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USA: United States of America
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1 Einleitung (Hintergrund)

1.1 Symptome

Die Hauptsymptome des Fibromyalgiesyndroms (FMS) sind chronische Schmerzen
in mehreren Korperregionen, Miudigkeit (korperliche Abgeschlagenheit), kognitive
Stérungen und nicht erholsamer Schlaf (Hauser, W. (2008) 176-183; Wolfe, F. (2011)
1113-1122). Die meisten Patienten klagen utber weitere kérperliche und psychische
Symptome. Aus dem vielseitigen klinischen Bild des FMS ergibt sich eine hohe
Komorbiditat mit weiteren funktionellen somatischen Syndromen wie dem Reizdarm-
syndrom und psychischen Stérungen wie affektiven Stérungen. Abhangig von den in
den Studien verwendeten diagnostischen Kriterien als auch von den Settings der
Stichproben schwankt die Pravalenz von komorbiden funktionellen somatischen
Syndromen zwischen 20-70% (Henningsen, P. (2003) 528-533) und von komorbiden
affektiven Stérungen zwischen 20-80% (Fietta, P. (2007) 88-95).

1.2 Epidemiologie

Eine systematische Ubersichtsarbeit fand eine durchschnittliche Pravalenz des FMS
in epidemiologischen Studien von 2,7%, reichend von 0,4% in Griechenland bis 9,3%
in Tunesien. Die mittlere Pravalenz war auf dem amerikanischen Kontinent 3,1%,
2,5% in Europa und 1,7% in Asien. Die mittlere Pravalenz war bei Frauen 4,2%, bei
Mannern 1,4%, mit einem Verhaltnis Frauen zu Manner von 3:1 (Queiroz, L.P. (2013)
356). In epidemiologischen Studien, in denen diagnostische Kriterien ohne die Ten-
der Point-Untersuchung verwendet wurden, lag die Geschlechtsverteilung Frauen zu
Manner zwischen 1:1 und 3:1 (Hauser, W. (2009) 461-470; Haviland, M.G. (2010)
335-341). In der Ubersichtsarbeit eingeschlossen waren drei neuere Studien, welche
die 2010-ACR-Kriterien (Wolfe, F. (2011) 1113-1122) zur Diagnose des FMS ver-
wendeten: in den USA (Vincent, A. (2013) 786-792), in Deutschland (Wolfe, F.
(2013) 777-785) und in Thailand (Prateepavanich, P. (2012) A678). Obwohl die neu-
en Kriterien eine hohere Sensibilitat haben und eine niedrigere Spezifitdt im Ver-
gleich zu den 1990-ACR-Kriterien, scheint es, es resultiert keine hdhere Pravalenz
des FMS in epidemiologischen Studien (Queiroz, L.P. (2013) 356).

Die administrative Pravalenz des FMS ist tiefer als die in epidemiologischen Studien

gezeigte Pravalenz von 2-4%. Die Jahrespravalenz des FMS, definiert als mindes-
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tens eine Fallabrechnung mit kodierter FMS-Diagnose (ICD-10 M79.7), einer deut-
schen Krankenkasse mit sieben Millionen Versicherten war 0,3%. Das
Pravalenzverhaltnis von Frauen zu Mannern war 12:1, die meisten Versicherten wa-
ren zwischen 50 und 60 Jahre alt (Hauser, W. (2015) 15022).

Die Spannweite der Pravalenzraten komorbider Stérungen wird durch Unterschiede
in den verwendeten diagnostischen Kriterien und in den Studiensettings erklart. H6-
here Raten komorbider Stérungen werden bei Studien in Zentren der
Tertidrversorgung bzw. psychiatrischen oder psychosomatischen Einrichtungen ge-
funden (Fietta, P. (2007) 88-95).

1.3 Atiologie

Zu potentiellen atiologischen Faktoren des FMS liegen zahlreiche Studien vor
(Sommer, C. (2012) 259-267). Die aktuelle Studienlage erlaubt keine eindeutigen
Aussagen zur Atiologie und Pathophysiologie des FMS. Die Entwicklung eines FMS
ist mit entzdndlich-rheumatischen Erkrankungen, Genpolymorphismen des 5-
Hydroxytryptamin(HT).-Rezeptors, Lebensstilfaktoren (Rauchen, Ubergewicht, man-
gelnde korperliche Aktivitat), kdrperlicher Misshandlung und sexuellem Missbrauch in
Kindheit und Erwachsenenalter assoziiert. Das FMS ist wahrscheinlich die Endstre-
cke verschiedener atiopathogenetischer Faktoren und pathophysiologischer Mecha-
nismen (Sommer, C. (2012) 259-267).

1.3.1 FMS und Misshandlungen in Kindheit und Jugend

Das US-Amerikanische Zentrum fur Krankheitskontrolle und Pravention (American
Center for Disease Control and Prevention Disease) definiert Misshandlung in
Kindheit und Jugend (child maltreatment) als “Any act or series of acts of commission
or omission by a parent or other caregiver that results in harm, potential for harm, or
threat of harm to a child.” Bei Handlungen (acts of commission) werden kdrperlicher,
sexueller und psychologischer (emotionaler) Missbrauch (abuse) unterschieden. Bei
Unterlassungen (acts of omission) werden kérperliche, emotionale, medizinische und
erzieherische Vernachlassigung (neglect) und fehlende Beaufsichtigung (supervisi-
on) unterschieden. Misshandlungen kénnen nach ihrem Schweregrad (Auspragung
und Haufigkeit) differenziert werden (Leeb, R.T. (2008) Internetseite).

Aktuelle systematische Ubersichtsarbeiten von Fall-Kontrollstudien (Vergleich von
Patienten mit FMS mit anderen Erkrankungen wie rheumatoider Arthritis) beschrei-
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ben eine signifikante Assoziation zwischen retrospektiven Berichten von sexuellem
Missbrauch in der Kindheit und der Diagnose eines FMS im Erwachsenenalter (Pa-
ras, M.L. (2009) 550-561; Wilson, D.R. (2010) 56-64). Emotionale und korperliche
(inklusive sexuelle) Misshandlungen in der Kindheit (childhood maltreatment (CMs))
werden von einigen Autoren als mogliche atiologische Faktoren des FMS angesehen
(Imbierowicz, K. (2003) 113-119).



2 Problemstellung

Das Modell einer stressassoziierten Storung des FMS postuliert einen Zusammen-
hang zwischen CMs und einem mdglichen pathophysiologischen Mechanismus des
FMS, der Dysregulation der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse
(Van Houdenhove, B. (2005) 365-370). Die Traumahypothese des FMS vermutet ein
Zusammenhang zwischen emotionalem, korperlichem und sexuellem Missbrauch in
der Kindheit und im Erwachsenenalter und potentiellen pathophysiologischen Me-
chanismen des FMS wie eine gesttrte neurologische Verarbeitung von Schmerzsti-
muli (Noll-Hussong, M. (2010) 483-487) oder eine Dysregulation der Hypothalamus-
Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse (Van Houdenhove, B. (2004) 267-275).

Die Aussagekraft der Studien, auf die sich das Modell einer stressassoziierten Sto-

rung des FMS stiitzt, ist aus folgenden Griinden eingeschrankt:

a. Die meisten Studien zu CMs und FMS wurden in den USA durchgefihrt. Aus
Deutschland wurden nur zwei Studien durchgefuhrt, welche die Haufigkeit von
sexueller und anderer korperlicher Misshandlung bei FMS-Patienten unter-
suchten (Imbierowicz, K. (2003) 113-119; Thieme, K. (2004) 837-844).

b. Qualitative Reviews kamen zu unterschiedlichen Ergebnissen bezlglich Stér-
ke der Assoziation zwischen Missbrauch und FMS (Russell, 1.J. (2008) 6-11;
Sommer, C. (2008) 267-282).

c. Eine systematische Ubersichtsarbeit mit einer Meta-Analyse fokussierte nur
auf eine Form des Missbrauchs, ndmlich den sexuellen Missbrauch, und fand
einen signifikanten Zusammenhang zwischen einer wahrend der gesamten
Lebenszeit stattgefundenen Vergewaltigung und der Lebenszeit-FMS-
Diagnose. Die Starke der Assoziation zwischen sexuellem Missbrauch und
FMS war nicht signifikant mit der Studienqualitat assoziiert (Paras, M.L. (2009)
550-561). Es wurden jedoch nur zwei Studien zu FMS und sexuellem Miss-
brauch analysiert. Andere verfiigbare Studien zu FMS und sexuellem Miss-
brauch, die in einem anderen qualitativen systematischen Review einbezogen

wurden (Sommer, C. (2008) 267-282), wurden ausgelassen.

d. DarUber hinaus haben sich methodologische Probleme der meisten Fall-
Kontroll-Studien gezeigt, wie unzureichende Sorgfalt bei der Bildung der Kont-
roligruppen und bei der Stichprobengrél3e (Romans, S. (2008) 35-54).

10



e. Storvariablen (confounder) bzw. Mediatoren der Assoziation von CMs und
FMS (Merskey, H. (2008) 18-21) wurden in den meisten Studien nicht bertck-
sichtigt. Folgende potententielle Mediatoren der Haufigkeit von CMs sind zu
bedenken:

a. Demographische Faktoren:

b. Geschlecht: Die Studien zu CMs beim FMS wurden tberwiegend oder aus-
schlielich bei Frauen durchgefuhrt. Frauen der allgemeinen Bevdlkerung als
auch klinischer Stichproben geben haufigere sexuelle Missbrauchserfahrun-
gen als Manner an (Lampe, A. (2002) 370-380). Ein Vergleich der Haufigkeit
von sexuellem Missbrauch und anderen CMs von weiblichen und méannlichen
FMS-Patienten wurde bisher nicht durchgefihrt.

c. Alter: Die meisten FMS-Patientinnen in Studien waren zwischen 40 und 60
Jahre alt. Ob sich die Haufigkeit von CMs, insbesondere von sexuellem Miss-
brauch, auf Grund eines gréReren Problembewusstseins der Offentlichkeit in
den letzten 20 Jahren geédndert hat, ist nicht bekannt. Es wurde bisher nicht
untersucht, ob sich die Haufigkeit von CMs bei jingeren und alteren FMS-
Patienten unterscheidet.

d. Psychische Komorbiditdt: Eine signifikante Assoziation von emotionaler

Vernachlassigung und sexuellem Missbrauch in der Kindheit und depressiven
Stérungen im Erwachsenenalter wurde beschrieben (Spinhoven, P. (2010)
103-112; Wise, L.A. (2001) 881-887). In einer longitudinalen Kohortenstudie
bei FMS-Patientinnen wurde in einer multivariaten Analyse der Einfluss von
sexuellem Missbrauch auf die Schmerzintensitat durch das Ausmald der De-
pressivitat mitbestimmt (De Civita, M. (2004) 450-455). Ob sich FMS-
Patienten mit und ohne komorbide depressive Stérung in der Haufigkeit von
CMs unterscheiden, wurde bisher nicht Gberprift.

e. Setting und Inanspruchnahme medizinischer Leistungen: Eine vermehrte

Inanspruchnahme medizinischer Leistungen wurde bei sexuell traumatisierten
FMS-Patienten in den USA (Aaron, L.A. (1997) 453-460; Alexander, R.W.
(1998) 102-115), nicht jedoch in Deutschland (Hauser, W. (2006) 119-127)
beschrieben. Die meisten Studien zu Missbrauch und FMS wurden in Zentren
der Tertidrversorgung mit dem Risiko einer Verzerrung der Studienergebnisse
durch Selektionsseffekte durchgefiihrt (Merskey, H. (2008) 18-21). Patienten

in Zentren der Terti&rversorgung weisen haufig eine hohe Inanspruchnahme
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von Leistungen des Gesundheitswesens auf. Ein Vergleich der CMs von FMS-
Patienten unterschiedlicher klinischer Settings oder stratifiziert nach Ausmalf}

des Inanspruchnahmeverhaltens wurde bisher nicht durchgefihrt.

Daher ergab sich eine Notwendigkeit die Literatursuche zu aktualisieren und maogli-
che methodologische Mangel der Studien zu Missbrauch und FMS in einer Meta-
Analyse zu untersuchen. Daher waren die Ziele dieser systematischen Ubersichtsar-
beit:

- Eine Uberprufung der Assoziation zwischen FMS und verschiedenen Formen
des Missbrauchs (korperlicher, sexueller, emotionaler) in der Kindheit und im
Erwachsenenalter in Fall-Kontroll-Studien und in Kohortenstudien;

- Die Durchfiuhrung einer Subgruppenanalyse (Geschlecht, psychische
Komorbiditat, Stichproben), um potentielle Einflussvariablen auf die Assoziati-
on von Missbrauch und FMS zu untersuchen.

In einem weiteren Schritt wurden CMs von konsekutiven FMS-Patienten (Fallserie)
aus drei verschiedenen klinischen Kontexten mit der deutschen Version des
Childhood Trauma Questionnaire erfasst (Wulff, H. (2006) Medizinische Fakultat Li-
beck). Als mdgliche Mediatoren wurden Kklinisches Setting, Geschlecht, Alter,
komorbide depressive Stérung und Inanspruchnahme medizinischer Leistungen
Uberpruft.

Ziele der Fallserie waren:

- Erfassung der Haufigkeit von CMs bei deutschen Patienten mit FMS. Es wur-
den nicht nur sexueller Missbrauch, sondern auch koérperliche Gewalterfah-
rung sowie emotionale und kérperliche Vernachlassigung erfasst.

