

die Ursache einer Erkrankung zu erforschen (Kosseva et al., 2010).
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Biologische, soziale und psychische Faktoren sind mutmaflich an der Pradisposition, der
Auslosung sowie der Aufrechterhaltung eines FMS beteiligt (Sommer et al., 2008). Die
Depression war nicht fur den Gruppenunterschied im Bericht des sexuellen Missbrauchs
zwischen FMS-Patienten und den Kontrollen verantwortlich. Daher kann sexueller
Missbrauch in der Kindheit und Jugend als eine mogliche, jedoch nicht zwingende
Pradisposition zur Entwicklung eines FMS im Erwachsenenalter verstanden werden.
Prospektive bevolkerungsbasierte Studien werden trotz ihrer Umstandlichkeit ndtig sein, um
die urséchlichen Mechanismen, die die beobachtete Verbindung zwischen Berichten der
sexuellen Misshandlung in Kindheit und Jugend und dem Vorhandensein des FMS
ausmachen, zu erklaren. Hier wére eine longitudinale Studie geeignet, bei der man zum
Beispiel Kinder, welche unter traumatischen Erlebnissen leiden, mitverfolgt. Dazu wirden
sich vor allem Untersuchungen in Betreuungseinrichtungen eignen (Low und Schweinhardt,
2012).

Die vorliegende Studie zeigt, dass Patienten mit diagnostiziertem FMS in den
unterschiedlichsten Bereichen abweichen kdnnen: Nicht jeder FMS-Patient berichtet Uber
Misshandlungen in der Kindheit. Auch zeigt sich, dass nicht alle FMS-Patienten depressiv
sind. Diese Aussagen stimmen mit anderen Studien Gberein (Kosseva et al., 2010; Okifuji et
al., 2000). Durch die Unterschiede zwischen den FMS-Patienten ist es sinnvoll,
Untergruppen zu bilden. Eine von Loevinger et al. durchgefuhrte Studie legte durch eine
Clusteranalyse unterschiedliche Subgruppen von FMS-Patienten fest. Eine dieser
Untergruppen zeichnete sich durch Misshandlung in der Kindheit sowie erniedrigte
Kortisolwerte aus. Zusatzlich gab diese Untergruppe bei Befragung die starksten Schmerzen
sowie eine stark ausgepragte Behinderung an (Loevinger et al., 2012). Eine Bildung von
FMS-Subgruppen kann helfen, eine gezieltere Therapieplanung zu erstellen. Dies sollte in
zukUnftigen Studien weiter untersucht werden (Egle et al., 2004; Rehm et al., 2010). FMS-
Patienten sollten auf das Vorliegen von depressiven Stérungen untersucht werden. Im Falle
einer depressiven Stérung sollte dies therapeutisch angegangen werden (Kéllner et al.,
2012).
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Alle Versuchsteilnehmer mit gesicherter FMS Diagnose aus der Ambulanz eines tertidren
Versorgungszentrum fur Schmerztherapie und Psychosomatische Medizin wurden vom
02.01.2010 bis zum 30.12. 2011 in die Studie eingeschlossen. Alle Patienten wurden durch
den Ambulanzarzt PD Dr. med. W. Hauser korperlich untersucht. Falls notwendig, wurden
auch medizinische Tests durchgefuhrt, um koérperliche Erkrankungen auszuschlieRen,
welche die vorhandenen Symptome ausreichend erklaren konnten. Das aus 117
Versuchsteilnehmern bestehende Patientenkollektiv teilte sich in 98 Frauen und 19 Manner
auf. Zum Zeitpunkt der Untersuchung befanden sich die Personen in einem Alter zwischen
23 und 69 Jahren. Ihr mittleres Alter betrug 49 Jahre bei einer Standardabweichung von 8,7

Jahren.

Einschlusskriterien waren die Diagnose eines FMS durch die ACR Kiriterien von 1990 (Wolfe
et al., 1990) oder die modifizierten Kriterien von 2010 (Wolfe et al., 2011). Dazu gehoérte die
Fahigkeit, die deutsche Schrift lesen und verstehen zu kénnen. Organische Erkrankungen
(zum Beispiel aktive entzindlich-rheumatische Erkrankungen), welche die multiplen
Schmerzlokalisationen ausreichend erklarten, wurden durch klinische und laborchemische
Untersuchungen und gegebenenfalls durch Bildgebung ausgeschlossen. Konnte eine

somatische Erkrankung bestétigt werden, wurde der Patient aus der Studie ausgeschlossen.
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Die Fragebdgen wurden den Patienten zusammen mit dem Datum des Arzttermins
zugesandt. Jeder Teilnehmer erhielt den gleichen Fragebogen und konnte diesen in Ruhe,
ohne zeitliche Begrenzung, beantworten. Der Fragebogen wurde dann von den Patienten
zum Termin mitgebracht. Die demographischen Daten (Alter, Geschlecht, Familienstatus,
Bildungsstufe, aktuelle berufliche Situation) sowie die medizinischen Daten (Jahre seit
Beginn der chronisch ausgedehnten Schmerzen und der FMS Diagnose), wurden durch
einen Fragebogen, der in einer vorgehenden multizentrischen FMS-Studie (Hauser et al.,
2010) entwickelt wurde, erfasst. Die Anzahl der Schmerzorte wurde durch die deutsche
Version des WPI (Hauser et al., 2010), der vorangehend beschrieben wurde, erfasst. Fur die
Messung der Kindesmisshandlung nutzten wir die aus 28 Fragen bestehende deutsche
Kurzform des CTQ (Wingenfeld et al., 2010). Dieser misst, wie in der ersten Studie
beschrieben, die Schweregrade der unterschiedlichen Arten der Kindesmisshandlung. Hierzu
gehdren emotionaler, korperlicher und sexueller Missbrauch sowie emotionale und

korperliche Vernachlassigung (Bernstein et al., 2003; Wingenfeld et al., 2010).

Somatoform-dissoziative Symptome wurden durch den Somatoform Dissociation
Questionnaire 20 (SDQ 20) erfasst (Nijenhuis et al., 1996). Dieser beinhaltet 20 Fragen Uber
verschiedene Kkorperliche Symptome oder Koérperempfindungen. Dazu gehdren Minus-
Symptome, wie Analgesie und Paralyse sowie Plus-Symptome, wie urogenitale Schmerzen,
Anderungen des Geruchsempfindens sowie des Gehors und des Geschmacks. Der Proband
beurteilt auf einer 5-stufigen Skala, in welchem Malie die Symptome innerhalb des letzten
Jahres aufgetreten sind. Die Skala reicht von ,dies erlebe ich Uberhaupt nicht”, stehend fir
»L", bis ,dies erlebe ich sehr haufig“, stehend fir ,5“. Zudem muss angegeben werden, ob fr
jedes dieser Symptome eine kérperliche Ursache durch einen Arzt oder eine Arztin bestétigt
wurde. Falls eine dieser Fragen mit ,Ja"“ beantwortet wird, wird der Patient gebeten, diese
korperliche Ursache aufzuschreiben. Der Punktewert reicht von 20 bis 100 Punkten. Ein
Punktewert ab 30 deutet auf eine mdgliche dissoziative Storung hin (Naring et al., 2007). Die
Studienergebnisse verschiedener Léander Uber die psychometrischen Eigenschaften des
SDQ 20 bestatigen die Reliabilitdt sowie die Validitat des Tests (Mueller-Pfeiffer et al., 2010;
Nijenhuis et al., 1996, 1998b; Sar et al., 2000). Wir nutzten die validierte deutsche Version
des SDQ 20 (Mueller-Pfeiffer et al., 2010).

Der somatische Symptomschweregrad wurde durch den PHQ 15 (Kroenke et al., 2002)
gemessen. Dieser wurde entwickelt, um den Schweregrad von korperlichen Symptomen zu
erfassen. Die 13 Fragen der somatischen Komponente werden mit ,0“ (,hicht beeintrachtigt™)

bis ,2“ (,stark beeintrachtigt") bewertet.
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Die beiden Fragen der Depressionskomponente werden entsprechend von ,0“ stehend fir
L<aberhaupt nicht", bis ,2“, stehend fur ,beinahe jeden Tag", festgelegt. AnschlieRend werden
die Punkte summiert. Der Summenwert liegt zwischen 0 und 30 Punkten. Ein Wert bis funf
Punkte deutet auf eine leichte korperliche Symptomlast hin. Ab zehn Punkten spricht man
von einer mittelgradig ausgepragten und ab 15 Punkten von einer schwer ausgepragten
korperlichen Symptomlast. Der PHQ 15 ist ein nutzlicher Fragebogen fur das Screening von
Somatisierungsstorungen und fur das Monitoring koérperlicher Symptomlast im klinischen
Alltag sowie fur Forschungsarbeiten (Kroenke et al., 2002). Wir nutzten die deutsche Version
des PHQ 15 (Grafe et al., 2004). Eine Depression wurde mit der aus zwei Fragen
bestehenden Depressionsskala (PHQ 2) des PHQ 4 berechnet. Wir nutzten die validierte
deutsche Version des PHQ 4 (Lowe et al., 2010).Auch hier wurde entschieden, nicht den
PHQ 9 (Kroenke et al., 2001) zu nutzen, da dieser, wie beschrieben, die Leitsymptome des

FMS beinhaltet und daher zu falsch positiven Depressionsscores fuhren kann.