- Uberpriifung der Bedeutung moglicher Mediatoren (Geschlecht, Alter, Setting
der Rekrutierung, komorbide depressive Stérung, Ausmall des
Inanspruchnahmeverhaltens) auf die Haufigkeit von CMs bei FMS-Patienten.
Auf Grund der vorliegenden Literatur wurden folgende Ergebnisse erwartet:
eine hohere Rate sexuellen Missbrauchs bei Frauen als bei Mannern und eine
hohere Rate von emotionalen und korperlichen Misshandlungen bei FMS-
Patienten mit depressiver Storung als bei FMS-Patienten ohne depressive
Storung. Auf Grund divergierender Angaben in der Literatur wurden keine ge-

richteten Hypothesen bzgl. der Bedeutung des Inanspruchnahmeverhaltens
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medizinischer Leistungen auf die Haufigkeit von CMs formuliert. Wegen feh-
lender Literaturangaben wurden keine gerichteten Hypothesen beziiglich der

Bedeutung des Alters auf die Haufigkeit von CMs formuliert.
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3 Materialien und Methoden

3.1 Methoden der systematischen Ubersichtsarbeit

Das Review wurde nach den Empfehlungen fir Meta-analysis of Observational Stu-
dies in Epidemiology group (Stroup, D.F. (2000) 2008-2012) und den Empfehlungen
der Cochrane Collaboration (Higgins, J.P.T. (2011) Internetseite) durchgefihrt.

3.1.1 Protokoll

Das Protokoll fiir die vorliegende systematische Ubersichtsarbeit wurde von Klinikern
und Wissenschaftlern der Fachrichtungen Innere Medizin, Neurologie, Psychosoma-
tische Medizin und Psychologie entwickelt und durchgefuihrt. Es wurde Bezug auf
das Protokoll eines systematischen Reviews Uber sexuellen Missbrauch und die Di-
agnose einer somatischen Stérung Uber die gesamte Lebenszeit genommem (Paras,
M.L. (2009) 550-561).

3.1.2 Einschlusskriterien

Studientyp: Eingeschlossen wurden Fall-Kontroll-Studien und Kohortenstudien. Die
Studien sollten als Volltext in einer wissenschaftlichen Zeitschrift mit einem Gutach-
terverfahren verfiigbar sein. Eingeschlossen wurden die Studien unabhangig von
Stichprobengrél3e oder Sprache.

Patienten: Eingeschlossen wurden Personen mit FMS diagnostiziert nach jeglichen
Kriterien und in jedem Alter.

Variablen: Die Studien sollten mindestens eine Form des Missbrauchs untersuchen

(emotionaler, kdrperlicher und/oder sexueller).

3.1.3 Datenquellen und Datenrecherche

Die Uberpruften elektronischen bibliographischen Datenbanken waren EMBASE,
Google Scholar, MEDLINE und PsycINFO (bis April 2010).

Die Suchbegriffe fur MEDLINE waren wie folgt: "fiboromyalgia” AND ("abuse"” OR
“childhood adversities" OR "child abuse" OR “childhood maltreatment” AND OR
“childhood trauma" OR "early life stress" OR "emotional abuse" OR "emotional ne-

glect” OR "incest” OR "life events" OR "maltreatment” OR "physical abuse"” OR
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"physical neglect" OR "sexual abuse" OR "sexual offenses” OR "rape" OR "victimiza-
tion") AND (“epidemiology” OR “cohorts” OR “observational" OR “case-controls” OR
“cross sectional study” OR “epidemiology” OR “concurrent study” OR “incidence

study”). Die Suchstrategie wurde fiir die anderen Datenbanken angepasst.

3.1.4 Studienauswahl

Die Autorin und ihr Doktorvater (Prof. Dr. med. Winfried Hauser) tberpruften unab-
hangig voneinander die nach der oben beschriebenen Suchstrategie gefundenen
Titel und Abstracts auf potentiell geeignete Studien. Anschliel3end wurden die Voll-
textartikel durch diese Beiden unabhangig voneinander begutachtet, um festzustel-
len, ob diese Studien die Einschlusskriterien erfillten. Aufgetretene Diskrepanzen
wurden erneut Uberpruft und Einigkeit durch Diskussion erreicht. Bei Notwendigkeit
wurden die Daten durch eine dritte Person (Univ. Professor Dr. med. Claudia Som-

mer) Uberprift, um einen Konsens zu finden.
3.1.5 Datenextraktion

Die Autorin und ihr Doktorvater (Prof. Dr. med. Winfried Hauser) extrahierten unab-
hangig voneinander die Daten unter Verwendung der standardisierten Formulare.
Diskrepanzen wurden erneut tUberprift und es wurde durch Diskussion ein Konsens
erzielt. Bei Notwendigkeit wurden die Daten durch eine dritte Person (Univ. Professor
Dr. med. Claudia Sommer) Uberprift, um einen Konsens zu finden.

Folgende Daten wurden extrahiert: Land der Studie, Jahr der Publikation der Studie,
klinischer Rahmen der Stichprobe, Alter der Probanden, Geschlecht, Ethnie und Di-
agnosen psychischer Begleiterkrankungen. Missbrauch in der Kindheit und Jugend
wurde als vor dem oder wéhrend des 18. Lebensjahrs stattgefundener Missbrauch
definiert. Bei Studien, die mehr als eine Kontrollgruppe aufwiesen, wurde folgende
Rangordnung fur den Vergleich definiert: andere Schmerzstérungen (z.B. rheumatoi-

de Arthritis), psychische Storungen, allgemeine Bevdlkerung, gesunde Kontrollgrup-

pe.
3.1.6 Methodische Qualitat

Die Newcastle-Ottawa Quality Assessment Scale wurde verwendet. Diese Skala be-
inhaltet 8 Fragen, mit jeweils maximal 10 moéglichen Punkten fur jede Studie (Wells,

G.A. (2010) Internetseite). Es wurden Geschlecht und psychische Komorbiditat als
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potentielle Stérvariablen gewahlt, die zu einer erhéhten Missbrauchshéaufigkeit fih-
ren. Diese wurden als Kategorien fur den Vergleich eingesetzt. Die Qualitat jeder
eingeschlossenen Studie wurde von zwei unabhangigen Personen unabhangig von-
einander beurteilt. Diskrepanzen wurden erneut Uberprift und es wurde durch Dis-
kussion ein Konsens erzielt. Bei Notwendigkeit wurden die Daten durch eine dritte

Person Uberprift, um einen Konsens zu finden.

3.1.7 Quantitative Datenanalyse

Odds Ratios wurden fir dichotome Variablen jeder Studie mittels DerSimonian-Laird
random effects model zusammengefasst. Ein OR von 1.0 und kleiner weist darauf
hin, dass kein Zusammenhang besteht. Eine OR gréf3er 1.0 deutet auf eine erhdhte
Wahrscheinlichkeit eines Zusammenhangs der Ergebnisse hin. Das 95%-
Konfidenzintervall (95% KiI) fir jedes Ergebnis wurde errechnet, um die Sicherheit
des Schatzwertes zu verdeutlichen (DerSimonian, R. (1986) 177-188).

Die 12-Statistik wurde verwendet, um die Heterogenitat der Ergebnisse abzuschatzen.
[2-Wert < 25%, < 50%, > 75% entsprechen einer niedrigen, mittleren und grof3en He-
terogenitat (Higgins, J.P.T. (2011) Internetseite).

Die Meta-Analyse wurde mittels RevMan Analyses Software (RevMan 5.024) (The
Nordic Cochrane Centre Review Manager (2010) Computer program) und
Comprehensive Meta-Analysis, version 2 (Englewood, New Jersey) (Comprehensive
Meta-Analysis (2005) Computer program) durchgefuhrt. Bei einem p < 0.05 wurde
eine statistische Signifikanz angenommen.

Die Autorin und ihr Doktorvater (Prof. Dr. med. Winfried Hauser) gaben unabhangig
voneinander die Daten ein. Diskrepanzen wurden erneut Uberprift und es wurde
durch Diskussion ein Konsens erzielt. Bei Notwendigkeit wurden die Daten durch
eine dritte Person (Univ. Professor Dr. med. Claudia Sommer) Uberpruft, um einen

Konsens zu finden.

3.1.8 Subgruppen- und Sensitivitdtsanalyse

Eine  Subgruppenanalyse  wurde vorbestimmt fir das  Studiendesign
(Kohortenstudiendesign vs. Fall-Kontroll-Studiendesign), fur die Rekrutierung von
Stichproben (klinische Stichproben vs. allgemeinbevoélkerungsbasierte Stichproben;
verschiedene Kontinente), flr die Zusammensetzung der FMS-Gruppen (nur Frauen,

gemischte Gruppen), fir die Diagnosekriterien eines FMS (anerkannte Kriterien wie
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die American College of Rheumatology 1990 criteria (Wolfe, F. (1990) 160-172) vs.
andere Kriterien), fur die Methode der Erfassung (Interview vs. Fragebogen), fir die
Art der Kontrollgruppe und fir FMS-Patienten mit und ohne Depression, wenn min-
destens 2 Studien fir eine Subgruppenanalyse vorhanden waren. Der test of interac-
tion (zweiseitig, a = 0.05) wurde verwendet, um die Hypothese eines Subgruppenef-
fekts zu Uberprufen (Altman, D.G. (2003) 219).

Eine Sensitivitatsanalyse mit und ohne Geschlechtsmatching und Matching nach
psychischen Komorbiditaten wurde von vornherein fir die Studien geplant. Es wurde
nachtraglich entschieden, eine Sensitivitdtsanalyse der Studien mit und ohne Defini-
tion eines Missbrauchs durchzufuhren.

Eine Meta-Regression wurde geplant, um zu Uberprifen, ob die Studienqualitat einen
Einfluss auf das festgestellte Zusammenhangsausmal® hatte. Der natirliche Loga-
rithmus der OR im Regressionsmodell reprasentierte die abh&ngige Variable und der
Qualitatscore die unabhangige Variable.

3.1.9 Publikationsverzerrungseffekt

Ein potentieller Publikationsbias (namlich die Assoziation zwischen der Wahrschein-
lichkeit, dass eine Studie publiziert wird und der statistischen Signifikanz der Studi-
energebnisse) wurde mittels visueller Betrachtung des Funnel Plots ermittelt (graphi-
sche Darstellung der Effektstarke aufgetragen gegen seinen Standardfehler). Ein
Publikationsbias kann zu einem asymmetrische Funnel Plot fihren (Higgins, J.P.T.
(2011) Internetseite). Ergdnzend wurde der Begg and Mazdumar Rangkorrelations-
test durchgefiihrt (Begg, C.B. (1994) 1088-1101).

3.2 Methoden zur Fallserie

3.2.1 Patienten

Die Studie fand von Januar 2005 bis Marz 2010 statt. Einschlusskriterien waren ein
Alter = 18 Jahre, ausreichende Deutschkenntnisse und eine gesicherte FMS-
Diagnose. Die Diagnose FMS wurde von zwei Klinikern, die beide mehr als 10 Jahre
Erfahrung mit Patienten mit FMS vorweisen, gestellt. Die Diagnose FMS erfolgte
entweder nach den Klassifikationskriterien des FMS des Amerikanischen Kollegiums
fur Rheumatologie (ACR) (Wolfe, F. (1990) 160-172) oder nach den Survey-Kriterien
(Wolfe, F. (2003) 369-378). Die Untersucher waren Uber die mogliche Vordiagnose
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eines FMS informiert. Organische Erkrankungen (z.B. aktive entzindlich-
rheumatische Erkrankung), welche die multiplen Schmerzlokalisationen ausreichend
erklarten, wurden durch klinische und Laboruntersuchungen und gegebenenfalls
durch Bildgebung ausgeschlossen. Patienten mit aktiver entzindlich-rheumatischer

Erkrankung und komorbidem FMS wurden ausgeschlossen.

3.2.2 Settings

Patienten aus folgenden Settings wurden eingeschlossen:

a. Konsekutive Patienten mit der Diagnose FMS einer rheumatologischen
Schwerpunktpraxis, die auf Empfehlung eines Rheumatologen an einem von
zwei Klinikern angebotenen ambulanten Schmerzbewaltigungstraining (Hau-
ser, W. (1997) 116-119) teilnahmen.

b. Konsekutive Patienten einer Ambulanz fir Schmerztherapie und Psychosoma-
tische Medizin eines Krankenhauses der Maximalversorgung, die von nieder-
gelassenen Arzten (Hausarzten, Rheumatologen, Arzten mit Zusatzbezeich-
nung Schmerztherapie) bei bekannter oder vermuteter Diagnose FMS bzw.
chronischen Schmerzen in mehreren Korperregionen zur diagnostischen Eva-
luation und Erarbeitung eines Therapiekonzeptes an den Doktorvater (Prof.
Dr. med. Winfried Hauser) Uberwiesen wurden.

c. Konsekutive Patienten einer Ambulanz fir Schmerztherapie und Psychosoma-
tische Medizin eines Krankenhauses der Maximalversorgung, die dem Dok-
torvater (Prof. Dr. med. Winfried Hauser) zur Begutachung im Rahmen eines
Sozialgerichtsverfahrens wegen eines Antrages auf Versichertenrente bei
vordiagnostiziertem FMS oder wegen chronischer Schmerzen im Rahmen der
Begutachtung vorgestellt wurden, und bei denen eine vorbekannte Diagnose
FMS bei der Begutachtung bestatigt oder ein FMS erstmals diagnostiziert

wurde.

3.2.3 Fragebogen

Childhood Trauma Questionnaire

CMs wurden durch die Kurzform des Childhood Trauma Questionnaire (CTQ) mit 28
Items erfasst (Bernstein, D.P. (2003) 169-190). Die Skalen des CTQ umfassen Miss-
brauch (mit drei Subskalen: emotional, kérperlich, sexuell) und Vernachlassigung

(mit zwei Subskalen: emotional und korperlich). Die Subskalen bestehen aus jeweils
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funf Items. Die Fragen beziehen sich auf Erfahrungen des Probanden in der Kindheit
und Jugend. Zusatzlich ist eine weitere Skala (drei Items) vorgesehen, welche Ten-
denzen misst, Misshandlungen in der Kindheit und Jugend zu bagatellisieren oder zu
leugnen. Der Proband beurteilt das Auftreten von Misshandlungen auf einer flnfstu-
figen Likert-Skala, die von ,uberhaupt nicht® (1) bis ,sehr haufig“ (5) reicht. Der Score
jeder Misshandlungssubskala reicht von funf Punkten (kein Missbrauch oder Ver-
nachlassigung in der Kindheit und Jugend) bis zu 25 Punkten (extreme Erfahrungen
von Missbrauch und Vernachlassigung). Anhand vorliegender Cut-off-Werte kann
zudem eine Schweregradbeurteilung vorgenommen werden (siehe Tabelle 1). Fir
die dichotome Auswertung (Misshandlung ja/nein) wurde eine Misshandlung (Mal-
treatment) ab einem Schweregrad ,gering/mafig“ angenommen (Bernstein, D.P.
(1998)).

Die drei Items, welche die Verleugnungsskala bilden, werden dichotomisiert (Sehr
haufig = 1, alle anderen Antworten = 0) und summiert. Ein ltem-Wert = 1 ist hinwei-
send auf eine mogliche Bagatellisierung von Misshandlungen (Bernstein, DP.
(1998)). Patienten mit einem Score > 2 wurden aus der Auswertung ausgeschlossen.
Der Median des Reliabilitdtskoeffizienten (interne Konsistenz) des CTQ uber ver-
schiedene Stichproben erreichte Werte von 0.66 (fur physische Vernachlassigung)
bis 0.92 (fur sexuellen Missbrauch). Die Stabilitatskoeffizienten erreichten fir den
CTQ (Langform) im Intervall von durchschnittlich 3.6 Monaten Werte zwischen 0.80
und 0.83, (Bernstein, D.P. (1998)). Die Ergebnisse des CTQ korrelierten maRig mit
den Ergebnissen aus halbstrukturierten Interviews (von 0.43 fur physischen und
emotionalen Missbrauch bis 0.57 fur sexuellen Missbrauch) (Bernstein, D.P. (1994)
1132-1136; Fink, L.A. (1995) 1329-1335). Zudem erwiesen sich die Ergebnisse des
CTQ als hoch korreliert mit Ratings durch Psychotherapeuten (0.42 fur physische
Vernachlassigung bis 0.72 fur sexuellen Missbrauch) (Bernstein, D.P. (1995)
340-348). Es liegen CTQ-Daten aus klinischen Stichproben aus den USA (Bernstein,
D.P. (1995) 340-348; Bernstein, D.P. (1998)), sowie Deutschland (Gast, U. (2001)
249-257; Wulff, H. (2006) Inauguraldissertation) und eine Studie aus einer US-
amerikanischen Bevoélkerungsstichprobe (Thombs, B.D. (2006) 2020-2026) vor.

Die Kurzform des CTQ wurde durch Hin- und Rickibersetzung ins Deutsche Uber-
tragen und an zwei Stichproben deutscher Kliniken fir Psychiatrie und Psychothera-
pie validiert (Gast, U. (2001) 249-257; Wulff, H. (2006) Inauguraldissertation). Die

interne Konsistenz der Subskalen lag zwischen 0.75 - 0.82. Der Intraklassen-
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Koeffizient als Mal3 der Test-Retest-Reliabilitat bei einem Median von 6 Wochen der
Gesamtskala lag bei 0.77 und der Subskalen zwischen 0.58 - 0.81 (Wulff, H. (2006)
Inauguraldissertation).

Mit dem Deutschen Schmerzfragebogen DSF (Nagel, B. (2002) 263-270) wurden
demographische Daten sowie die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen er-
fasst. Weiterhin wurde die Zeit des Vorliegens chronischer Schmerzen in mehreren
Korperregionen bzw. der Erstdiagnose FMS erfragt. An Hand der im Barmer GEK
Report 2010 berichteten durchschnittlichen jahrlichen Anzahl von Arztkontakten (18
Kontakte/Jahr) deutscher Versicherter (BARMER GEK Arztreport (2010)) wurden
folgende Kategorien der Inanspruchnahme &rztlicher Leistungen der FMS-Patienten
definiert: Niedrig: O - 6 Arztkontakte in den letzten 6 Monaten, Durchschnittlich: 7 - 12
Arztkontakte in den letzten 6 Monaten und Hoch: > 12 Arztkontakte in den letzten 6
Monaten.

Die deutsche Version der CES-D (Center for Epidemiological Studies Depression
scale) (Radloff, L.S. (1977) 385-392), Allgemeine Depression Skala, ADS
(Hautzinger, M. (1995)) erfasst mit 20 Items auf einer vierstufigen Likert-Skala (0O
(selten) bis 3 (meistens)) emotionale, korperliche und kognitive Symptome einer de-
pressiven Storung. Umfangreiche Daten aus der deutschen Allgemeinbevdlkerung
sowie von grof3en internationalen Populationen von Patienten mit koérperlichen Er-
krankungen liegen zur CES-D bzw. ADS vor. Ein ADS-Gesamtwert von = 27 hat eine
Sensitivitat von 82% und eine Spezifitdt von 73% fiur die Diagnose einer Major De-
pression bei Patienten mit chronischen Schmerzen (Geisser, M.E. (1997) 163-170).
Die Patienten der Schmerz- und Gutachtenambulanz erhielten die Fragebdgen per
Post vor der ersten Vorstellung mit der Bitte, diese ausgefullt zum ersten Vorstel-
lungstermin mitzubringen. Die Patienten des Schmerzbewaltigungstrainings erhielten
den Fragebogen beim zweiten Termin des Trainings mit der Bitte, diesen ausgefullt

zum nachsten Termin mitzubringen.

3.2.4 Interviews

Ein psychiatrisches Interview auf das Vorliegen einer depressiven Stérung (ICD-10 F
32-34) anhand der ICD-10 Diagnose Checkliste (Hiller, W. (1995)) und die Mainzer
Biografische Anamnese flr Schmerzpatienten MSBA-S (Egle, U.T. (2004)) wurden
nach Sichtung der Fragebtgen durchgefuhrt. Zusatzlich zu den in der MSBA-S ent-
haltenen Fragen zu mdglichen aktuellen Konflikten in der Partnerschaft und im Beruf
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sowie belastenden Lebensereignissen wurde nach schweren kérperlichen (Verlet-
zung) und sexuellen (orale und/oder anale und/oder vaginale Penetration) Gewalter-

fahrungen im Erwachsenenalter gefragt.

3.2.5 Statistik

Bis zu 25% unbeantworteter Items im ADS und im CTQ wurden durch den individuel-
len Median des jeweiligen Fragebogens ersetzt. Fehlten mehr als 25% der Items,
wurde der Fragebogen von der Analyse ausgeschlossen.

Gruppenvergleiche kontinuierlicher Variablen erfolgten mit einfaktorieller Varianzana-
lyse mit post-hoc Gruppenvergleichen mit dem Bonferroni-Test. Der Chi*-Test wurde
fur kategoriale Variablen verwendet. Pearson-Korrelationen wurden zwischen den
Subskalen des CTQ berechnet. Auf Grund multipler Vergleiche wurde ein
Signifikanzniveau von p < 0.01 (bei zweiseitigen Tests) angesetzt. Alle Berechnun-
gen wurden mit Statistikprogramm SPSS Version 17.0 (SPSS Inc. SPSS Statistics
(2008) Computer program) durchgefihrt.

3.2.6 Ethik

Alle Teilnehmer gaben ihr informiertes Einverstandnis. Die Patienten wurden infor-
miert, dass die Daten des CTQ separat von der Krankenakte aufbewahrt wurden,
und dass die Angaben aus dem biographischem Interview und CTQ im Arztbrief bzw.

im Gutachten nur bei Einverstandnis des Patienten erwahnt wurden.
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4 Ergebnisse

4.1 Ergebnisse der systematischen Ubersichtsarbeit

4.1.1 Suchergebnisse

Sieben Studien wurden ausgeschlossen, weil keine Kontrollgruppen vorhanden wa-
ren (Bell, I.R. (2004) 269-283; Dobkin P.L. (2003) 1324-1331; Hauser, W. (2005)
72-78; Pae, C.U. (2009) 435-441; Thieme, K. (2004) 837-844; Walen, J.R. (2001)
19-38; Weissbecker, I. (2006) 312-324). Zwei Studien Uber Missbrauch bei Patienten
mit chronischen Schmerzen wurden ausgeschlossen aufgrund einer fir eine Analyse
unzureichenden Beschreibung der FMS-Subgruppe (Finestone, H.M. (2000) 547-
556; Tietjen, G.E. (2009) 42-51). Eine Studie untersuchte keinen Missbrauch
(Poyhia, R. (2001) 1888-1891) und die Daten uber Missbrauch einer Studie wurden
fur zwei Publikationen verwendet (Walker, E.A. (1997) 315-323; Walker, E.A. (1997)
572-577). Insgesamt 18 Studien erfullten die Einschlusskriterien und lieferten Daten
Uber 13 059 Probanden (1682 mit FMS, 11 377 Kontrollen (Haviland, M.G. (2010)
335-341; Walker, E.A. (1997) 572-577; Aaron, L.A. (1997) 453-460; Alexander, R.W.
(1998) 102-115; Anderberg, U.M. (2000) 295-301; Balousek, S. (2007) 1268-1273;
Boisset-Pioro, M.H. (1998) 235-241; Carpenter, M.T. (1998) 301-306; Castro, |I.
(2005) 140-145; Ciccone, D.S. (2005) 378-386; Goldberg, R.T. (1999) 23-30;
Imbierowicz, K. (2003) 113-119; Lommel, K. (2009) 571-579; Naring, G.W. (2007)
872-877; Ruiz-Pérez, I. (2009) 777-786; Smith, B.W. (2010) 83-93; Taylor, M.L.
(1995) 229-234; Van Houdenhove, B. (2001) 21-28).

4.1.2 Studienmerkmale

Studienformen

Alle Studien waren Fall-Kontroll-Studien. 12 Studien wurden in Nordamerika durch-
gefuhrt, eine in Mittelamerika und funf in Europa. Zwei Studien rekrutierten die FMS-
Patienten aus der Allgemeinbevolkerung, eine Studie aus der Primarversorgung,
acht aus der Sekundarversorgung und sieben aus der Tertiarversorgung. 12 Studien
verwendeten die ACR-Kriterien fir eine FMS-Diagnosestellung (Wolfe, F. (1990)
160-172), eine Studie (mit Jugendlichen) verwendete die Juvenile Primary
Fibromyalgia Syndrome Criteria (Yunus, M.B. (1985) 138-145), eine Studie stitzte

22


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Boisset-Pioro%20MH%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Lommel%20K%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22N%C3%A4ring%20GW%22%5BAuthor%5D

sich auf die vom Patient selbstberichtete Diagnose eines FMS, die durch einen Arzt
gestellt worden sei, eine Studie verwendete klinische Kriterien und drei Studien ga-
ben keine Auskunft Gber die verwendeten Diagnosekriterien.

Probanden

Acht Studien schlossen nur weibliche Probandinnen ein, eine Studie gab das Ge-
schlecht der Teilnehmer nicht an und die restlichen Studien untersuchten Patienten
beider Geschlechter, wobei Frauen in all diesen Studien in der Mehrheit waren. Eine
dieser Studien berichtete die Missbrauchshaufigkeit fir Frauen und Manner geson-
dert. Der Median der Prozentzahl der Frauen mit FMS in den 18 Studien war 100%
(Spannweite 74% - 100%), der Frauen in der Kontrollgruppe war 100% (Spannweite
36% - 100%). 14 Studien gaben das Alter der Teilnehmer an, eine dieser Studien
untersuchte nur Jugendliche. Der Median des Altersmittelwertes bei Patienten mit
FMS war 46 (Spannweite 15 - 62) und bei der Kontrollgruppe war er 45 (Spannweite
15 - 61). Nur in sechs Studien war die ethnische Zugehorigkeit ihrer Teilnehmer an-
gegeben, wobei die meisten Kaukasier waren. Der Median der Prozentzahl der Kau-
kasier in der FMS-Gruppe war 88% (Spannweite 75% - 93%) und in der Kontroll-
gruppe war er 86% (Spannweite 60% - 100%). In sechs Studien wurden Begleiter-
krankungen des FMS berichtet (myofasziale Schmerzen, chronisches Mudigkeits-
syndrom, psychische Stérungen). In einer Studie wurde eine hdohere Pravalenz von
Major Depression bei missbrauchten FMS-Patienten als bei nicht-missbrauchten ge-
funden (Ciccone, D.S. (2005) 378-386). Eine Studie fand eine hohere Pravalenz von
Dysthymie, aber nicht von Major Depression bei missbrauchten FMS-Patienten im
Vergleich zu nicht-missbrauchten (Alexander, R.W. (1998) 102-115). Als Kontroll-
gruppe wurden in zehn der Studien Patienten mit anderen chronischen Schmerzer-
krankungen untersucht (rheumatoide Arthritis, Arthrose), in vier der Studien Patien-
ten mit psychischen Stérungen, in einer der Studien Patienten mit nicht-chronischen
Schmerzen und in drei der Studien bestanden die Kontrollgruppen aus gesunden
Probanden.

Erfassungsinstrumente

Es gab eine groR3e Vielfalt in den Definitionen der verschiedenen Missbrauchsformen
und deren Erhebung in den verschiedenen Studien. 16 Studien beschrieben Definiti-
onen von Missbrauch entweder im Text oder im Literaturverzeichnis. Funf Studien
verwendeten dieselbe Definition und Methode der Erfassung fur sexuellen und kér-

perlichen Missbrauch. Alle Formen des sexuellen Missbrauchs wurden in allen Stu-
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dien definiert. Vergewaltigung, definiert als Penetration mit einem Korperteil oder
Fremdkorper (vaginal, oral oder anal) (Paras, M.L. (2009) 550-561), wurde in keiner
Studie gesondert erfragt. Korperlicher Missbrauch und emotionaler Missbrauch wur-
den in den verschiedenen Studien unterschiedlich definiert. Finf Studien untersuch-
ten Missbrauch mittels eines Interviews und 13 Studien mittels Fragebogen. Keine
der Studien verwendete eine durch medizinische oder juristische Unterlagen besta-
tigte Vorgeschichte sexuellen Missbrauchs. Neun Studien erfassten Missbrauch in
der Kindheit. Vier Studien beschaftigten sich mit Missbrauch im Erwachsenenalter.
Sieben Studien legten Daten Uber Missbrauch in der Kindheit und im Erwachsenen-
alter vor (siehe Tabelle 2).