Fehlten bis zu 25% der Daten im Fragebogen, wurden diese durch den jeweils individuellen
Median ersetzt. Fehlten mehr als 25% der Daten, wurde der Patient aus der Studie
ausgeschlossen. Die Daten wurden mittels SPSS 17.0 analysiert. Kategoriale deskriptive
Daten wurden durch den Absolutwert in Prozent und kontinuierliche Daten als Mittelwert mit
Standardabweichung angegeben. Der Pearson Korrelationskoeffizient wurde berechnet, um
den Zusammenhang zwischen den CTQ-Subskalen, den somatoform-dissoziativen
Symptomen, dem Schweregrad somatischer Symptome und der Depression zu ermitteln. Bei
Werten zwischen 0,1 und 0,3 wird der Zusammenhang zwischen den Merkmalen als klein
eingestuft. Zwischen 0,3 und 0,5 gilt er als maRig, wahrend ein Wert Gber 0,5 fir ein hohes
MalR an Korrelation steht (Cohen, 1988). Um mogliche Pradiktoren fir somatoform-
dissoziative Symptome zu finden, wurde eine hierarchische Regressionsanalyse
durchgefuhrt. Als mdogliche Vorhersagevariablen wurden demographische Daten, der
Schweregrad der CTQ-Subskalen, die Anzahl schwerer Misshandlungsunterformen des
CTQ, die korperliche Symptomlast sowie Depression erhoben. Fir jede Analyse wurden die
demographische Daten (Alter, weibliches Geschlecht, Bildung und Familienstand) im 1.
Schritt zusammen eingesetzt. Im 2. Schritt wurden die Schweregrade der CTQ-Subskalen

mit eingefligt, um herauszufinden, ob Kindesmisshandlung ein Pradikator fur somatoform-
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dissoziative Symptome darstellt. Im 3. Schritt wurde die Anzahl schwerer

Kindesmisshandlungsunterarten eingefigt.

Die weitere Regressionsanalyse wurde insgesamt zwei Mal (Modell 1 und Modell 2)
durchgefuhrt, da in Schritt 4 und 5 jeweils die Reihenfolge des Einfligens der Variable
“korperliche Symptomlast” und der Variable “Depression” vertauscht wurde. Die Auswirkung
jeder hinzugefligten Variablen kann durch den individuellen
Standardregressionskoeffizienten ermittelt werden. Es wurden die Toleranz und der
Varianzinflationsfaktor des Regressionskoeffizienten errechnet. Eine Toleranz kleiner 0,20
und/oder ein Varianzinflationsfaktor von 5 wund dariber hinaus deuten auf ein
Multikolinearitatsproblem hin (Urban und Mayerl, 2006). Um eine Signifikanzgrenze in der

statistischen Analyse festzulegen, nutzten wir ein Alpha-Niveau von p = 0,05.

Alle Teilnehmer gaben ihr informiertes Einverstdndnis und unterzeichneten eine
Einverstandniserklarung. Der Datenschutz sowie die medizinische Schweigepflicht wurden
von den Forschern respektiert. Die Patienten wurden informiert, dass die Daten des
Fragebogens separat von der Krankenakte aufbewahrt wurden. Die Studie wurde durch das

Ethik-Komitee der Ludwig-Maximilians-Universitat Miinchen genehmigt.

125 Patienten wurden gebeten, an dieser Studie teilzunehmen. Keiner der Patienten lehnte
die Teilnahme ab. Vier Patienten wurden aufgrund einer aktiven rheumatologischen
Erkrankung ausgeschlossen. Ein Patient musste aus der Studie herausgenommen werden,
da er nicht in ausreichendem Mal3e der deutschen Sprache machtig war. Drei Patienten
wurden aufgrund von mehr als 25% fehlender Daten im Fragebogen ausgeschlossen.
Demzufolge wurden 117 Patienten in die Studie eingeschlossen. Die Studie bestand
hauptsachlich aus Frauen mittleren Alters, bei denen schon uber langere Zeit CWP

vorzufinden war.
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Im Mittel gaben die Patienten eine seit drei Jahren gestellte FMS-Diagnose an. Bei den
meisten Patienten konnte ein niedriges Bildungsniveau verzeichnet werden. Mehr als zwei
Drittel der Teilnehmer lebten zum Untersuchungszeitpunkt in einer Partnherschaft. Ungefahr
ein Drittel der Teilnehmer war berufstatig, ohne Krankschreibung. Ungefahr ein Drittel der

Teilnehmer beantragte aufgrund des FMS eine vorzeitige Berentung (Siehe Tabelle 6).

56 (47,9%) Teilnehmer berichteten Uber emotionalen Missbrauch unterschiedlicher
Schweregrade. 28 (23,9%) Personen berichteten uber kdrperlichen und 33 (28,2%)
Patienten Uber jegliche Art des sexuellen Missbrauchs. Jegliche Art der emotionalen
Vernachlassigung wurde von 63 Teilnehmern (53,8%) und jegliche Art der korperlichen
Vernachlassigung in Kindheit und Jugend von 47 Versuchspersonen (40,2%) angegeben.
Uber schweren emotionalen Missbrauch berichteten 24 Teilnehmern (20,5%), Giber schweren
korperlichen sowie schweren sexuellen Missbrauch 10 Personen (8,6%) beziehungsweise
15 Personen (12,8%). Schwere emotionale Vernachlassigung gaben 30 Teilnehmer an
(25,6%). Schwere korperliche Vernachlassigung konnte bei 14 Personen (12%) gefunden
werden. 44 Teilnehmer (37,8%) berichteten Uber gar keine Art des Missbrauchs oder der
Vernachlassigung. EIf Personen (9,4%) berichteten nur dber eine Art der
Kindesmisshandlung, wohingegen 12 Personen (10,3%) Uber zwei Arten, 20 Personen
(17,1%) Uber drei Arten, 18 Personen (15,4%) Uber vier Arten und 12 Personen (10,3%) alle
funf Arten der Kindesmisshandlung im CTQ angaben. 72 Teilnehmer (61,5%) berichteten
Uber keine, 15 Personen (12,8%) Uber eine, 14 (12,0%) Uber zwei, sechs Personen (5,1 %)
Uber drei, funf Personen (4,3%) jeweils Uber vier und funf Arten des schweren bis extremen
Missbrauchs oder der Vernachlassigung. 54 Teilnehmer (46,2%) fielen in die Kriterien einer
moglichen dissoziativen Storung. Bei 112 Teilnehmern (95,7%) wurden die Kriterien einer
madglichen Somatisierungsstorung erfillt. 86 Teilnehmer (73,5%) erflllten die Kriterien einer

madglichen depressiven Stérung.

Im Durchschnitt gaben die Patienten hohe somatoform-dissoziative Werte und moderate
Werte der kdrperlichen Symptomlast an. Der im Mittel berichtete Depressionsscore lag bei
3,8. Im WPI wurden im Mittel 13,8 nicht gelenkzugehtrige Schmerzorte am Korper

angegeben (siehe Tabelle 7).

Tabelle 8 zeigt die Korrelationen zwischen Depression, der kdrperlichen Symptomlast, den
somatoform-dissoziativen Symptomen und den verschiedenen CTQ-Subskalen. Schaut man
sich die Spalte Depression an, so ist ersichtlich, dass es einen moderat signifikanten
Zusammenhang zwischen der Depression und der korperlichen Symptomlast gibt (p <
0,001). Auch zwischen der Depression und den somatoform-dissoziativen Symptomen ist ein
signifikanter Zusammenhang ersichtlich (p < 0,001). Keine Korrelation besteht zwischen der

Depression und den unterschiedlichen Arten der Kindesmisshandlung des CTQ. Die
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korperliche Symptomlast zeigt eine signifikant moderate Verbindung zu den somatoform-
dissoziativen Symptomen (p < 0,001). Zudem zeigt sich eine kleine Verbindung zum
emotionalen (p < 0,01) und sexuellen Missbrauch (p < 0,05) sowie zur emotionalen und
korperlichen Vernachlassigung (p < 0,05). Die somatoform-dissoziativen Symptome zeigen
eine signifikant maRige Verbindung zum emotionalen (p < 0,001) und eine kleine Verbindung
zum sexuellen Missbrauch (p < 0,05) sowie zur emotionalen (p < 0,01) und korperlichen
Vernachlassigung (p < 0,01). Der Zusammenhang zwischen den verschiedenen Unterformen

der Kindesmisshandlung ist maRig bis stark.