Studienqualitit

Keine der Studien verwendete eine unabhangige Validierung des Missbrauchs. In
keiner Studie wurde explizit berichtet, dass der angegebene Missbrauch durch einen
verblindeten Interviewer Uberprift worden war. Nur acht der Studien legten strenge
Auswahlkriterien (wahrend eines bestimmten Zeitraums, in einer bestimmten Region,
alle Falle oder konsekutive Falle einer bestimmten Stichprobe) an. Nur neun der Stu-
dien bezogen die Probanden und die Probanden der Kontrollgruppe aus derselben
Population. Keine der Studien ,matchte® FMS-Patienten und Kontrollen nach Ge-

schlecht und psychische Komorbiditat (siehe Tabelle 3).

4.1.3 Meta-Analyse

Die Daten sind als OR dargestellt (95% KI, p-Wert). Signifikante Zusammenhange
zeigten sich zwischen FMS und sexuellem Missbrauch (OR 1.94; 95% KI (1.36 -
2.75); p = 0.0002; zehn Studien), zwischen FMS und koérperlichem Missbrauch (OR
2.49; 95% Kl (1.81 - 3.42); p < 0.0001; neun Studien), zwischen FMS und sexuellem
und/oder korperlichem Missbrauch (OR 1.78; 95% Kl (1.07 - 2.98); p = 0.03; drei
Studien) und zwischen FMS und sexuellem und korperlichem Missbrauch (OR 2.02;
95% KI (1.06 - 3.87); p = 0.03; drei Studien) in der Kindheit.

Ein signifikanter Zusammenhang zeigte sich zwischen FMS und sexuellem Miss-
brauch (OR 2.24; 95% KI (1.07 - 4.70); p = 0.03; vier Studien) und zwischen FMS
und kdrperlichem Missbrauch (OR 3.07; 95% Kl (1.01 - 9.39); p = 0.05; vier Studien)
im Erwachsenenalter. Es wurde kein signifikanter Zusammenhang zwischen FMS
und emotionalem Missbrauch in der Kindheit und im Erwachsenenalter nachgewie-

sen. Signifikant war der Zusammenhang zwischen FMS und sexuellem Missbrauch
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(OR 1.64; 95% KI (1.16 - 2.31); p = 0.005; sieben Studien), zwischen FMS und kor-
perlichem Missbrauch (OR 1.52; 95% KI (1.28 - 1.81); p < 0.0001; sechs Studien),
zwischen FMS und emotionalem Missbrauch (OR 2.50; 95% KI (1.15 - 5.47);
p = 0.02; drei Studien) und zwischen FMS und sexuellem und/oder kdrperlichem
Missbrauch (OR 3.12; 95% KI (1.60 - 6.11); p = 0.009; funf Studien) in der Kindheit
und/oder im Erwachsenenalter. Es zeigte sich eine wesentliche Heterogenitat
(12 > 50%) bei sexuellem und korperlichem Missbrauch im Erwachsenenalter, emoti-
onalem Missbrauch in der Kindheit und sexuellem und/oder kérperlichem Missbrauch
in der Kindheit (siehe Tabelle 4).

4.1.4 Subgruppenanalyse

Es fanden sich keine signifikanten Subgruppenunterschiede bezlglich Arten der
Kontrolle, der Stichprobe (Kontinent, Art der Studienpopulation), Geschlechtsvertei-
lung in den FMS-Stichproben, Art der FMS-Diagnosestellung (ACR-Kriterien versus
andere Kriterien) und der Methode der Datenerhebung (Fragebogen versus Inter-
view) (siehe Tabelle 5). Eine Subgruppenanalyse der FMS-Patienten mit und ohne

Depression war aufgrund nicht beschriebener Missbrauchsraten nicht mdglich.

4.1.5 Sensitivitatsanalyse

Studien mit (OR 1.85; 95% KI (1.28 - 2.66); 12 = 25%; p = 0.001; acht Studien) und
ohne (OR 3.84; 95% KI (1.10 - 13.41); 12 = 0%; p = 0.03; zwei Studien) Geschlechts-
gematchten-Gruppen fanden einen signifikanten Zusammenhang zwischen FMS und
sexuellem Missbrauch in der Kindheit. Studien mit (OR 1.85; 95% Kl (1.27 - 2.70);
12 = 25%; p = 0.001; acht Studien) und ohne (OR 3.06; 95% Kl (1.17 - 8.04); 12 = 0%;
p = 0.02; zwei Studien) vorgelegte Definition fir Missbrauch zeigten einen signifikan-
ten Zusammenhang zwischen FMS und sexuellem Missbrauch in der Kindheit.

4.1.6 Metaregression

Eine einfache lineare Regression zeigte, dass die methodische Qualitat mit der Rate
des sexuellen Missbrauchs in der Kindheit assoziiert war (3 = - 0.31, p = 0.02), aber
nicht mit der Rate des korperlichen Missbrauchs (3 = 0.04, p = 0.73), auch nicht mit
der Rate des sexuellen Missbrauchs in der Kindheit und/oder Erwachsenenalters
(B =0.07, p = 0.39), und ebenfalls nicht mit der Rate des korperlichen Missbrauchs
(R =0.02, p=0.83).
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Die Metaregression zeigte keinen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen
Qualitatsscore und Effektstarke (p > 0.05 fur alle Ergebnisse).

4.1.7 Publikationsverzerrungseffekt

Eine Uberprifung mittels Funnel Plots und statistischer Tests fir Publikationsbias
ergab keinen ersichtlichen Publikationsverzerrungseffekt.

4.2 Ergebnisse der Fallserie

4.2.1 Ein-und ausgeschlossene Patienten

328 Patienten wurden auf ihre Eignung fir die Studie Uberprift. Auf Grund organisa-
torischer Versaumnisse erhielten sechs Patienten des Schmerzbewaltigungstrainings
keine Fragebogen (sechs Frauen). Sieben Patienten mit aktiven entzindlich-
rheumatischen Erkrankungen und komorbidem FMS (drei Patienten aus einer
rheumatologischer Praxis, vier aus der Gutachtenambulanz) wurden nicht in die Stu-
die aufgenommen. Kein angesprochener Patient verweigerte das Ausflllen der Fra-
gebdgen. Drei Patienten der Gutachtenambulanz wurden wegen > 25% fehlender
Items im CTQ ausgeschlossen. 19 Patienten (zwei aus der rheumatologischen Pra-
xis, drei aus der Schmerzambulanz, 14 aus dem Gutachtenkontext) wurden wegen
einem Wert von drei auf der Verleugnungsskala ausgeschlossen. 293 Patienten wur-
den in die Analyse eingeschlossen. Die ausgeschlossenen Patienten unterschieden
sich nicht bezuglich Anteil von Frauen (Chiz = 0.4, p = 0.5), Alter (F = 3.2, p = 0.08),
Dauer des CWP (F = 0.01, p = 0.9), Zeitspanne seit FMS-Diagnose (F = 03, p = 0.6)
und Anzahl der Arztkontakte in den letzten sechs Monaten (Chi2 = 5.0, p = 0.1) von
der analysierten Gesamtstichprobe. Die ausgeschlossenen Patienten zeigten selte-
ner eine depressive Storung in der ADS (Chi2 = 39.9, p < 0.0001).

205 (70.0%) Patienten erreichten einen Wert von 0; 58 (19.8%) einen Wert von 1 und
30 (10.2%) einen Wert von 2 auf der Verleugnungsskala. Es fanden sich keine Un-
terschiede bezlglich Setting (Chiz2 = 2.7, p = 0.9), Geschlecht (Chiz = 2.7, p = 0.6),
Alter (H = 1.6, p = 0.5), Berufsstatus (Chiz = 10.2, p = 0.9), Dauer CWP und FMS
(H 2.0 bzw. 3.0, p = 0.4 bzw. 0.3), Depressivitat (ADS) (H = 2.3, p = 0.3) und Anzahl
der Arztkontakte in den letzten sechs Monaten (H = 6.9, p = 0.03) zwischen Patien-

ten mit einem Wert von 0; 1 und 2 in der Verleugnungsskala.
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4.2.2 Demographische und klinische Charakteristika der Stichprobe

270 (92.1%) der Patienten erfillten sowohl die ACR-1990-Klassifikations- als auch
die Survey-Kriterien des FMS. 15 (5.1%) Patienten waren nur Survey-positiv (< 11
Tender Points), acht (2.7%) waren nur ACR-positiv (Mudigkeitsscore < 6 in der Regi-
onalen Schmerzskala). 99.7% der Teilnehmer waren kaukasischer Abstammung. Die
drei Teilstichproben unterschieden sich nicht im Frauenanteil, Familienstand, in der
Dauer von CWP und FMS, in der Haufigkeit psychosozialer Konflikte bei Generalisie-
rung/Intensivierung der Schmerzen sowie der Haufigkeit der Inanspruchnahme me-
dizinischer Leistungen. Es zeigten sich hochsignifikante Unterschiede bei Alter, aktu-
ellem Berufsstatus sowie Depressivitat zwischen den Teilstichproben (siehe Tabelle
6).

4.2.3 Haufigkeit von Misshandlungen in der Gesamtstichprobe

122 (41.6%) Patienten berichteten tber emotionalen Missbrauch, 72 (24.6%) Uber
korperlichen Missbrauch, 67 (22.9%) Uber sexuellen Missbrauch, 168 (57.3%) Uber
emotionale Vernachlassigung und 134 (45.7%) uber korperliche Vernachlassigung.
98 (33.4%) Patienten gaben keine/minimale CMs in allen Skalen, 53 (18.1%) eine
CM, 47 (16.0%) zwei CMs, 44 (15.0%) drei CMs, 29 (9.9%) vier CMs und 22 (7.5%)
gaben CMs in allen Skalen an (siehe Tabelle 7).

Die hochsten Korrelationen fanden sich zwischen emotionalem Missbrauch und Ver-
nachlassigung (r = 0.70), zwischen emotionaler und korperlicher Vernachlassigung
(r=0.72) sowie zwischen emotionaler Vernachlassigung und koérperlichem Miss-
brauch (r = 0.65). Die schwachsten Korrelationen fanden sich zwischen sexuellem
Missbrauch und korperlicher Vernachlassigung (r = 0.36) bzw. korperlichem Miss-
brauch (r = 0.33) bzw. emotionaler Vernachlassigung (r = 0.32).

19 (6.4%) der Patienten (nur Frauen) berichteten im klinischen Interview tber schwe-
ren sexuellen Missbrauch im Erwachsenenalter und drei (1.0%) tUber schweren se-
xuellen Missbrauch sowohl in der Kindheit als auch im Erwachsenenalter. 24 (8.2%)
der Patienten (nur Frauen) berichteten im klinischen Interview tber schwere korperli-
che Gewalterfahrungen im Erwachsenenalter und funf (1.7%) tber schwere korperli-

che Gewalterfahrungen sowohl in der Kindheit als auch im Erwachsenenalter.
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4.2.4 Haufigkeit von Misshandlungen stratifiziert nach Settings

Es fanden sich keine Unterschiede zwischen den drei Teilstichproben in der Haufig-
keit/im Schweregrad von emotionalem Missbrauch (Chiz = 2.3, p = 0.9), kérperlichem
Missbrauch (Chiz = 10.8, p = 0.09), sexuellem Missbrauch (Chiz = 7.0, p = 0.3), emo-
tionaler Vernachlassigung (Chiz = 6.1, p = 0.4) und kdrperlicher Vernachlassigung
(Chiz = 6.2, p = 0.1). Es fanden sich keine Unterschiede zwischen den drei Teilstich-
proben in der Haufigkeit der Anzahl der CMs (0 - 5 Skalen des CTQ) (Chiz2 =9.2,
p = 0.1) (siehe Tabelle 7).

4.2.5 Haufigkeit von Misshandlungen stratifiziert nach Geschlecht

Es fanden sich keine Unterschiede zwischen Frauen und Mannern in der Haufigkeit/
im Schweregrad von emotionalem Missbrauch (Chiz = 5.3, p = 0.1), korperlichem
Missbrauch (Chi2z = 4.9; p = 0.2), sexuellem Missbrauch (Chiz = 9.0, p = 0.03), emoti-
onaler Vernachlassigung (Chiz = 3.7, p = 0.3) und korperlicher Vernachlassigung
(Chiz = 7.6, p = 0.3). Es fanden sich keine Unterschiede zwischen den beiden Teil-
stichproben in der Haufigkeit der Anzahl der CMs (0 - 5 Skalen des CTQ) (Chi? = 6.3,
p = 0.8) (siehe Tabelle 8).

4.2.6 Haufigkeit von Misshandlungen stratifiziert nach Altersgruppe

Es fanden sich keine Unterschiede zwischen den drei Alterskategorien in der Haufig-
keit/im Schweregrad von emotionalem Missbrauch (Chi? = 4.2, p = 0.6), korperlichem
Missbrauch (Chiz = 7.2, p = 0.3), sexuellem Missbrauch (Chiz = 4.8, p = 0.6), emotio-
naler Vernachlassigung (Chiz = 4.1, p = 0.7) und korperlicher Vernachlassigung
(Chiz = 3.9, p = 0.7). Es fanden sich keine Unterschiede zwischen den Alterskatego-
rien in der Haufigkeit der Anzahl der CMs (0 - 5 Skalen des CTQ) (Chiz = 6.1,
p = 0.8) (Details nicht dargestellt).

4.2.7 Haufigkeit von Misshandlungen stratifiziert nach depressiver Stérung

Es fanden sich keine Unterschiede zwischen Patienten mit und ohne depressive Sto-
rung (nach ADS) in der Haufigkeit/im Schweregrad von korperlichem Missbrauch
(Chiz = 6.0, p = 0.11), sexuellem Missbrauch (Chiz2 = 1.7, p = 0.6) und emotionalem
Missbrauch (Chi2 = 10.1, p = 0.02). Patienten mit depressiven Stérungen gaben hau-
figere/schwerere emotionale Vernachlassigung (Chi?z = 19.4, p = 0.0002) und korper-

liche Vernachlassigung (Chiz = 14.8, p = 0.001) an als Patienten ohne depressive
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Storung. Patienten mit depressiver Stérung gaben keine groRere Haufigkeit der An-
zahl der CMs (0 - 5 Skalen des CTQ) (Chiz = 13.7, p = 0.02) als Patienten ohne de-
pressive Storung an (siehe Tabelle 9).