In Tabelle 9 sind die Ergebnisse der hierarchischen Regressionsanalyse von potentiellen
Pradiktoren = somatoform-dissoziativer Symptome dargestellt. Die Grenzen des
Regressionsanalysekoeffizienten der potentiellen Wirkungsvariablen auf die somatoform-
dissoziativen Symptome lagen zwischen 0,37 und 0,97. Der Varianzinflationsfaktor lag
zwischen 1,03 und 3,75. Nach statistischen Kriterien (Urban und Mayerl, 2006) waren somit
keine Multikolinearitatsprobleme in der Regressionsanalyse vorhanden. Im ersten Schritt des
Modells 1 erklart weibliches Geschlecht 8,6% der Varianz des Gesamtwertes des SDQ 20 (p
= 0,005) und zeigt sich weiterhin in allen Schritten der Modelle 1 sowie 2 nach Hinzufligen
weiterer Variablen signifikant. Figt man nun die Schweregrade der CTQ-Subskalen mit ein
(siehe Schritt 2), so macht der Schweregrad des emotionalen Missbrauchs weitere 11,7%
der erklarten Varianz aus (p = 0,021). Die restlichen Schweregrade der Kindesmisshandlung
zeigen keine Signifikanz und wirken somit nicht auf die Anderung der erklarten Varianz mit
ein. Das Einbringen der Anzahl schwerer Kindesmisshandlungen (Schritt 3) leistete keinen
signifikanten Beitrag zur Anderung der erklarten Varianz. Im Schritt 4 wird die korperliche
Symptomlast vor der Depression eingefligt. Diese erhdht den Anteil der erklarten Varianz
signifikant (p < 0,001). Jedoch verliert der Schweregrad des emotionalen Missbrauchs durch
das Hinzufligen der Variable “kérperliche Symptomlast” seine Signifikanz. In Schritt 5 wird
die Variable “Depression“ in das Modell mit einbezogen. Dies erzeugt keine signifikante
Veranderung der erklarten Varianz. Schaut man sich nun Schritt 4 des Modells 2 an, so ist
ersichtlich, dass das Hinzufiigen der Variable “Depression“ in das Modell zu einer
signifikanten Anderung der erklarten Varianz beitragt (p = 0,005). Auch der Schweregrad des
emotionalen Missbrauchs zeigt sich nach Hinzufligen der Depression weiterhin signifikant (p
= 0,014). Wird nun jedoch die kdrperliche Symptomlast in das Modell mit einbezogen (Schritt
5), so verlieren die Depression sowie der Schweregrad des emotionalen Missbrauchs ihre
Signifikanzen. Wie anfangs beschrieben, behalt das Geschlecht auch nach Hinzufiigen
dieser Variablen seine Signifikanz (p = 0,011). Fur die Depression gilt, sofern sie als Erstes
in das Modell eingefugt wird (Modell 2, Schritt 4), dass sie eine signifikante Anderung der
erklarten Varianz ausmacht. Wird sie aber als Zweites (Modell 1 Schritt 5), also nach der

Variable “kdrperliche Symptomlast” in das Modell eingebracht, zeigt die Depression keine
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signifikante Anderung mehr. Das Gleiche gilt fur den Schweregrad des emotionalen
Missbrauchs. Dieser bleibt signifikant, bis die Variable der kérperlichen Symptomlast in das
Modell einbezogen wird. Dies deutet darauf hin, dass der Schweregrad des emotionalen
Missbrauchs sowie die Depression als unabhangige Variablen nicht zu einer Entwicklung
von somatoform-dissoziativen Symptomen beitragen. Diese Ergebnisse geben somit
Hinweise darauf, dass nur die korperliche Symptomlast sowie das Geschlecht einen
signifikanten unabhangigen Pradiktor fur somatoform-dissoziative Symptome darstellen. Die
Signifikanz des emotionalen Missbrauchs sowie der Depression hangen von dem
Vorhandensein kdrperlicher Symptomlast ab. Dies lasst darauf schlieBen, dass die
Depression sowie der Schweregrad des emotionalen Missbrauchs nicht unabhéangig zu
somatoform-dissoziativen Symptomen, aber zu korperlicher Symptomlast beitragen (siehe
Tabelle 9).

Wir fanden eine hohe Rate an selbstberichteter Kindesmisshandlung bei FMS-Patienten. Im
Durchschnitt gaben FMS-Patienten einen hohen Score somatoform-dissoziativer
Symptomen an. Die Scores der somatoform-dissoziativen Symptome, der kérperlichen
Symptomlast und der Depressivitat korrelierten in  mittlerem Ausmall miteinander.
Emotionaler und sexueller Missbrauch sowie emotionale und koérperliche Vernachlassigung
korrelierten signifikant sowohl mit der korperlichen Symptomlast als auch mit den
somatoform-dissoziativen Symptomen. Der Zusammenhang zwischen den verschiedenen
Formen der Kindesmisshandlung war mafRig bis stark. Es stellte sich in regressiven
Gleichungen heraus, dass weder Kindesmisshandlung noch die Depression als ein
unabhéngiger signifikanter Pradiktor fir somatoform-dissoziative Symptome angesehen
werden konnen. Somatoform-dissoziative Symptome konnten aber durch das Geschlecht

sowie die korperliche Symptomlast signifikant vorhergesagt werden.
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Wir fanden in unserer Studie ein hohes MalR an Kindesmisshandlung bei FMS-Patienten.
Dieses Ergebnis stimmt mit den Aussagen von systematischen Reviews Uber
Kindesmisshandlung und dem FMS Uberein (Hauser et al., 2011a; Paras et al., 2009).
Verschiedene Subgruppen des FMS konnen durch eine Clusteranalyse voneinander
abgegrenzt werden. Loevinger et al. differenzierten durch eine Clusteranalyse
unterschiedliche Subgruppen von FMS-Patienten. Eine dieser Untergruppen zeichnete sich
durch ein hohes Mall an Schmerzen, eine stark ausgepragte Behinderung und
Kindesmisshandlung in der Vergangenheit aus (Loevinger et al., 2012). Der signifikante
Zusammenhang zwischen den unterschiedlichen CTQ-Subskalen in dieser Studie ist
vergleichbar mit den Ergebnissen der Studie einer reprasentativen deutschen
Bevdlkerungsstichprobe, die den CTQ 28 nutzten (Hauser et al., 2011b). Der im Durchschnitt
von FMS-Patienten unserer Studie berichtete somatoform-dissoziative Symptomwert war
hoher als in der von Néring et al. (Naring et al., 2007) verdffentlichten Studie (31,7% vs.
25,3%). Auch die Teilnehmeranzahl, die die Kriterien einer méglichen dissoziativen Stérung
erfallt, war in unserer Studie deutlich héher (46,2% vs. 10%). Jedoch fanden wir, passend
zur Studie von Naring et al. (Naring et al., 2007), einen kleinen bis moderaten
Zusammenhang zwischen traumatischen Erlebnissen in der Kindheit und Jugend und
somatoform-dissoziativen Symptomen bei FMS-Patienten. Als jedoch in einer multiplen
Regressionsanalyse die korperliche Symptomlast als potentieller Vorhersagewert der
somatoform-dissoziativen Symptome mit einbezogen wurde, ging der Zusammenhang
zwischen Kindesmisshandlung und somatoform-dissoziativen Symptomen verloren. Van der
Kolk et al. fihrten eine Untersuchung an 395 traumatisierten Personen, die um eine
Behandlung nachsuchten, durch. Hier wurde der Zusammenhang zwischen
posttraumatischer Belastungsstérung sowie dissoziativen Symptomen und korperlicher
Symptomlast ermittelt. Gefunden wurde ein starker Zusammenhang zwischen
posttraumatischer  Belastungsstorung, dissoziativen Symptomen und  korperlicher
Symptomlast (van der Kolk et al., 1996). Wir fanden in unserer Studie einen mafigen
Zusammenhang zwischen somatoform-dissoziativen Symptomen und koérperlicher
Symptomlast. Korperliche Symptomlast kann unabhéangig von anderen Variablen
somatoform-dissoziative Symptome vorhersagen. Depression jedoch ist als alleinige
Variable dazu nicht in der Lage. In der vorliegenden Arbeit wird die Hypothese aufgestellt,
dass der Durchschnittswert an somatoform-dissoziativen Symptomen und die Prévalenz von
moglichen somatoform-dissoziativen Stérungen der Studienteilnehmer durch die Tendenz
der Patienten, Uber starke Belastung durch alle Arten von korperlichen Symptomen zu

berichten, hochgetrieben wurden.
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Die Neigung von Patienten mit unterschiedlicher muskuloskelettaler Verfassung, inklusive
FMS-Patienten, Uber eine starke koérperliche Symptomlast zu berichten, kann durch
psychische Mechanismen, wie zum Beispiel Katastrophisieren (Edwards et al., 2006) und
Hypervigilanz (Crombez et al.,, 2004) erklart werden. Auch pathophysiologische
Mechanismen wie die zentrale Sensibilisierung kénnen dazu beitragen (Petersel et al.,
2011).

Die von uns erhobenen Daten der Kindesmisshandlung basieren auf dem Selbstbericht der
Patienten. Somit unterliegen diese Berichte, wie schon in der ersten Studie beschrieben, den
individuellen Erinnerungen der jeweiligen Person. Die Gultigkeit dieser Aussagen kann daher
nicht Uberpruft werden (Davis et al., 2005). Die Studie ist auf den Beobachtungszeitraum
sowie die Studienpopulation beschréankt. Daher kénnen die Ergebnisse nicht auf die
Gesamtheit der FMS-Patienten verallgemeinert werden. Eine Verzerrung der Studie
aufgrund der Uberweisung der Patienten kann nicht ausgeschlossen werden. Im Unterschied
zu der Studie von Naring et al. (Naring et al., 2007), wurden in der vorliegenden Arbeit nur
die Misshandlungen in der Kindheit und der Jugend, aber keine anderen Arten von Traumata
beurteilt. Daher konnte es sein, dass dadurch andere traumatische Ereignisse bei diesen
Teilnehmern Ubersehen wurden. Ein standardisiertes psychiatrisches Interview wurde nicht
durchgefuhrt, da die Studie im Kontext der klinischen Routine ausgefuhrt wurde.
Posttraumatische Belastungssymptome wurden nicht beurteilt. Der PHQ 2 wird erfolgreich
genutzt um zu Uberprifen, ob eine Depression vorliegt (Kroenke et al., 2003; Li et al., 2007,
Lowe et al., 2005). Derzeit liegen aber keine Studien zur Eignung des PHQ 2 bei der
Erfassung der Depressionsschwere vor. Die Tatsache, dass keine signifikante Verbindung
zwischen dem Selbstbericht der Kindesmisshandlung und einer gegenwartigen Depression
festgestellt werden konnte, konnte an der Nutzung des PHQ 2 liegen. Die Nutzung eines
validierten Instrumentes zur Messung des Depressionsschweregrades ware geeigneter
gewesen. Hier eignet sich zum Beispiel der HADS (Bjelland et al., 2002). Das vorliegende
Ergebnis, welches keine signifikante Verbindung zwischen dem Selbstbericht der
Kindesmisshandlung und einer aktuellen depressiven Stimmung zeigt, unterscheidet sich
von anderen Studien. Arnow et al. testeten beispielsweise mithilfe des PHQ 8 sowie des
CTQ 5673 Personen auf Depression sowie Misshandlungen in der Kindheit. Es zeigte sich,

dass erwachsene Patienten mit einer Vorgeschichte negativer Kindheitserlebnisse signifikant
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mehr Kriterien einer Major Depression aufwiesen (Arnow et al., 2011). Auch Waite und
Shewokis fanden in ihrer Studie einen Zusammenhang zwischen Kindesmisshandlung und
vorliegender Depression (Waite und Shewokis, 2012). Die vorliegende Studie enthielt keine
Kontrollgruppe, da es das Zel der Studie war, die Verbindung zwischen
Kindesmisshandlung, kdrperlicher Symptomlast, Depression und somatoform-dissoziativen

Symptomen bei einer speziellen Erkrankung, wie den FMS-Patienten, zu untersuchen.

Zukunftige Studien sollten testen, ob unsere Ergebnisse bei Patienten mit anderen
somatoformen Storungen, wie zum Beispiel der sexuellen Funktionsstérung, reproduziert
werden konnen. Bei sexuellen Funktionsstérungen zeigt sich eine starke Korrelation mit
somatoform-dissoziativen Symptomen (Farina et al., 2011). Diese Studie sollte dann auch
die Erfassung von psychoform-dissoziativen Symptomen, zum Beispiel durch den
Dissoziative Experience Scale (DES) (Bernstein und Putnam, 1986), beinhalten. Aus der
vorliegenden Arbeit geht hervor, dass Kindesmisshandlung durch eine wesentliche
Subgruppe der FMS-Patienten berichtet wird. Emotionaler Missbrauch leistete selbst keinen
eigenstandigen Beitrag zu somatoform-dissoziativen Symptomen, aber er trug zum
Schweregrad somatischer Symptome in dieser Studie bei. Kindesmisshandlung kann in der
Entwicklung der Fibromyalgiesymptome bei einer Untergruppe von Patienten eine Rolle
spielen (Loevinger et al., 2012). Sollten Unterschiede in der Ursache des FMS bestehen,
ware es moglich, spezifische Behandlungen fir solche Untergruppen zu entwickeln und
anzuwenden. Therapeutische MalRnahmen, die zu einer emotionalen Konfrontation
ermutigen und die Verarbeitung stressbelasteter oder traumatischer Erlebnisse férdern
(Lumley, 2011), sollten bei FMS-Patienten mit Kindesmisshandlung und ausgepréagter

korperlicher Symptomlast getestet werden.
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In beiden Studien konnte eine hohe Rate an selbstberichteter Kindesmisshandlung bei FMS-
Patienten festgestellt werden. Fast zwei Drittel der FMS-Patienten erflillten die Kriterien einer
depressiven Stérung. Depression trug jedoch nicht zum Gruppenunterschied im Bericht des
sexuellen Missbrauchs bei. Sexuelle Kindesmisshandlung kann somit eine mogliche

Pradisposition zur Entwicklung eines FMS-Syndroms darstellen.

Im Durchschnitt erzielten FMS-Patienten einen hohen Score an somatoform-dissoziativen
Symptomen. Weder Kindesmisshandlung noch Depression konnten als ein unabhangiger
signifikanter Pradiktor fir somatoform-dissoziative Symptome angesehen werden.
Somatoform-dissoziative Symptome konnten aber durch das Geschlecht sowie kérperliche

Symptomlast bei FMS-Patienten signifikant vorhergesagt werden.

Eine Subgruppenbildung von FMS-Patienten (zum Beispiel mit und ohne depressiver oder
dissoziativer Storung) kann sinnvoll sein, um spezifische Behandlungen fir diese

Untergruppen zu entwickeln.
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8.1 Tabellen

Tabelle 1: Demographischer Vergleich zwischen den FMS-Patienten und den nach Alter und
Geschlecht ausgewéhlten Kontrollpersonen der allgemeinen Bevélkerung.

Geschlecht Nicht anwendbar
Weiblich n (%) 134 (87,6) 133 (86,9)
Mannlich n (%) 19 (12,4) 20 (13,1)
Alter MW (SD) 50,3 (9,6) 50,4 (13,6) Nicht anwendbar
2 __
In Partnerschaft lebend n (%) 74 (48,4%) 87 (56,9%) SC:_OZii
2
x=4,7
Schulabschluss D=032
Kein Abschluss n (%) 1(0,7) 4 (2,6)
Hauptschule n (%) 81 (52,9) 66 (43,1)
Mittlere Reife n (%) 49 (32,0) 59 (38,6)
Hochschule n (%) 13 (8,5) 12 (7,8)
Abitur n (%) 9 (5,9 12 (7,8)
2
. . . X = 5,2
Berufliche Situation 0=024
Berufstétig n (%) 81 (52,9) 82 (53,6)
Ohne Arbeit n (%) 30 (19,6) 17 (11,1)
Hausfrau/ -mann n (%) 15 (9,8) 13 (8,5)
Rentner n (%) 27 (17,7) 41 (26,8)
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Tabelle 2: Vergleich der unterschiedlichen Schweregrade der Kindesmisshandlung von
FMS-Patienten und nach Alter und Geschlecht ausgewahlten Kontrollpersonen der

allgemeinen Bevdlkerung.