Es fanden sich keine Unterschiede zwischen FMS Patienten mit und ohne depressi-
ve Stoérung (nach klinischem Interview) in der Haufigkeit/im Schweregrad von sexuel-
lem Missbrauch (Chiz = 5.4, p = 0.1). Patienten mit depressiven Storungen gaben
haufiger kérperlichen Missbrauch (Chiz = 10.5, p = 0.01), emotionalen Missbrauch
(Chiz = 15.3, p = 0.001), emotionale Vernachlassigung (Chiz = 16.6, p = 0.0008) und
korperliche Vernachlassigung (Chi? = 20.3, p = 0.001) an als Patienten ohne depres-
sive Storung. Patienten mit depressiver Stérung gaben eine grol3ere Haufigkeit der
Anzahl CMs (0 - 5 Skalen des CTQ) (Chi2z = 20.3, p = 0.001) als Patienten ohne de-

pressive Storung (siehe Tabelle 9).

4.2.8 Haufigkeit von Misshandlungen stratifiziert nach Inanspruchnahme

medizinischer Leistungen

114 (37.0%) der Patienten wiesen eine geringe, 77 (25.0%) eine durchschnittliche
und 117 (38.0%) eine vermehrte Inanspruchnahme medizinischer Leistungen auf. Es
fanden sich keine Unterschiede zwischen den drei Kategorien in der Haufigkeit/im
Schweregrad von emotionalem Missbrauch (Chiz = 3.5, p = 0.7), kérperlichem Miss-
brauch (Chiz = 8.1, p = 0.2), sexuellem Missbrauch (Chiz = 4.3, p = 0.6), emotionaler
Vernachlassigung (Chiz = 11.0, p = 0.09) und kdrperlicher Vernachlassigung (Chi2z =
3.9, p = 0.7). Es fanden sich keine Unterschiede zwischen den drei Teilstichproben in
der Haufigkeit der Anzahl der CMs (0 - 5 Skalen des CTQ) (Chiz = 15.4, p = 0.02)
(Details nicht dargestellt).

4.2.9 Post Hoc Poweranalyse

Bei einer angenommenen Misshandlungsrate von 40% und einer
Irtumswahrscheinlichkeit von a = 0.05 lag die statistische Power, einen 10%igen
Unterschied bei Gruppenvergleichen zwischen den drei Settings festzustellen, zwi-
schen 34.2% und 44.9%, fur den Geschlechtsvergleich bei 33.2%, fir den Vergleich
mit und ohne depressive Storung nach ADS (klinisches Interview) bei 47.5% (46.8%)
und fur den Vergleich der drei Kategorien der Inanspruchnahme medizinischer Leis-
tungen zwischen 38.7% und 45.3%.
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5 Diskussion

5.1 Diskussion der systematischen Ubersichtsarbeit

5.1.1 Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse der systematischen

Ubersichtsarbeit

Es wurde die Literatursuche einer systematischen Ubersichtsarbeit aktualisiert (Pa-
ras, M.L. (2009) 550-561) und es wurde eine Meta-Analyse Uber die Assoziation zwi-
schen FMS und Missbrauch durchgefuhrt. Es wurden signifikante Zusammenhéange
zwischen FMS und selbstberichtetem korperlichen und sexuellem Missbrauch in der
Kindheit und im Erwachsenenalter gefunden, aber keine signifikante Assoziation zwi-
schen FMS und emotionalem Missbrauch in der Kindheit und im Erwachsenenalter.

Subgruppen- und Sensitivitatsanalysen belegten die Stabilitéat der Ergebnisse.

5.1.2 Ubereinstimmungen mit anderen systematischen Ubersichtsarbeiten

Es wurden die Ergebnisse einer Meta-Analyse bestatigt, die einen Zusammenhang
zwischen selbstberichtetem sexuellen Missbrauch tber die gesamte Lebenszeit und
FMS feststellte (zwei analysierte Studien mit FMS-Patienten) (Paras, M.L. (2009)
550-561). Die vorliegenden Ergebnisse der Subgruppenanalyse stehen im Einklang
mit den Ergebnissen eines systematischen Reviews mit einer quantitativen Analyse
(Literatursuche bis 2001; alle Formen chronischer Schmerzsyndrome einschlie3lich
drei Studien Uber FMS), die zu dem Schluss kam, dass Patienten mit chronischen
Schmerzen haufiger von Missbrauch oder Vernachlassigung in der Kindheit berichte-
ten als Personen mit chronischen Schmerzen aus der allgemeinen Bevdlkerung (Da-
vis, D.A. (2005) 398-405). Es wird der Kritik an der Erforschung von Missbrauch in
Kindheit und Erwachsenenalter zugestimmt, dass signifikante Effekte bestandig in
Querschnittstudien festgestellt wurden, die sich auf selbstberichtetem Missbrauch
stutzten, aber das Ausmal3 der Zusammenhange malig war (Raphael, K.G. (2004)
99-110).

5.1.3 Einschrankungen der systematischen Ubersichtsarbeit

Eine grundlegende Einschrankung der Studien Uber die Beziehung zwischen Miss-

brauch in der Kindheit und chronische Schmerzen im Erwachsenenalter ist die Ver-
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wendung retrospektiver Selbstberichte Gber Missbrauch in der Kindheit, deren Aus-
sagekraft der Erinnerungsverzerrung und Antwort-Tendenz unterliegt (Davis, D.A.
(2005) 398-405). Fruhere Studien fanden deutliche Unterschiede in der Anzahl do-
kumentierter Opfer von sexuellem Missbrauch in der Kindheit zur Anzahl derer, die
sich als Erwachsene daran erinnern (62% - 81%). Diese Ergebnisse deuten darauf
hin, dass durch Fragebogen Befragte oder Interview-Probanden wahrscheinlich sel-
tener vom sexuellen Missbrauch in der Kindheit berichten, als solcher stattgefunden
hat (Goodman, G.S. (2003) 113-118). Eine Review behauptete, dass die Erinne-
rungsverzerrung keine bedeutende Rolle fir die Beziehung zwischen Missbrauch in
der Kindheit und chronischen Schmerzen im Erwachsenenalter spielt, wenn die Me-
thode der Erfassung von Missbrauch ein klinisches Interview ist (Hardt, J. (2004)
260-273).

Im Gegensatz zu den Studien, die ihre Ergebnisse auf retrospektive Selbstberichte
stutzten, fand eine prospektive Studie keinen Zusammenhang zwischen in Gerichts-
unterlagen dokumentiertem Kindesmissbrauch und einer erhéhten Haufigkeit von
Schmerzsymptomen oder der Entwicklung von chronischen Schmerzen im Erwach-
senenalter (Raphael, K.G. (2001) 283-293). Dennoch ist die tatsachliche Haufigkeit
vom Missbrauch in der Kindheit und im Erwachsenenalter in der Allgemeinbevdlke-
rung viel héher als die durch das Rechtssystem erfasste. Der Verlass auf dokumen-
tierte Falle kann zu einer Reihe von Validitatsproblemen anderer Art fihren als die,
die bei selbstberichtetem Missbrauch auftreten (Davis, D.A. (2005) 398-405). Ande-
rerseits weisen manche Autoren darauf hin, dass Patienten mit chronischen Schmer-
zen ein erhohtes Risiko fur falsch positive Erinnerungen bezuglich negativen Erfah-
rungen in der Kindheit haben (Raphael, K.G. (2001) 283-293; McBeth, J. (2001)
2305-2309). Eine weitere Einschrankung in diesem Bereich der Forschung, die wie-
derum die Meta-Analyse limitiert, ist eine erhebliche Vielfalt der in den eingeschlos-
senen Studien angewendeten Definitionen von ,Missbrauch und Vernachlassigung in
der Kindheit“ (Davis, D.A. (2005) 398-405).

Die wichtigste methodische Einschrankung unserer Analyse ist die geringe methodi-
sche Qualitat der verwendeten Studien. Keine der Studien erflllte alle Newcastle-
Ottawa- Qualitatskriterien. Nur eine von 18 Studien erflllte mindestens sieben von
zehn mdglichen Punkten. Auch wenn die Analyse mittels einer Metaregression keine
Assoziation zwischen Studienqualitdt und Effektstarke zeigte, konnte eine Verzer-

rung der Assoziation zwischen Missbrauch und FMS durch anderen Variablen wie
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Geschlecht des Opfers, psychische Komorbiditdten und sozio6konomische Faktoren
(z.B. Familieneinkommen, alleinerziehender Elternteil) nicht vollstandig nachgepruft
werden. Keine der Studien kontrollierte den Zusammenhang zwischen FMS und
Missbrauch auf Depression. Die einzige Studie in der vorliegenden Analyse, die eine
depressive Stoérung erfasste, fand keinen Unterschied in der Haufigkeit sexuellen
Missbrauchs zwischen FMS-Patienten und Personen aus der Allgemeinbevdlkerung.
Beide Gruppen wiesen keinen signifikanten Unterschied in der Pravalenz einer Major
Depression auf (Ciccone, D.S. (2005) 378-386). Der Einfluss von sexuellem Miss-
brauch auf Schmerz wurde bei depressiven Symptomen in einer kanadischen Fall-
Serie mit 166 Patienten aus Zentren der Tertiarversorgung und Stichproben aus der
Allgemeinheit ermittelt (De Civita, M. (2004) 450-455). In einer Fall-Serie mit 293
deutschen Patienten aus verschiedenen Stichproben berichteten FMS-Patienten mit
depressiven Storungen haufiger von sexuellem und korperlichem Missbrauch als
FMS-Patienten ohne depressive Stérungen (Kosseva, M. (2010) 474-484). Zehn der
23 Studien dieses Reviews beschrankten sich auf die Untersuchung von Frauen und
in den restlichen Studien bestand die grof3e Mehrheit in der FMS-Gruppe aus Frau-
en. Ganz besonders in zwei Studien mit gemischten Stichproben war der Manneran-
teil in der Kontrollgruppe héher als in der FMS-Gruppe (Haviland, M.G. (2010) 335-
341; Lommel, K. (2009) 571-579). Nur eine Studie mit gemischten Stichproben legte
Daten Uber Missbrauch gesondert fur Frauen und Manner vor. Korperlicher Miss-
brauch und sexueller Missbrauch wurden haufiger von weiblichen als von mannli-
chen Patienten mit FMS berichtet (Haviland, M.G. (2010) 335-341). In der Fall-Serie
mit 293 FMS-Patienten (86% Frauen) gaben weibliche Patienten haufiger sexuellen
Missbrauch, aber nicht korperlichen Missbrauch als mannliche Patienten an
(Kosseva, M. (2010) 474-484). Demzufolge kdnnte die Assoziation zwischen sexuel-
lem Missbrauch und FMS die hohere Prévalenz von sexuellem Missbrauch von
Frauen in der Allgemeinbevdlkerung wiederspiegeln (Paras, M.L. (2009) 550-561).
Die malige Heterogenitat der Ergebnisse Uber Missbrauch im Erwachsenenalter
konnte nur teilweise durch die Subgruppen- und Sensitivitatsanalyse erklart werden.
Die Analyse der Subgruppenunterschiede und des Publikationsverzerrungseffektes
waren durch die niedrige Zahl eingeschlossener Studien in ihrer Aussagekraft einge-
schrankt. Dartber hinaus konnte das in diesem Review ermittelte Ausmal3 des Zu-

sammenhangs zu hoch sein auf Grund der Verwendung des statistischen Mal3es der
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OR, weil eine OR zur Beurteilung des Risikos (risk of a common event) eines haufi-
gen Ereignisses verwendet wurde (Zhang, J. (1998) 1690-1691).

5.1.4 Moglicher Mechanismus zwischen Missbrauch und FMS

Die Hypothese, dass das FMS eine stressbedingte Stdrung ist, nimmt an, dass eine
Dysfunktion in der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse mit ver-
schiedenen Arten von psychosozialen Stressoren, zum Beispiel Missbrauch, zu-
sammenhangt (Van Houdenhove, B. (2004) 267-275). Eine erhthte Rate dieser Dys-
funktionen wurde in einer Studie bei FMS-Patienten, die korperlich oder sexuell
missbraucht wurden, gegenuber FMS-Patienten, die nicht missbraucht wurden,
nachgewiesen (Weissbecker, I. (2006) 312-324). Eine andere Studie stellte fest,
dass Frauen mit FMS, die von einer Vorgeschichte korperlichen oder sexuellen
Missbrauchs berichteten, eine niedrigere Konzentration an Corticotropin-releasing
Hormon im Liquor hatten als Frauen, die keine Missbrauchsvorgeschichte schilderten
(McLean, S.A. (2006) 2776-2782). Dennoch sind diese Befunde tUber FMS, Miss-
brauch und Dysfunktion in der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenderinden-
Achse weder einheitlich noch spezifisch fur FMS. Eine neuere Studie mit FMS-
Patienten und Patienten mit Arthrose fand ahnliche Muster der hormonellen Sekreti-
on und eine Assoziation zwischen Missbrauch und erhdhter Kortisolkonzentrationen,
wobei die Studie auf Depression in beiden Gruppen kontrolliert war (Nicolson, N.A.
(2010) 471-480). AulRerdem sind psychosoziale Stressoren wie Missbrauch ein brei-
tes Spektrum von Risikofaktoren, die das Risiko fur diverse psychische (Chen, L.P.
(2010) 618-629) und korperliche Erkrankungen (z.B. Arthritis, Herz- und Lungener-
krankungen, Magenulzera, Diabetes, Autoimmunerkrankungen) (Von Korff, M. (2009)
76-83; Goodwin, R.D. (2004) 509-520) und wahrscheinlich fir manche chronische
Schmerzsyndromen wie das FMS erhéhen.