Emotionaler Missbrauch

Kein/geringer Missbrauch (5-8) 80 (52,3) 132 (86,3) x> =51
Geringer/méaRiger Missbrauch (9-12) 24 (15,7) 16 (10,5) p <0,001
MaRiger/schwerer Missbrauch (13-15) 15 (9,8) 4 (2,6)
Schwerer/extremer Missbrauch (16-25) 34 (22,2) 1(0,7)

Kaorperlicher Missbrauch

Kein/geringer Missbrauch (5-7) 112 (73,2) 135 (88,2) x> =20,4
Geringer/méaRiger Missbrauch (8-9) 9 (5,9 12 (7,8) p <0,001
MaRiger/schwerer Missbrauch (10-12) 18 (11,8) 3(2,0)
Schwerer/extremer Missbrauch (13-25) 14 (9,2) 3(2,0)

Sexueller Missbrauch

Kein/geringer Missbrauch (5) 102 (66,7) 130 (85,0) x> =19,3
Geringer/maRiger Missbrauch (6-7) 15 (9,8) 9 (5,9 p <0,001
MaRiger/schwerer Missbrauch (8-12) 12 (7,8) 10 (10,5)
Schwerer/extremer Missbrauch (13-25) 24 (15,7) 4 (2,6)

Emotionale Vernachlassigung

Keine/geringe Vernachlassigung (5-9) 61 (39,9) 65 (42,5) > =225
Geringe/maRige Vernachlassigung (10-14) 30 (19,6) 58 (37,9) p <0,001
MaRige/schwere Vernachlassigung (15-17) 22 (14,4) 16 (10,5)
Schwere/extreme Vernachlassigung (16-25) 40 (26,1) 14 (9,2)

Korperliche Vernachlassigung

Keine/geringe Vernachlassigung (5-7) 83 (54,2) 76 (49,7) x> =6,4
Geringe/mafige Vernachlassigung (8-9) 24 (15,7) 32 (20,9) p =0,09
MaRige/schwere Vernachlassigung (10-12) 20 (13,1) 30 (19,6)

Schwere /extreme Vernachlassigung (13-25) 26 (17,0) 15 (9,8)
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Tabelle 3: Mittelwert und Standardabweichung der Punktewerte in der Depressionssubskala
des PHQ 4 bei FMS-Patienten sowie der Kontrollgruppe der allgemeinen Bevdlkerung.

Depression

PHQ 4 3,5(1,8) 1,114 F =423
’ ’ ’ ’ p < 0’001

(MW, SD)

Tabelle 4: Vergleich der unterschiedlichen Schweregrade der Kindesmisshandlung von
FMS-Patienten mit depressiven Symptomen und ohne depressive Symptome sowie von
Vergleichspersonen der allgemeinen Bevolkerung mit depressiven Symptomen und ohne
depressive Symptome.

Emotionaler Missbrauch

Kein/geringer Missbrauch 45 (45,9) 35 (86,3) 8 (53,3) 124 (89,9)
(5-8)

Geringer/maRiger Missbrauch 17 (17,3) 7 (10,5) 4 (26,7) 12 (8,7)
(9-12)

MéRiger/schwerer Missbrauch 8(8,2) 7(2,6) 2(13,3) 2(1,4)
(13-15)

Schwerer/extremer Missbrauch 28 (28,6) 6(0,7)" 1(6,7) 0°
(16-25)

Korperlicher Missbrauch

Kein/geringer Missbrauch 67 (68,4) 45 (88,2) 12 (80,0) 123 (82,2)
(5-7)

Geringer/maRiger Missbrauch 5(5,1) 4 (7,8) 0 12 (8,7)
(8-9)
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MaRiger/schwerer Missbrauch 16 (16,2) 2(2,0) 1(33,3) 21,9
(10-12)
Schwerer/extremer Missbrauch 10 (10,2) 4 (2,0)2 2 (66,7) 1 (0,7)7
(13-25)

Sexueller Missbrauch

Kein/geringer Missbrauch 64 (65,4) 38 (85,0) 11 (73,3) 119 (86,2)
(5)

Geringer/maRiger Missbrauch 8 (8,2) 7 (5,9) 1(6,7) 8 (5,8)
(6-7)

MaRiger/schwerer Missbrauch 10 (10,2) 2 (10,5) 2 (13,3) 8 (5,8)
(8-12)

Schwerer/extremer Missbrauch 16 (16,2) 8 (2,6)3 1(6,7) 3 (2,2)8
(13-25)

Emotionale Vernachléassigung

Keine/geringe Vernachlassigung 32 (32,7) 29 (42,5) 1(6,7) 64 (46,4)
(5-9)

Geringe/mafige Vernachlassigung 18 (18,4) 12 (37,9) 6 (40,0) 52 (37,7)
(10-14)

MaRige/schwere Vernachlassigung 15 (15,3) 7 (10,5) 4 (26,7) 12 (8,7)
(15-17)

Schwere/extreme Vernachlassigung 33 (33,7) 7 (9,2)4 4 (26,7) 10 (7,2)9
(16-25)

Korperliche Vernachlassigung

Keine/geringe Vernachlassigung 48 (49,0) 35 (49,7) 6 (40,0) 70 (50,7)
(5-7)

Geringe/mafige Vernachlassigung 14 (14,3) 10 (20,9) 3 (20,0) 29 (21,0)
(8-9)

MaRige/schwere Vernachlassigung 15 (15,3) 5 (19,6) 3 (20,0) 27 (19,6)
(10-12)

Schwere/extreme Vernachlassigung 21 (21,4) 5 (9,8)° 3(20,0) 12 8,7)*°
(13-25)

+*:pWerte: 1: 8,3;0,04 %6,3;0,10 %2,8,042 *9,9:0,02 ° 59;0,12 °:22,8;<0,001
7:14,3;0,002 % 25;047 % 14,8;0,002 21,056
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Tabelle 5: Nicht adjustierter und adjustierter Vergleich (fir depressive Stimmung) der
jeweiligen CTQ-Subskalen zwischen FMS-Patienten und Kontrollen der allgemeinen
Bevolkerung.

Emotionaler

Missbrauch Partielles Partielles
MW (SD) Eta’= 0,05 Eta’= 0,05
Nicht adjustiert 10,3 (5,7) 6,3 (2,5) F=62,1

Adjustiert 9,6 (4,9) 7,1(2,5) p < 0,0001 p < 0,001 p < 0,001
Korperlicher

Missbrauch Partielles Partielles
MW (SD) Eta®= 0,009 Eta’= 0,03
Nicht adjustiert 7,2 (3,7) 57(2,1) F=195

Adjustiert 6,8 (3,3) 6,1 (3,3) p < 0,0001 p < 0,09 p < 0,001
Sexueller

Missbrauch Partielles Partielles
MW(SD) Eta’= 0,02 Eta®= 0,009
Nicht adjustiert 7,5 (4,7) 5,6 (2,2) F=19,3

Adjustiert 7,2 (4,1) 5,9 (4,1) p < 0,0001 p <0,01 p=0,10
Emotionale

Vernachlassigung Partielles Partielles
MW(SD) Eta’= 0,0003 Eta’= 0,07
Nicht adjustiert 12,4 (6,2) 10,9 (4,8) F=5,4

Adjustiert 11,3 (6,1) 12,0 (4,8) p =0,02 p <037 p < 0,001
Korperliche

Vernachlassigung

MW(SD) F=0,4 Nicht Nicht

Nicht adjustiert 8,4 (3,8) 8,2 (3,2) p =0,58 anwendbar anwendbar
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Tabelle 6: Demographische und klinische Charakteristika der Studienteilnehmer (n =117)

Weibliches Geschlech 98 (83,8)
Mannliches Geschlecht 19 (16,2)
In einer Partnerschaft lebend 89 (76,1)

Schulabschluss

Kein Abschluss 1(0,8)
Hauptschule 80 (68,4)
Mittlere Reife 22 (18,8)
Hochschule 10 (8,6)
Abitur 4 (3,4)

Berufliche Situation

Berufstéatig, ohne Krankschreibung 38 (32,5)
Berufstatig, mit Krankschreibung 15 (12,8)
Ohne Arbeit 32 (27,4)
Hausfrau/ -mann 10 (8,6)
Rentner 22 (18,8)

Beantragung einer vorzeitigen
Berentung aufgrund des FMS 42 (35,9)