In einer aktuellen Arbeit wurden die psychosoziale Vulnerabilitdt und Belastungen in
der Kindheit, einschlie3lich Missbrauch in der Kindheit als Risikofaktoren fur unter
anderem das Fibromyalgiesyndrom diskutiert. Es wurden drei mogliche Mechanis-
men beschrieben: ein kumulativer Effekt, ein Trajektorie-Effekt und ein biologischer
Effekt. Beim kumulativen Effekt wird das Individuum durch Missbrauch in der Kind-
heit veranlagt, anfalliger oder verletzlicher fur bestimmete Pathologien nach Expositi-
onen im spateren Leben zu werden. Beim Trajektorie-Effekt wird angenommen, dass

Missbrauch in der Kindheit ein Individuum auf eine ungiinstige Lebenstrajektorie

33


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Nicolson%20NA%22%5BAuthor%5D

setzt, auf der das Individuum weitere Expositionen kumuliert. Beim biologischen Ef-
fekt wird von einem biologischen Programmierungseffekt ausgegangen, bei dem
durch frahkindliche Belastungen das Individuum im spéateren Leben weniger gut in
der Lage sein wird, mit Stressoren umzugehen. Wahrscheinlich handelt es sich um
eine Kombination der drei Effekte. Es ist notwendig, spatere Exposition gegenuber
belastenden Ereignissen im Kontext friherer Lebenserfahrungen zu betrachten (Jo-
nes, G.T. (2015) 140-153).

Einige Daten wiesen auf neurobiologische Veranderungen bei Individuen hin, die in
der Kindheit Misshandlungen ausgesetzt waren. Eine Zusammenfassung der Ergeb-
nisse mehreren Studien zeigte eine Dysfunktion in der Hypothalamus-Hypophysen-
Nebennierenrinden-Achse prognostizierend fur den Beginn von CWP im Erwachse-
nenalter bei Kindern, die Missbrauch erlebt haben (McCrory, E. (2011); McBeth, J.
(2007) 360-371). Ein Review Uuber die neurobiologischen Folgen von frihem Stress
und Missbrauch in der Kindheit deutete auf neuronale Entwicklungsveranderungen
hin, die mit frGhkindlichem Stress assoziiert waren, einschliel3lich vermindertem Vo-
lumen des Corpus callosum und des Hippocampus (Teicher, M.H. (2003) 33-44). Es
konnten mehrere Veranderungen des Ruhezustandes des neuronalen Netzwerks mit
Kindheitsbelastungen assoziiert werden (Gupta, A. (2014) 404-412).

5.1.5 Schlussfolgerungen der systematischen Ubersichtsarbeit

Forschung: Die vorliegende Analyse unterstitzt die Notwendigkeit prospektiver Stu-
dien, welche die Rolle negativer Erfahrungen in der Kindheit fir die Entwicklung ver-
schiedener Erkrankungen untersuchen, wobei sich die Aufmerksamkeit auf potentiell
modifizierende Faktoren fur einen Zusammenhang richten sollte (Lampe, A. (2002)
370-380; Goodwin, R.D. (2004) 509-520).

Die Tatsache, dass eine Verarbeitung von Missbrauchserfahrungen wahrend einer
Psychotherapie eine mogliche Voraussetzung fur eine Verbesserung der seelischen
Symptome ist, ertffnet die Mdglichkeit fur klinische Studien, die Nutzlichkeit einer
Aufdeckung von Missbrauch und die psychologische Behandlung depressiver St6-
rungen und posttraumatischer Belastungsstérungen im FMS-Management zu unter-
suchen (Paras, M.L. (2009) 550-561).

Theorie: Ein biopsychosoziales Modell bezlglich Préadisposition, Ausléosung und

Chronifizierung des FMS wird postuliert. Physikalische und/oder biologische
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und/oder psychosoziale Stressoren l6sen bei einer entsprechenden genetischen und
lerngeschichtlichen Pradisposition vegetative, endokrine und zentralnervose Reakti-
onen aus, aus denen die Symptome des FMS wie Schmerz, Fatigue, Schlafstérun-
gen, vegetative und psychische Symptome resultieren. Es besteht eine Heterogenitat
in der genetischen und lerngeschichtlichen Pradisposition sowie in den vegetativen,
endokrinen und zentralnervésen Reaktionen. Das FMS ist eine Endstrecke verschie-
dener atiopathogenetischer Faktoren und pathophysiologischer Mechanismen. CMs
sind innerhalb dieses Modells pradisponierende biologische und psychische Fakto-
ren (Sommer, C. (2012) 259-267).

Klinische Praxis: Aufgrund des starken Zusammenhanges zwischen FMS und psy-

chischen Stérungen (Fietta, P. (2007) 88-95) und zwischen psychischen Stérungen
und Missbrauch (Chen, L.P. (2010) 618-629), sollten FMS-Patienten mit komorbiden
psychischen Stdrungen, wie depressiven Stérungen, auf Missbrauch in der Vorge-
schichte Uberprift werden (Hauser, W. (2009) 383-389). Kognitive Verhaltensthera-
pie bringt einen statistisch signifikanten, aber maRigen Nutzen beim
Fibromyalgiesyndrom (Bernardy, K. (2013)). Dies konnte dadurch bedingt sein, dass
kognitive Verhaltenstherapie von chronischen Schmerzen nicht direkt hochgradige
Opfererfahrungen, posttraumatische Belastungsstérung und emotionale Vernachlas-
sigung behandelt, die ein erheblicher Teil der FMS-Patienten erlebt haben. Interven-
tionen, die emotionale Exposition, Verarbeitung und die Auflésung von belastenden
oder traumatisierenden Erfahrungen und Bindungen unterstlitzen, enthalten ein Po-
tential fir groRere Effekte bei vielen Patienten (Lumley, M.A. (2011) 136).

Eine mdgliche Therapie fir FMS-Patienten mit einer Vorgeschichte von Misshand-
lungen in Kindheit und Jugend ist die Multi-Stimulus-, emotionale Multi-Technik-
Expositionstherapie. Diese Therapieform beinhaltet das Erkennen von Vermeidung
von emotionsgeladenen Reizen, Anwendung von Expositionstechniken, angepasst
an die spezifischen Vermeidungstrategien des Patienten und Bewaltigung mit Hilfe
der therapeutischen Beziehung. Diese Behandlung wurde an zehn Frauen mit thera-
pieresistentem FMS und Traumavorgeschichte getestet. Drei Monate nach Thera-
pieende zeigten sich mafige bis starke Effekte der Stressymptome, der FMS-
bedingten Beeintrachtigungen und des Leidensdrucks; geringe bis maldige Verbesse-

rungen der Schmerzen und Arbeitsfahigkeit. Diese Pilotstudie wies darauf hin, dass
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emotionale Expositionstherapie bei ungelésten Traumata nutzlich bei manchen FMS-
Patienten sein konnte (Lumley, M.A. (2008) 165-172).

5.2 Diskussion der Fallserie

5.2.1 Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse der Fallserie

Es wurde Uberprift, ob Zusammenhange zwischen FMS und Misshandlungen in
Kindheit und Jugend durch demographische und klinische Variablen erklart werden
konnen. Klinisches Setting, Geschlecht, Altersgruppe und Ausmal’ der Inanspruch-
nahme medizinischer Leistungen waren nicht signifikant mit der Haufigkeit von kor-
perlichen und emotionalen Misshandlungen in Kindheit und Jugend assoziiert. Pati-
enten mit depressiver Stérung (nach klinischem Interview) gaben haufiger emotiona-

le und korperliche Misshandlungen an als Patienten ohne depressive Storung.

5.2.2 Haufigkeit von Traumatisierungen in Kindheit und Jugend in anderen

Studien (CTQ-Studien bzw. Studien mit deutschen FMS-Patienten)

In einer Ubersichtsarbeit europaischer Studien wurde eine Spannweite der Haufigkeit
sexueller Missbrauchserfahrungen bei Madchen im Alter < 16 Jahren von 6 - 36%
und von Jungen im Alter < 16 Jahren von 1 - 15% beschrieben, die Spannweite kor-
perlicher Misshandlungen reichte von 5 bis 50% (Lampe, A. (2002) 370-380). Die
grof3en Unterschiede in der Pravalenz sind durch die unterschiedlichen Definitionen
von Missbrauch bzw. Misshandlung und durch unterschiedliche Methoden ihrer Er-
fassung bedingt. In der vorliegenden Fallserie wurde der Fokus auf Studien gelegt, in
denen der CTQ verwendet wurde bzw. auf Studien zu Missbrauch/Misshandlung bei
FMS-Patienten. Auf Grund der unterschiedlichen Alters- und Geschlechtsverteilung
der verschiedenen Stichproben wurde nur ein qualitativer, jedoch kein statistischer
Vergleich der Stichproben durchgefuhrt.

In einer bevolkerungsbasierten US-amerikanischen Studie wurden mittels Telefonin-
terview mit dem CTQ bei 18- bis 65- jahrigen folgende Prévalenzraten flr mindes-
tens leichtgradige Misshandlungen bei Frauen (Manner in Klammern) ermittelt: Koér-
perlicher Missbrauch 42 (35)%, emotionale Vernachlassigung 42 (25)% und sexuel-
ler Missbrauch 50 (22)% (Thombs, B.D. (2006) 2020-2026). Die Haufigkeit sexuellen
und korperlichen Missbrauchs war bei den deutschen FMS-Patienten tendenziell

niedriger und die Haufigkeiten emotionalen Missbrauchs gleich (siehe Tabelle 10).
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Die Haufigkeit von CMs bei den deutschen FMS-Patienten der Fallserie war héher im
Vergleich zur Haufigkeit in der reprasentativen deutschen Bevoilkerungsstichprobe
(siehe Tabelle 10). Die retrospektiv berichteten Haufigkeiten der verschiedenen For-
men von Misshandlungen in Kindheit und Jugend wurden bei einer Befragung einer
deutschen reprasentativen Stichprobe der deutschen Gesamtbevdlkerung im Rah-
men einer Querschnittsstudie mit standardisierten Fragebdgen untersucht. 2504 von
4455 (56%) der kontaktierten Personen schlossen die Studie ab. 1,6% der Personen
der Gesamtstichprobe berichteten Uber schweren emotionalen, 2,8% lber schweren
korperlichen und 1,9% uber schweren sexuellen Missbrauch in Kindheit und Jugend.
6,6% der Befragten gaben Auskunft Uber schwere emotionale und 10,8% uber
schwere korperliche Vernachlassigung in Kindheit und Jugend (Hauser, W. (2011)
287-294). In der vorliegenden Fallserie berichteten 16,4% der FMS-Patienten tber
schweren emotionalen Missbrauch, 8,9% Uber schweren korperlichen Missbrauch
und 11,3% uber schweren sexuellen Missbrauch in der Kindheit und Jugend. 24,6%
der FMS-Patienten aus der Fallserie gaben Auskunft Gber schwere emotionale Ver-
nachlassigung und 13,3% Uber schwere korperliche Vernachlassigung in der Kind-
heit und Jugend (siehe Tabelle 10).

Eine US-amerikanische bevélkerungsbasierte Studie mit dem CTQ sowie Uber-
sichtsarbeiten von europaischen Studien fanden haufiger sexuellen Missbrauch bei
Frauen als bei Mannern (Lampe, A. (2002) 370-380; Thombs, B.D. (2006)
2020-2026). In der vorliegenden Studie fanden sich ebenfalls haufiger Angaben se-
xuellen Missbrauchs bei Frauen, das vorgegebene Signifikanzniveau von p < 0.01
wurde jedoch nicht erreicht. Sowohl von der Geschlechtsverteilung als auch von der
Altersstruktur waren die Patienten der untersuchten FMS-Stichprobe mit den Patien-
ten einer nordamerikanischen Migranestudie aus 11 Zentren der Sekundar- und
Tertidrversorgung vergleichbar. 10% der Patienten der Migréanestichprobe hatten ein
komorbides FMS (Tietjen, G.E. (2009) 20-31; Tietjen, G.E. (2009) 42-51). Emotionale
und korperliche Vernachlassigung fanden sich tendenziell haufiger in der FMS-
Stichprobe. Die Haufigkeit emotionalen, sexuellen und korperlichen Missbrauchs war
in beiden Stichproben gleich (siehe Tabelle 10).

Die H&aufigkeit der Hauptdiagnosen seelischer Stérungen als auch die Geschlechts-
verteilung war zwischen den beiden deutschen Stichproben psychiatrischer Kliniken
und der FMS-Stichprobe unterschiedlich. In den Stichproben psychiatrischer Kliniken

war das Verhdltnis Frauen zu Manner weitgehend ausgewogen. Die Diagnosen ver-
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teilten sich wie folgt: ICD-10 F1 (Psychische und Verhaltensstérungen durch psycho-
trope Substanzen) 34.9 bzw. 10.7%; ICD-10 F2 Schizophrene und schizotype Sto-
rungen 8.6 bzw. 13.0%; ICD-10 F3 (Affektive Stérungen) 22.5 bzw. 39.0%; ICD-10
F4 (Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen) 17.7 bzw. 38.5% und
ICD-10 F60 Personlichkeitsstérungen 16.3 bzw. 16.0% (Gast, U. (2001) 249-257;
Wulff, H. (2006)). Sexueller Missbrauch sowie emotionale und korperliche Vernach-
lassigung waren tendenziell in den psychiatrischen Stichproben haufiger. Korperli-
cher und emotionaler Missbrauch waren in den Stichproben der psychiatrischen Kili-
niken und der FMS-Patienten gleich.

Aus Deutschland sind mehrere Studien bekannt, welche CMs bei FMS-Patienten un-
tersuchten. Thieme untersuchte 115 Frauen aus einer rheumatologischen Ambulanz
und einer Klinik der Sekundarversorgung mittels eines nicht flr deutschsprachige
Patienten validierten Fragebogens (Questionnaire of Physical and Sexual Abuse)
(Thieme, K. (2004) 837-844). Die Haufigkeit sexuellen Missbrauchs war hoher als in
der vorliegenden Studie (41% vs. 23%), die Haufigkeit korperlicher Misshandlung mit
21 bzw. 25% vergleichbar. Imbierowicz untersuchte 38 Patienten (74% weiblich) aus
einer Schmerzambulanz der Tertidrversorgung mit der Mainzer Biographischen
Anamnese fir Schmerzpatienten (Imbierowicz, K. (2003) 113-119). Die Haufigkeit
schweren sexuellen Missbrauchs war in beiden Stichproben identisch (11%). Die
FMS-Patienten der Mainzer Stichprobe gaben im Vergleich haufiger korperliche
Misshandlung (32% vs. 25%) und weniger haufig korperliche Vernachlassigung (32%
vs. 45%) an als die Patienten der saarlandischen Stichprobe.