Jahre seit Beginn der chronisch
ausgedehnten Schmerzen (CWP) 8,8 (7,4), 0,5-38

Jahre seit der FMS Diagnose 3,0 (13,3), 0-20
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Tabelle 7: Kindesmisshandlung sowie somatische und psychische Symptome der

Studienteilnehmer (n = 117)

Variable der CTQ-Untereinheiten

MW (SD),
niedrigster und héchster

Grenzwerte n (% .
( ) ( 0) Insgesamt angegebener Wert
Emotionaler Missbrauch
Kein/geringer Missbrauch (5-8) 61 (5,4)
Geringer/maRiger Missbrauch (9-12) 20 (17,1)
MaRiger/schwerer Missbrauch (13-15) 12 (10,3)
Schwerer/extremer Missbrauch (16-25) 24 (20,5)
Korperlicher Missbrauch
Kein/geringer Missbrauch (5-7) 89 (76,1)
Geringer/maRiger Missbrauch (8-9) 9 (7,7)
MaRiger/schwerer Missbrauch (10-12) 9 (7,7)
Schwerer/extremer Missbrauch (13-25) 10 (8,6)
Sexueller Missbrauch
Kein/geringer Missbrauch (5) 84 (71,8)
Geringer/maRiger Missbrauch (6-7) 9 (7,7)
MaRiger/schwerer Missbrauch (8-12) 9 (7,7)
Schwerer/extremer Missbrauch (13-25) 15 (12,8)
Emotionale Vernachléassigung
Keine/geringe Vernachlassigung (5-9) 54 (46,2)
Geringe/maRige Vernachlassigung (10-14) 18 (15,4)
MaRige/schwere Vernachlassigung (15-17) 15 (12,8)
Schwere/extreme Vernachlassigung (16-25) 30 (25,6)
Korperliche Vernachlassigung
Keine/geringe Vernachlassigung (5-7) 70 (59,8)
Geringe/maRige Vernachlassigung (8-9) 14 (12,0)
MaRige/schwere Vernachlassigung (10-12) 19 (16,2)
Schwere/extreme Vernachlassigung (13-25) 14 (12,0)
Somatoform-dissoziative Symptome (SDQ 20) 31,7 (10,5)
(20-100) 20-71
Depression (PHQ 2) 3,8 (1,8)
(0-6) 0-6
Kdrperliche Symptomlast (PHQ 15) 14,2 (4,1)
(0-26) 4-24
Widespread Pain Index (WPI) 13,8 (3,7)
(0-19) 4-19
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Tabelle 8: Pearson-Korrelation zwischen den CTQ-Subskalen, den somatoform-
dissoziativen Symptomen, der kérperlichen Symptomlast und der Depression.
Zweiseitiger p Wert: * p < 0,05 ; ** p <0,01; ** p < 0,001

Depression 0,417+ | 0,31** | 0,05 0,0001 | 0,08 0,04 0,10
PHQ 2

Korperliche
Symptom- 0,41 *** 0,47 *** 0,26 ** 0,09 0,20 * 0,20 * 0,18 *
last

PHQ 15

Somato-
form-
dissoziative
Symptome
SDQ 20

0,31 *** | 0,47 *** 0,32 ** 0,09 0,18 * 0,24 ** 0,20 *

Emot.
Missbrauch
CTQ

0,04 0,26 ** 0,32 *** 0,56 *** | 0,59 ** | 0,78 *** 0,61***

Korperl.
Missbrauch
CTQ

0,001 0,09 0,09 0,56 *** 0,34 *** | 0,52 *** 0,54 ***

Sexueller
Missbrauch
CTQ

0,08 0,20 * 0,18 * 0,59 *** | 0,34 *** 0,41 **=* 0,42 ***

Emotionale
Vernach- 0,04 0,20 * 0,23 ** 0,78 *** | 0,52 *** | 0,41 *** 0,74 ***
lassigung
CTQ

Korperliche
Vernach- 0,10 0,18 * 0,24 ** 0,61 *** | 0,52 *** | 0,42 *** | 0,74 ***
lassigung
CTQ
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Tabelle 9: Hierarchische Regressionsanalyse der potentiellen Vorhersagevariablen von
somatoform-dissoziativen Symptomen (gemessen durch den SDQ 20 Gesamtwert) bei
erwachsenen FMS-Patienten.

Zweiseitiger p Wert: * p <0,05 ;** p < 0,01; ** p < 0,001

Modell 1: kdrperliche Symptomlast (PHQ 15 Gesamtwert) vor Depression (PHQ 2) eingefligt

Schritt 1 0,086 0,04
Geschlecht -7,35* 2,55

Alter 0,07 0,11

Familienstand 3,04 2,21

Schulbildung -0,48 1,21

Schritt 2 0,203 0,117 0,01
Geschlecht - 7,42 % 2,50

Alter 0,12 0,11

Familienstand 3,23 2,13

Schulbildung - 0,03 1,18

Schweregrad emotionaler 0,70 * 0,30

Missbrauch (CTQ)

Schweregrad korperlicher - 0,46 0,31

Missbrauch (CTQ)

Schweregrad sexueller 0,14 0,26

Missbrauch (CTQ)

Schweregrad emotionale - 0,16 0,29

Vernachlassigung (CTQ)

Schweregrad korperliche 0,27 0,40

Vernachlassigung (CTQ)

Schritt 3 0,208 0,005 0,40
Geschlecht - 7,32 % 2,51

Alter 0,12 0,11

Familienstand 3,11 2,14

Schulbildung - 0,06 1,18

Schweregrad emotionaler 0,73 * 0,30

Missbrauch (CTQ)

Schweregrad korperlicher -0,43 0,32

Missbrauch (CTQ)
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Schweregrad sexueller

. 0,18 0,26
Missbrauch (CTQ)
Schweregrac_j emotionale - 017 0.29
Vernachlassigung (CTQ)
Schweregrac_j kérperliche 0.32 0.41
Vernachlassigung (CTQ)
Ar_12ah| schwerer o - 051 0.60
Misshandlung/Vernachlassig.
der Subtypen des (CTQ)
Schritt 4 0,351 0,143 <0,001
Geschlecht - 7,00 ** 2,28
Alter 0,11 0,10
Familienstand 2,77 1,94
Schulbildung 1,33 1,11
Schweregrad emotionaler
Missbrauch (CTQ) 0,51 0,28
Schweregrad korperlicher
Missbrauch (CTQ) - 0,29 0,29
Schweregrad sexueller
Missbrauch (CTQ) 0,09 0,24
Schweregrad emotionale
Vernachlassigung (CTQ) - 0,16 0,26
Schweregrad korperliche
Vernachlassigung (CTQ) 0,28 0,37
Anzahl schwerer
Misshandlung/Vernachlassigung | - 0,27 0,55
der Subtypen des (CTQ)
kérperliche Symptomlast 105 *** 0,22
(PHQ 15) ’
Schritt 5 0,362 0,011 0,19
Geschlecht -6,13* 2,36
Alter 0,10 0,10
Familienstand 2,83 1,94
Schulbildung 1,45 1,11
S(_:hweregrad emotionaler 0.54 0.28
Missbrauch (CTQ)
S(_:hweregrad korperlicher - 0,28 0.29
Missbrauch (CTQ)
Schweregrad sexueller 0.06 0.24

Missbrauch (CTQ)
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Schweregrad emotionale
Vernachlassigung (CTQ)

Schweregrad korperliche
Vernachlassigung (CTQ)

Anzahl schwerer

Misshandlung/Vernachlassigung

der Subtypen des (CTQ)

kérperliche Symptomlast
(PHQ 15)

Depression (PHQ 2)

-0,14

0,23

-0,22

0,93 ***

0,68

0,26

0,37

0,55

0,24

0,52

Modell 2: Depression (PHQ 2) vor koérperlicher Symptomlast (PHQ 15 Gesamtwert)
eingefligt

Schritt 1 0,086 0,086 0,04
Geschlecht -7,35* 2,55
Alter 0,07 0,11
Familienstand 3,04 2,21
Schulbildung -0,48 1,21
Schritt 2 0,203 0,117 0,01
Geschlecht - 7,42 % 2,50
Alter 0,12 0,11
Familienstand 3,23 2,13
Schulbildung - 0,03 1,18
Sghweregrad emotionaler 0,70 * 0.30
Missbrauch (CTQ)
Sghweregrad kérperlicher - 0,46 0.31
Missbrauch (CTQ)
Sghweregrad sexueller 0.14 0.26
Missbrauch (CTQ)
Schweregrad emotionale
Vernachlassigung (CTQ) -0,16 0,29
Schweregrad korperliche
0,27 0,40

Vernachlassigung (CTQ)
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Schritt 3 0,208 0,005 0,40
Geschlecht - 7,32 % 2,51
Alter 0,12 0,11
Familienstand 3,11 2,14
Schulbildung - 0,06 1,18
S(_:hweregrad emotionaler 073 * 0.30
Missbrauch (CTQ)

S(_:hweregrad korperlicher - 0,43 0.32
Missbrauch (CTQ)

S(_:hweregrad sexueller 0.18 0.26
Missbrauch (CTQ)

Schweregrac_j emotionale - 0,17 0.29
Vernachlassigung (CTQ)

Schweregrac_j korperliche 0.32 0.41
Vernachlassigung (CTQ)

Anzahl schwerer

Misshandlung/Vernachlassigung | 0,51 0.60
der Subtypen des (CTQ)

Schritt 4 0,266 0,058 0,005
Geschlecht -539* 2,51
Alter 0,10 0,11
Familienstand 3,17 2,07
Schulbildung 0,53 1,16
S(_:hweregrad emotionaler 072 * 0.29
Missbrauch (CTQ)

S(_:hweregrad korperlicher - 0,36 031
Missbrauch (CTQ)

S(_:hweregrad sexueller 0,09 0.25
Missbrauch (CTQ)

Schweregrac_j emotionale - 0,14 0.28
Vernachlassigung (CTQ)

Schweregrac_j korperliche 022 0.40
Vernachlassigung (CTQ)

Anzahl schwerer

Misshandlung/Vernachlassigung | _ 035 0,58
der Subtypen des( CTQ)

Depression (PHQ 2) 1,46 ** 0,51
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Schritt 5
Geschlecht
Alter
Familienstand
Schulbildung

Schweregrad emotionaler
Missbrauch (CTQ)

Schweregrad korperlicher
Missbrauch (CTQ)

Schweregrad sexueller
Missbrauch (CTQ)

Schweregrad emotionale
Vernachlassigung (CTQ)

Schweregrad koérperliche
Vernachlassigung (CTQ)

Anzahl schwerer

Misshandlung/Vernachlassigung

der Subtypen des (CTQ)
Depression (PHQ 2)

Korperliche Symptomlast
(PHQ 15)

-6,13 %
0,10
2,83
1,45

0,54

-0,28

0,06

-0,14

0,23

-0,22

0,68

0,93 *x*

2,36
0,10
1,94
1,11

0,28

0,29

0,24

0,26

0,37

0,55

0,52

0,24

0,362

0,096

<0,001
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Abbildung 1: Die Lokalisation der 18 Tenderpoints nach den Klassifikationskriterien von
1990. “Die drei Grazien“ von Baron Jean-Baptiste Regnault, 1793, Louvre Museum, Paris
(Wolfe et al., 1990).
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Abbildung 2 : Anzahl der FMS-Patienten und Kontrollen der allgemeinen Bevdlkerung
jeweils mit moglicher und ohne mégliche Depression.

FMS-Patienten

m Kontrollgruppe

Anzahl der Personen
\'
o
1

I —
0

mit Depression ohne Depression
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1. Aler: ..o (Jahre)
2. Geschlecht: o méannlich o weiblich

3. Lebenssituation:

ich lebe mit Ehepartner/Partner o
ich lebe bei Eltern/Schwiegereltern o
ich lebe allein o

4. Welche Schulausbildung haben Sie:

Keinen Abschluss
Hauptschulabschluss

Mittlere Reife

Abitur

Hochschule / Fachhochschule

Oo0o0oaoao

5. Wie ist lhre aktuelle berufliche Situation?

Schiiler/in, Student/in, Auszubildende/r
Berufstatig ohne aktuelle Krankschreibung
Berufstatig, zurzeit krankgeschrieben
Arbeitslos

Rentner

Hausfrau /Hausmann

Ooo0oo0oooaod

6. Rentenantrag
Ich plane oder habe einen Rentenantrag gestellt

Ja m]
Nein O

7. Seit wie vielen Jahren leiden Sie unter chronischen Schmerzen in mehreren
Korperregionen (Riicken und Arme und Beine)?

Seit Jahren

8. Vor wie vielen Jahren wurde bei Ihnen ein Fibromyalgiesyndrom diagnostiziert?

Vor Jahre
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|. Bitte geben Sie an, wie ausgepragt die folgenden Beschwerden in_der letzten Woche

bei Ihnen waren, indem Sie das entsprechende Késtchen ankreuzen.

1) 0: Nicht vorhanden

2) 1: Geringfiigig oder mild ausgepréagt; im Allgemeinen gering und/oder gelegentlich
auftretend

3) 2: Maliig oder deutlich ausgeprégt; oft vorhanden und/oder mafige Intensitét

4) 3: Stark ausgepragt: standig vorhandene, lebensbeeintrachtigende Beschwerden

Tagesmudigkeit o0 o1 o2 03
Probleme beim Denken oder Gedéachtnis o0 o1 o2 03
Morgenmudigkeit (nicht erholsamer Schlaf) o0 o1 o2 o3

Il. Wurden Sie in den |letzten 6 Monaten durch eines der folgenden Symptome geplagt?

Schmerzen oder Krampfe im Unterbauch o Ja o Nein
Depression o Ja o Nein
Kopfschmerz o Ja o Nein
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lll. Bitte geben Sie an, ob Sie in den |etzten sieben Tagen Schmerzen oder

Beruihrungsempfindlichkeit in den unten aufgeflihrten Kdrperregionen hatten. Bitte kreuzen
Sie das jeweilige Késtchen an, wenn diese Kdrperregion schmerzhaft oder druckempfindlich

ist. Bitte bewerten Sie die rechte und linke Seite getrennt.

o Kreuz
o Schulter links o Oberschenkel links o Oberer Ricken (Brustwirbelsaule)
o Schulter rechts o Oberschenkel rechts | o Nacken
o Hufte links o Unterschenkel links o In keiner der genannten
o Hufte rechts o Unterschenkel rechts Korperregionen Schmerzen
o Oberarm links o Kiefer links
o Oberarm rechts o Kiefer rechts
o Unterarm links o Brustkorb
o Unterarm rechts o Bauch
lll. Waren die Beschwerden, die in Frage I-lll aufgefuhrt sind, in der Regel in den letzten

drei Monaten vorhanden?

o Ja o Nein
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8.3.3 PHQ 4

Wie oft fuhlten Sie sich im Verlauf der letzten zwei Wochen durch die folgenden

Beschwerden beeintrachtigt?

01
Wenig Interesse oder o0 o1 o2 o3
Freude an lhren
Tatigkeiten

02
Niedergeschlagenheit, o0 o1 o2 o3
Schwermut oder

Hoffnungslosigkeit

03
Nervositat, Angstlichkeit o0 o1 02 o3
oder Anspannung

04
Nicht in der Lage sein, o0 o1 o2 o3
Sorgen zu stoppen oder
zu kontrollieren
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Sehr geehrter Patient!
Die nachfolgenden Fragen betreffen lhre Person und Ihre Krankengeschichte.

Sie dienen zusétzlich der Klarung Ihres Krankheits- und Beschwerdebildes unabhé&ngig von
den schon erhobenen medizinischen Befunden und erleichtern unser anschlief3endes
Gespréach.

Die gewissenhafte und vollstindige Beantwortung der Fragen liegt daher in Ihrem eigenen

Interesse.

Manche Fragen werden lhnen unwichtig oder indiskret vorkommen oder scheinen nicht im
Zusammenhang mit lhren Schmerzen zu stehen. “Schmerz” ist jedoch ein so umfassendes

Geschehen bzw. Problem, dass wir moglichst viele Einzelheiten von Ihnen erfahren mussen.
Bitte fullen Sie den Fragebogen vollkommen selbstéandig und ohne fremde Hilfe aus.

Alle Daten unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und sind den Bestimmungen des

Bundesdatenschutzgesetzes unterworfen.

Anleitung:

Diese Fragen befassen sich mit einigen lhrer Erfahrungen wahrend lhrer Kindheit und
Jugend (bis zum 18. Lebensjahr). Auch wenn die Fragen sehr personlich sind, versuchen Sie
bitte, sie so ehrlich wie moglich zu beantworten. Markieren Sie dazu bitte fir jede Frage die

Zahl, die am besten beschreibt, wie Sie sich fihlen, mit einem Kreuz oder einem Kreis.
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hatte ich nicht gentigend zu essen.

wusste ich, dass es jemand gibt, der sich um
mich kimmert und mich beschutzt.

wurde ich von Familienmitgliedern als ,dumm®,
Jaul“ oder ,hdsslich* bezeichnet.

waren meine Eltern zu betrunken oder von
anderen Drogen ,high“, um fur die Familie zu
sorgen.

gab es jemand in der Familie, der mir das
Geflihl gab, wichtig und etwas Besonderes zu
sein.

musste ich schabige oder dreckige Kleidung
tragen.

hatte ich das Geflihl, geliebt zu werden.

dachte ich, meine Eltern hatten sich gewtinscht,
dass ich niemals geboren worden ware.

wurde ich von jemandem aus meiner Familie so
stark geschlagen, dass ich zum Arzt oder ins
Krankenhaus musste.