Eine Studie konnte die transkulturelle Stabilitat der Erkenntnis beziglich der Assozi-
ation zwischen FMS im Erwachsenenalter und selbstberichteten CMs und traumati-
schen Erfahrungen Uber die gesamte Lebenszeit nachweisen. 71 alters- gematchte
und geschlechts- gematchte US- amerikanische und deutsche ambulante Patienten
wurden verglichen. US- amerikanische und deutsche Patienten unterschieden sich
nicht signifikant in der Haufigkeit der selbstberichteten CMs (emotionaler, korperli-
cher und sexueller Missbrauch oder Vernachlassigung) oder in der Haufigkeit trau-
matischer Erfahrungen tber die gesamte Lebenszeit. Es zeigten sich keine Unter-
schiede in der Haufigkeit von Angstlichkeit, Depression und posttraumatische Belas-
tungsstérung (Hauser, W. (2015) 86-92).

38



5.2.3 Die Bedeutung der psychischen Komorbiditat

Misshandlungen sind mit psychischer Komorbiditat assoziiert: In der vorliegenden
FMS- Stichprobe waren CMs haufiger bei Patienten mit komorbider depressiver Sto-
rung als bei FMS-Patienten ohne komorbide depressive Stérung. Die Haufigkeit von
emotionaler und korperlicher Vernachlassigung der Patienten aus deutschen psychi-
atrischen Kliniken und der vorliegenden Stichprobe war vergleichbar.

In der vorliegenden Fallserie konnten komorbide depressive Stérungen als maglicher
Mediator der Assoziation von CMs und FMS identifiziert werden. Eine Erklarung fur
die Assoziation von FMS und depressiven Stérungen mit CMs ist die Hypothese,
dass CMs eine atiologische Bedeutung fur FMS und depressive Stérungen haben.
Eine alternative Hypothese ist, dass Personen mit depressiven Stérungen eine nega-
tivere Sicht ihrer Kindheit als Personen ohne depressive Stérung haben (sog. recall-
bias) (Lampe, A. (2002) 370-380).

Der Zuammenhang zwischen CMs, FMS und psychischen Stérungen wurde in Stu-
dien, die nach der Durchflihrung der vorliegenden Fallserie durchgefuhrt wurden,
weiter untersucht. Eine Fall- Kontroll- Studie zeigte, dass komorbide depressive Sto-
rungen nur korperlichem und emotionalem Missbrauch und emotionaler Vernachlas-
sigung, nicht jedoch bei sexuellem Missbrauch ein Mediator fur den Zusammenhang
zwischen FMS und selbstberichteten Kindheitstraumatisierungen sind. Daher kann
sexueller Missbrauch als pradisponierender Faktor fur ein FMS angenommen wer-
den (Hauser, W. (2012) 59-64). Eine andere Studie untersuchte die Beziehung zwi-
schen Kindheitstraumatisierungen, psychiatrischer Diagnose und psychischer Belas-
tung. Es ergaben sich Hinweise auf Zusammenhange zwischen unterschiedlichen
Dimensionen der Kindheitstraumatisierung und spezifischen Diagnosen. Die dabei
gefundenen Zusammenhangen zwischen Diagnose und Traumadimension deuteten
insbesondere auf einen Zusammenhang zwischen emotionalem Missbrauch und De-
pression und Personlichkeitsstorungen einerseits, andererseits zwischen kérperlicher
Misshandlung und kérperbezogenen Stérungen (Subic-Wrana, C. (2011) 54-61). In
einer weiteren Studie wurde PTSD als potentieller Risikofaktor fur FMS und umge-
kehrt identifiziert. FMS und PTSD sind komorbide Zustdnde, da sie beide mit frihe-
ren traumatischen Erlebnissen assoziiert sind (Hauser, W. (2013) 1216-1223).
Zusammengefasst konnte die Beziehung zwischen CMs, FMS und psychischen
Komorbiditaten bisher nicht abschlieend geklart werden. In der deutschen S3-
Leitlinie zum FMS werden CMs (kdrperliche Misshandlung und sexueller Missbrauch
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in Kindheit und im Erwachsenenalter) und Depressivitat als Risikoindikatoren fur
FMS beschrieben. Bei Risikoindikatoren handelt es sich um Merkmale, deren Vor-
handensein ein erhdhtes Krankheitsrisiko anzeigen, die jedoch ursachlich keine Rolle
spielen im Gegensatz zu Risikofaktoren (&tiologische Faktoren), die Merkmale sind,
die mit einem erhohten Krankheitsrisiko kausal assoziiert sind (Interdisziplindre S3-
Leitlinie Fibromyalgiesyndrom (2012) 35-45).

5.2.4 Einschrankungen der Fallserie

Probleme der retrospektiven Erfassung von Traumatisierungen in Kindheit und Ju-
gend im Allgemeinen und durch Fragebtgen im Besonderen wie falsch negative An-
gaben und Verzerrungen (selektiver Recall-, Response- und Health Care seeking
Bias) sind umfassend in der Literatur diskutiert (Geisser, M.E. (1997) 163-170; Lam-
pe, A. (2002) 370-380) und gelten auch fur die vorliegende Studie. Es wurde ver-
sucht die potentiellen Einschrankungen zu reduzieren, in dem Patienten mit maxima-
len Werten in der Verleugnungsskala des CTQ aus der Studie ausgeschlossen wur-
den. Weiterhin erfolgte eine Stratifizierung nach dem Ausmal der Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen.

Die benutzten Cut-off-Werte des CTQ wurden bisher nicht fiir deutsche Stichproben
validiert.

Patienten/Probanden mit FMS aus einer Stichprobe der allgemeinen Bevoélkerung
oder aus rein primarmedizinischer Behandlungssettings wurden nicht mit dem CTQ
untersucht. Die Patienten des Settings der rheumatologischen Praxis waren nicht
reprasentativ fur alle Patienten der Praxis, da nur ca. 10% der angesprochenen Pati-
enten der Empfehlung der Teilnahme an einem Schmerzbewaltigungstraining folg-
ten. Verdeutlichungs- aber auch Bagatellisierungstendenzen (z.B. flr Depressivitat
oder schwere Misshandlung) bei der Gutachtenstichprobe sind mdglich (Hauser, W.
(2006) 119-127). Daher besteht in der vorliegenden Stichprobe ein Selektionsbias fur
Patienten mit Behandlungswunsch (Patienten der beiden klinischen Stichproben)
bzw. mit ausgepragter selbsteingeschatzter Behinderung (Patienten aus der
Gutachtenstichprobe). Ein  Confounding der Haufigkeit von CMs durch
Settingvariablen ist durch die vorliegende Studie daher nicht vollstandig ausge-

schlossen.
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Auf moéglichen Einflussvariablen auf die Haufigkeit der CMs wurden depressive St6-
rungen, nicht jedoch andere seelische Stérungen wie posttraumatische Belastungs-
storung oder Substanzabhangigkeit Gberprtift.

Der Zeitpunkt der Ausgabe des CTQs in den Stichproben war unterschiedlich.

Die statistische Power der Vergleiche war gering. Moglicherweise waren die Stich-
probenumfange zu klein, um Unterschiede zwischen den drei Teilstichproben festzu-
stellen. Andererseits handelt es sich um die gréf3te bekannte Stichprobe zum Thema
Misshandlung und FMS aus klinischen Kontexten.

Wie alle anderen vorliegenden Studien zu CMs beim FMS ist die vorliegende Studie
eine Querschnittsstudie aus klinischen Settings. Querschnittsstudien aus klinischen
Settings zu CMs bei FMS kdnnen nicht als Beleg fur eine atiologische Bedeutung
von CMs beim FMS verwendet werden. Prospektive und bevolkerungsbasierte Stu-
dien haben einen hoheren Evidenzgrad fur die Atiologie einer Krankheit als
Querschnittsstudien aus klinischen Stichproben. Folgende Faktoren in Kindheit und
Jugend erhéhten in einer prospektiven bevélkerungsbasierten Studien in GrofR3bri-
tannien das Risiko chronischer Schmerzen in mehreren Koérperregionen im Erwach-
senenalter: Hospitalisierung nach Verkehrsunfall, Heimunterbringung, Tod der Mut-
ter, finanzielle Probleme der Familie (Imbierowicz, K. (2003) 113-119), sowie Verhal-
tensauffalligkeiten als Jugendlicher (Nagel, B. (2002) 263-270). CMs wurden in die-
ser Studie nicht erfasst. Prospektive Studien zum Zusammenhang von CMs und der
Diagnose CWP bzw. FMS im Erwachsenenalter sind nicht bekannt. Theoretisch ist
es maglich, dass zu dem Komplex der in der prospektiven britischen Studie festge-
stellten ungunstigen Sozialisationsbedingungen in Kindheit und Jugend auch CMs

als Risikofaktoren von CWP gehdéren.

5.2.5 Schlussfolgerungen der Fallserie

Klinische Praxis: Bei indizierter fachpsychotherapeutischer Exploration bei FMS-

Patienten sollten CMs exploriert werden, da eine traumaspezifische Psychotherapie
bei komorbider posttraumatischer Belastungsstérung sinnvoll sein kann (Van
Houdenhove, B. (2005) 365-370; Lumley, M.A. (2011) 136).

Eine psychotherapeutische Behandlung beim FMS wird von der deutschen S3-

Leitlinie zum FMS bei folgenden klinischen Konstellationen empfohlen:
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- Maladaptive Krankheitsbewaltigung (z. B. Katastrophisieren, unangemesse-
nes korperliches Vermeidungsverhalten bzw. dysfunktionale Durchhaltestrate-
gien) und/oder

- Relevante Modulation der Beschwerden durch Alltagsstress und/oder inter-
personelle Probleme und/ oder

- Komorbide psychische Stérungen (Kdllner, V. (2012) 291-296).

Forschung: Komorbide seelische Stérungen sollten in Grundlagenforschung (z. B.
Bildgebung zentralnervioser Prozesse) und klinischer Forschung (z.B. Haufigkeit von
CMs und belastenden Lebensereignissen) des FMS als mdgliche Mediatorvariablen
erfasst werden. Zur weiteren Beurteilung der Bedeutung von CMs in der Atiologie

des FMS sind prospektive bevolkerungsbasierte Studien notwendig.
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6 Zusammenfassung (Summary)

6.1 Zusammenfassung: Fibromyalgiesyndrom und Missbrauch — Eine
Systematische Literaturiibersicht und eine Fallserie von Patienten

aus unterschiedlichen klinischen Kontexten

Hintergrund: Ob es einen Zusammenhang zwischen Fibromyalgiesyndrom (FMS)
und emotionalem, korperlichem und sexuellem Missbrauch gibt, wird kontrovers dis-
kutiert. Daher wurde eine systematische Literatursuche durchgefihrt.

Es wurde weiter in einer Fallserie tGberprift, ob die Assoziation zwischen emotionaler
und korperlicher Misshandlungen und Vernachlassigungen in Kindheit und Jugend
(childhood maltreatments, CMs) und FMS durch Mediatoren bedingt ist.

Methoden: EMBASE, Google Scholar, MEDLINE und PsycINFO (bis April 2010) und
die Literaturlisten von Originalstudien Uber Missbrauch und FMS wurden systema-
tisch durchsucht (Datenquellen und Datengewinnung fir die systematische Literatur-
suche). Eingeschlossen wurden Kohorten- oder Fall-Kontroll- Studien, die mindes-
tens eine der folgenden Missbrauchsformen bei FMS- Patienten kontrolliert unter-
sucht haben: emotionaler, korperlicher oder sexueller Missbrauch in der Kindheit
und/oder im Erwachsenenalter. Die Autorin und ihr Doktorvater (Prof. Dr. med. Winf-
ried Hauser) extrahierten unabhangig voneinander die deskriptiven und qualitativen
Daten und Ergebnissen der eingeschlossenen Studien. Die methodische Qualitat
wurde mittels Newcastle-Ottawa Quality Assessment Scale beurteilt. Odds Ratios
(ORs) und 95%- Konfidenzintervalle (KIs) wurden mittels Random- Effects- Modell
aus den Studien ermittelt. Die Heterogenitat wurde mit Hilfe der I2- Statistik Gberpraft.
In einem weiteren Schritt wurden CMs von konsekutiven FMS-Patienten aus drei
verschiedenen klinischen Kontexten mit der deutschen Version des Childhood Trau-
ma Questionnaire erfasst. Als moégliche Mediatoren wurden klinisches Setting, Ge-
schlecht, Alter, komorbide depressive Stérung und Inanspruchnahme medizinischer

Leistungen Uberpruft.
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Ergebnisse: Die systematische Literatursuche ermittelte 18 geeignete Fall- Kontroll-
Studien mit insgesamt 13 095 Probanden. Der Zusammenhang zwischen FMS und
selbstberichtetem korperlichem Missbrauch in der Kindheit (OR 2.49; 95% KI (1.81-
3.42); 12 = 0%; neun Studien) und im Erwachsenenalter (OR 3.07; 95% KI (1.01-
9.39); 12 = 79%; drei Studien) war signifikant. Signifikant war auch der Zusammen-
hang zwischen FMS und sexuellem Missbrauch in der Kindheit (OR 1.94; 95% KiI
(1.36- 2.75); 12 = 20%; zehn Studien) und im Erwachsenenalter (OR 2.24 95% KI
(1.07- 4.70); 12 = 64%; vier Studien). Die Studienqualitat war meist niedrig. Niedrige
Studienqualitat war assoziiert mit hoheren Effektstarken bezuglich sexuellen Miss-
brauchs in der Kindheit, aber nicht mit anderen Effektstarken.