10.

gab es nichts, was ich in meiner Familie anders
gewiinscht hatte.

11.

wurde ich von Familienangehdrigen so stark
geschlagen, dass ich blaue Flecken oder
andere korperliche Schaden davontrug.

12.

wurde ich mit einem Glirtel, einem Stock, einem
Kabel oder mit einem harten Gegenstand
geschlagen.

13.

Gaben meine Angehdrigen aufeinander acht.

14.

sagten Familienangehdrige verletzende oder
beleidigende Dinge zu mir.

15.

glaube ich, kérperlich misshandelt worden zu
sein.
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16.

hatte ich die perfekte Kindheit.

17.

wurde ich so stark geschlagen oder verpruigelt,
dass es jemandem (z. B. Lehrern, Nachbarn
oder einem Arzt) auffiel.

18.

hatte ich das Geflihl, dass mich jemand in
meiner Familie hasst.

19.

fuhlten sich meine Familienangehoérigen
einander nah.

20.

versuchte jemand, mich sexuell zu berihren
oder sich von mir sexuell beriihren zu lassen.

21.

drohte mir jemand, mir weh zu tun oder Ligen
Uber mich zu erzahlen, wenn ich keine
sexuellen Handlungen mit ihm ausfihrte.

22.

hatte ich die beste Familie der Welt.

23.

Drangte mich jemand, bei sexuellen
Handlungen mitzumachen oder bei sexuellen
Handlungen zuzusehen.

24,

belastigte mich jemand sexuell.

25.

glaube ich, emotional missbraucht worden zu
sein.

26.

gab es jemanden, der mich zum Arzt brachte,
wenn es nétig war.

27.

glaube ich, sexuell missbraucht worden zu sein.

28.

gab meine Familie mir Kraft und Rickhalt.
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8.3.5 PHQ 15

Dieser Fragebogen ist ein wichtiges Hilfsmittel, um Ihnen die bestmdgliche Behandlung
zukommen zu lassen. Ihre Antworten kénnen lhrem Arzt helfen, Ihre Beschwerden besser zu
verstehen. Bitte  beantworten Sie jede Frage so gut Sie  koénnen.

Uberspringen Sie Fragen bitte nur, wenn Sie dazu aufgefordert werden.

Bauchschmerzen o o o
Ruckenschmerzen o o o
Schmerzen in Armen, Beinen oder Gelenken

(Knie, Huften, etc.) . . .
Menstruationsschmerzen oder andere

Probleme mit der Menstruation . . .
Schmerzen oder Probleme

beim Geschlechtsverkehr . . .
Kopfschmerzen o o o
Schmerzen im Brustbereich o o o
Schwindel | o ]
Ohnmachtsanfélle o o o
Herzklopfen oder Herzrasen o o o
Kurzatmigkeit o o o
Verstopfung, nerviser Darm oder Durchfall o o o
Ubelkeit, Blahungen u] u] o
oder Verdauungsbeschwerden
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8.3.6 SDQ 20

Dieser Fragebogen fragt nach verschiedenen korperlichen Symptomen oder
Korperempfindungen, die Sie entweder nur flr eine kurze Zeit oder aber auch Uber einen
langeren Zeitraum erlebt haben kdnnen.

Bitte geben Sie an, in wie weit Sie derartige korperliche Empfindungen im letzten Jahr
erlebt haben. Umkringeln sie daflir bei jeder Frage die Zahl (in der ersten Spalte), die Ihrer
Erfahrung am meisten/ am besten entspricht. Die Zahlen stehen fir folgende Zuordnungen:

1 = dies erlebe ich Gberhaupt nicht
2 = dies erlebe ich manchmal

3 = dies erlebe ich otfters

4 = dies erlebe ich ziemlich haufig
5 = dies erlebe ich sehr haufig

Wenn Sie ein korperliches Symptom erleben, geben Sie bitte nach Einschatzung der
Haufigkeit in einem zweiten Schritt an, ob ein Arzt/ eine Arztin dieses Gefiihl/ Erleben auf
eine korperliche Krankheit zurtickgefuhrt hat. Dies geben Sie an, indem Sie ,Ja“ oder ,Nein“
in der Spalte .Liegt eine korperliche Ursache vor?* ankreuzen.
Wenn Sie ,Ja“ ankreuzen, schreiben Sie bitte hinter , Ja, namlich: “ auch die kdrperliche

Ursache auf (soweit sie lhnen bekannt ist).

Con Nein
Klappern mir die Zahne 1 2 3 4 5 Ja, namlich:
Habe ich Krampfe in meinen Nein
Waden 1 23 45 Ja, ndmlich:

Wenn Sie in der ersten Spalte die ,1“ umkringelt haben (= dies erlebe ich tberhaupt nicht),
dann brauchen Sie in der Spalte ,Ist eine kdrperliche Ursache dafir bekannt?“ auch nichts
ankreuzen.
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Wenn Sie aber die 2, 3, 4, oder 5 umkringelt haben, dann MUSSEN Sie bitte auch ,Ja“ oder
.Nein“ in der Spalte einer moglichen korperlichen Ursache ankreuzen.

Bitte beantworten Sie alle 20 Fragen und lassen Sie keine aus.

Vielen Dank fiir Inre Mitarbeit.

1 =dies erlebe ich Uberhaupt nicht
2 =dies erlebe ich manchmal
3 =dies erlebe ich 6fters

4 = dies erlebe ich ziemlich haufig

5 = dies erlebe ich sehr haufig

1. Nein

Habe ich Schwierigkeiten zu urinieren Ja, namlich:
2.

Schmecken mir Sachen nicht, die ich eigentlich Nein

gerne mag (Bei Frauen: zu anderen Zeiten als in Ja, namlich:
der Schwangerschaft oder wahrend der Periode)

2 Nein

Hore ich ganz nahe Gerausche, als ob sie von weit Ja. namlich:
weg kdmen ' '
4, Nein

Ist das Urinieren schmerzhaft Ja, ndmlich:
= Nein

Fuhlt sich mein Kérper oder ein Teil meines Ja. namiich:
Korpers wie taub an ' '
5 Nein
Erscheinen mir Dinge oder Personen grof3er als Ja. namiich:
gewdhnlich ' '
e Nein

Habe ich Anfalle, die aussehen wie ein Ja. namlich:
Epileptischer Anfall ' '
8.

Ist mein Korper oder ein Teil meines Korpers Nein
Schmerzen gegenuber unempfindlich Ja, namlich:
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9.
Mag ich keine Gertiche, die ich normalerweise mag

Nein
Ja, namlich:

10.
Habe ich (auch ohne Geschlechtsverkehr)
Schmerzen in meinen Geschlechtsorganen

Nein
Ja, namlich:

11.
Hore ich eine Zeitlang nichts (so als wére ich
vorubergehend taub)

Nein
Ja, namlich:

12.
Sehe ich eine Zeitlang nichts (so als wére ich
vorubergehend blind)

Nein
Ja, namlich:

13.

Sehen die Dinge in meiner Umgebung anders aus

als normalerweise (z. B. so als wiirde ich sie durch
einen Tunnel sehen oder so, als sehe ich nur einen
Teil davon)

Nein
JA, namlich:

14,
Kann ich viel besser oder schlechter riechen als
normalerweise

Nein
Ja, namlich:

15.
Funhlt es sich so an, als ob mein Kdrper oder ein
Teil meines Korpers verschwunden wére

Nein
Ja, namlich:

16.
Kann ich nicht (oder nur unter grof3er Anstrengung)
schlucken

Nein
Ja, namlich:

17.
Kann ich néchtelang nicht schlafen, bin aber
tagsuber fit und aktiv

Nein
Ja, namlich:

18.
Kann ich nicht (oder nur mit groBer Anstrengung)
sprechen, oder Uberhaupt nur flistern

Nein
Ja, namlich:

19.
Bin ich eine Zeitlang (wie) gelahmt

Nein
Ja, namlich:

20.
Wird mein ganzer Korper eine Zeitlang ganz steif

Nein
Ja, namlich:
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