In der Fallserie konnten 293/328 Patienten ausgewertet werden (86% Frauen,
Durchschnittsalter 50 Jahre). 16% der Patienten berichteten schwere emotionale, 9%
schwere korperliche und 11% schwere sexuelle Misshandlung sowie 25 % schwere
emotionale und 13% schwere korperliche Vernachlassigung in Kindheit und Jugend.
Die Haufigkeit von CMs war nicht mit Setting, Geschlecht, Alter und Inanspruchnah-
me medizinischer Leistungen assoziiert. Patienten mit depressiven Stérungen gaben
haufiger korperliche (p = 0.01) und emotionale Misshandlung (p = 0.001) sowie emo-
tionale (p = 0.0008) und korperliche Vernachlassigung (p = 0.001) an als Patienten

ohne depressive Stérung.

Schlussfolgerungen: Der in der systematischen Ubersichtsarbeit gezeigte Zusam-
menhang zwischen FMS und kérperlichem und sexuellem Missbrauch ist von mafi-
gem Ausmald und potentiell durch die Storvariablen Depression und weibliches Ge-
schlecht zu erklaren.

In der Fallserie konnten komorbide depressive Stérungen als Mediator der Assoziati-
on von CMs und FMS identifiziert werden.

Prospektive bevolkerungsbasierte Studien unter Kontrolle von depressiven Stdrun-
gen sind notwendig, um die Bedeutung von CMs fiir die Atiologie des FMS zu Uber-

prufen.
Schlisselworter: Fibromyalgiesyndrom, Missbrauch, systematische Review, Fall-

Kontroll- Studien, Meta- Analyse, Misshandlung in Kindheit und Jugend, Depressive

Stérung, Childhood Trauma Questionnaire.
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6.2 Summary: Fibromyalgia syndrome and maltreatment — A systematic
review with meta- analysis and a study with patients of different

clinical settings

Background: An association of fiboromyalgia syndrome (FMS) with emotional, physi-
cal, and sexual abuse has been suggested. Therefore these associations were sys-
tematically assessed.

Further, it was tested in a study with patients of different clinical settings, if the asso-
ciation between FMS and CMs can be explained by mediators.

Methods: The databases EMBASE, Google Scholar, MEDLINE and PsycINFO
(through April 2010) and the reference sections of original studies were searched for
eligible studies (Data Sources and Extraction for the systematic review). Eligible
studies were cohort or case-control studies which assessed at least one type of emo-
tional, physical or sexual abuse in childhood and/or adulthood in FMS and in con-
trols. The author and doctoral thesis supervisor (professor MD Winfried Hauser) in-
dependently extracted descriptive, quality, and outcome data from included studies.
Methodological quality was assessed by the Newcastle-Ottawa Quality Assessment
Scale. Odds ratios (ORs) and 95% confidence intervals (Cls) were pooled across
studies by using the random- effects model. Heterogeneity was assessed by |2 statis-
tics.

Further were CMs assessed of consecutive FMS-patients of three different clinical
settings by the German version of the Childhood Trauma Questionnaire. Clinical set-
ting, gender, age, comorbid depression and health care use were tested for media-

tors.

Results: The search identified 18 eligible case- control studies with 13 095 subjects.
There were significant associations between FMS and self- reported physical abuse
in childhood (OR 2.49; 95% CI 1.81- 3.42; 12 = 0%; nine studies) and adulthood (OR
3.07; 95% CI 1.01- 9.39; 12 = 79%); three studies) and sexual abuse in childhood (OR
1.94; 95% CI 1.36- 2.75; 12 = 20%); ten studies) and adulthood (OR 2.24 95% CI 1.07-
4.70; 12 = 64%; four studies). Study quality was mostly poor. Low study quality was
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associated with higher effect sizes for sexual abuse in childhood, but not with other
effect sizes.

293/328 patients (86% women, mean age 50 years) were analyzed in the study with
FMS- patients of three different clinical settings. 16% patients reported severe emo-
tional, 9% severe physical and 11% severe sexual abuse and 25 % severe emotional
and 13% severe physical neglect during childhood. The frequency of CMs was not
associated with setting, gender, age and health care use. FMS patients with a
comorbid depression reported more frequently physical abuse (p = 0.01) and emo-
tional abuse (p = 0.001), as well as emotional neglect (p = 0.0008) and physical ne-
glect (p = 0.001) compared with FMS patients without a comorbid depression.

Conclusion: The association of FMS with physical and sexual abuse could be con-
firmed in the systematic review, but is confounded by study quality.

Comorbid depression was identified as a mediator of the association of CMs and
FMS in the study with FMS- patients of three different clinical settings.

Prospective population based studies controlling for depression are necessary to de-

termine the role of CMs in the etiology of FMS.
Key words: Fibromyalgia syndrome, abuse, systematic review, case- control studies,

meta- analysis, childhood maltreatment, Depression, Childhood Trauma Question-

naire
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9 Anhang

9.1 Tabellen (angeordnet nach Reihenfolge im Text)

Tabelle 1: Schweregradeinteilung von Misshandlungen in Kindheit und Jugend
im Childhood Trauma Questionnaire (Bernstein, D.P. (1998))

Nicht bis | Gering bis | M&Rig bis | Schwer bis
minimal mafig schwer extrem
Emotionaler 5.8 9-12 13-15 16-25
Missbrauch
Korperlicher
Missbrauch 5-7 8-9 10-12 13-25
Sexueller
Missbrauch 5 6-7 8-12 13-25
Emotionale 59 10-14 15-17 18-25
Vernachlassigung
Korperliche 5.7 8-9 10-12 13-25
Vernachlassigung
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Tabelle 2: Fallkontrollstudien zur Haufigkeit von Missbrauchserfahrungen bei FMS-Patienten

Autor/ Setting FMS- Anzahl Alter Kaukasische Zeitraum der Erfassungsmethode der Haufigkeit Missbrauch FMS Haufigkeit Missbrauch
Publikationsjahr/ | Patienten/ Patienten Mittelwert Ethnie % erfassten Missbrauchserfahrungen | N (%) Kontrolle N (%)
Land/ (Standardab- Missbrauchser-
Referenz FMS-Diagnose- FMS N weichung) FMS/ fahrungen
Kriterien/ (% Frauen)/
FMS/
Kontrollgruppe(n) Kontrolle N Kontrolle
(% Frauen) Kontrolle
Aaron/ Tertidrversorgung: 76 (94)/ NR/ 90 % Gesamte Nicht validiertes Interview 41 (54%) sexuelle und/oder 12 (36%) sexuelle und/oder
1997/ Eine Kaukasisch/ Lebenszeit korperliche Misshandlung korperliche Misshandlung
USA/ rheumatologische Interview, die fur die
(Aaron, L.A. (1997) | Klinik und National Population
453-460) Zeitungsanzeige/ Survey of Canada
verwendet wurde (Badgley,
ACR (Wolfe, F. R. (1984) 175lY3)
(1990) 160-172)/
33(82) NR 100%
FMS-Nonpatients Kaukasisch*
Alexander/ Tertidrversorgung: 75 (100)/ 46.4 (1.2)/ 89% Gesamte Validiertes Interview 43 (57%) sexuelle und/oder FMS-Nonpatients:
1998/ Eine Kaukasisch/ Lebenszeit korperliche Misshandlung 13 (36%) sexuelle und/oder
USA/ rheumatologische Sexual and Physical korperliche Misshandlung
(Alexander, R.W. Klinik und Abuse Screening Interview
(1998) 102-115) Zeitungsanzeige/ (Drossman, D.A. (1990) Gesunde Kontrollen:
828-833) 13 (27%)* sexuelle und/oder
ACR/ korperliche Misshandlung
36 (100) 48.3 (1.7) NR
FMS-Nonpatients
(ACR)
48 (100) 44.0 (1.9) NR
gesunde Kontrollen
Anderberg/ Terti&rversorgung: 40 (100)/ 48.6 (7.5)/ NR/ Kindheit und Selbst-entwickelter 3 (8%) sexueller Missbrauch 2 (5%) sexueller Missbrauch
2000/ Eine Jugend Fragebogen 11 (28%) korperliche oder 5 (13%) korperliche oder
Schweden/ Rheumatologische seelische Misshandlung seelische Misshandlung
(Anderberg, U.M. und Rehabilitations- 10 (26%) Mobbing 3 (8%) * Mobbing
(2000) 295-301) Klinik/
ACR/
38 (100) Alters-gematcht | NR

Gesunde Kranken-
hausangestellte
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Autor/ Setting FMS- Anzahl Alter Kaukasische Zeitraum der Erfassungsmethode der Haufigkeit Missbrauch FMS Haufigkeit Missbrauch
Publikationsjahr/ | Patienten/ Patienten Mittelwert Ethnie % erfassten Missbrauchserfahrungen | N (%) Kontrolle N (%)
Land/ (Standardab- Missbrauchser-
Referenz FMS-Diagnose- FMS N weichung) FMS/ fahrungen
Kriterien/ (% Frauen)/
FMS/
Kontrollgruppe(n) Kontrolle N Kontrolle
(% Frauen) Kontrolle
Balousek/ Primarversorgung: 91 (NR)/ NR/ NR/ Gesamte Validierter Fragebogen 25 (27%) sexueller Missbrauch Arthritis:
2007/ 235 Allgemeinarzt- Lebenszeit 31 (34%) korperliche Misshand- 63 (26%) sexueller Missbrauch
USA/ praxen/ Impact of Events Scale lung 78 (32%) korperliche Misshand-
(Balousek, S. (Horowitz, M. (1979) lung
(2007) 1268-1273) |-/ 209-218)
Rickenschmerz:
NR (inkl. myofasziale | 242 (NR) NR NR und 41 (20%) sexueller Missbrauch
Schmerzen)/ 78 (39%) korperliche Misshand-
Interpersonal Abuse Ques- lung
Nicht als Kontroll- tions from The
gruppen verwendet: Addiction Severity Index Kopfschmerz:
- Arthritis 202 (NR) NR NR (McLellan, A.T. (1992) 36 (32%) sexueller Missbrauch
- Rickenschmerz 111 (NR) NR NR 199-213) 43 (39%) korperliche Misshand-
- Kopfschmerz 363 (NR) NR NR lung
- Andere chronische | NR NR NR
Schmerzen Andere chronische Schmerzen:
107 (29%) sexueller Missbrauch
161 (44%) korperliche Misshand-
lung
Boisset-Pioro/ Sekundar- und 83 (100)/ 49.3 (NR)/ NR/ Gesamte Nicht validierter Kindheit und Jugend: Kindheit und Jugend:
1995/ Tertiarversorgung: Lebenszeit Fragebogen 31 (37%) sexueller Missbrauch 36 (22%)* sexueller Missbrauch
Canada/ Je eine (aufgeteilt in Kind- 11 (13%) korperliche Misshand- 6 (4%)* korperliche Misshandlung
(Boisset-Pioro, rheumatologische heit und Jugend: Verkirzte Version des lung 68 (42%) sexuelle oder korperli-
M.H. (1998) Klinik und Praxis/ bis zum 16. Le- Interviews, die fur die 44 (53%) sexuelle oder korperli- che Misshandlung
235-241) bensjahr und Er- National Population Survey | che Misshandlung
NR/ wachsenenalter: of Canada verwendet
ab dem 16. Le- wurde (Badgley, R. (1984) | Erwachsenenalter: Erwachsenenalter:
Verschiedene rheu- 161 (100) 51.2 (NR) NR bensjahr) 1751Y3) 26 (31%) sexueller Missbrauch 42 (26%) sexueller Missbrauch

matische Erkrankun-
gen

9 (11%) korperliche Misshandlung

Gesamte Lebenszeit:

14 (17%) sexueller Missbrauch
44 (53%) sexuelle oder korperli-
che Misshandlung

14 (17%) sexuelle und korperliche
Misshandlung

2 (1%)* korperliche Misshandlung

Gesamte Lebenszeit:

6 (9%)* sexueller Missbrauch
68 (42%) sexuelle oder kérperli-
che Misshandlung

7 (4%)* sexuelle und kdrperliche
Misshandlung
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Autor/ Setting FMS- Anzahl Alter Kaukasische Zeitraum der Erfassungsmethode der Haufigkeit Missbrauch FMS Haufigkeit Missbrauch
Publikationsjahr/ | Patienten/ Patienten Mittelwert Ethnie % erfassten Missbrauchserfahrungen | N (%) Kontrolle N (%)
Land/ (Standardab- Missbrauchser-
Referenz FMS-Diagnose- FMS N weichung) FMS/ fahrungen
Kriterien/ (% Frauen)/
FMS/
Kontrollgruppe(n) Kontrolle N Kontrolle
(% Frauen) Kontrolle
Carpenter/ Tertidrversorgung: 105 (100)/ 49.7 (13.8)/ NR/ Kindheit (bis 14. Selbstentwickelter 54 (51%) sexueller Missbrauch 14 (32%)* sexueller Missbrauch
1998/ Zwei Lebensjahr) Fragebogen 41 (39%) korperliche Misshand- 7 (16%)* korperliche Misshand-
USA/ Rheumatologische lung lung
(Carpenter, M.T. Kliniken/ 65 (62%) sexuelle oder korperli- 15 (34%)* sexuelle oder korperli-
(1998) 301-306) che Misshandlung che Misshandlung
ACR/ 30 (29%) sexuelle und koérperliche | 6 (14%) sexuelle und kdrperliche
44 (100) 54.8 (13.6) NR Misshandlung Misshandlung
Rheumatoide Arhritis
Castro/ Sekundéarversorgung: | 58 (98)/ 445 (NR)/ NR/ Gesamte Nicht validierter 6 (15%) sexueller Missbrauch Rheumatoide Arthritis:
2005/ Eine Lebenszeit Fragebogen 25 (61%) korperliche Misshand- 0 (0%)* sexueller Missbrauch
Guatemala/ rheumatologische lung 22 (31%)* korperliche Misshand-
(Castro, I. (2005) Klinik/ Verkurzte Version des 10 (24%) verbaler Missbrauch lung
140-145) Interviews, die fir die (emotionaler Missbrauch) 11 (42%)* verbaler Missbrauch
ACR/ National Population Survey (emotionaler Missbrauch)
74 (86) 45.5 (NR) NR of Canada verwendet
Rheumatoide Arthritis wurde (Badgley, R. (1984) Weichteilrheumatismus:
55 (71) 41 (NR) NR 1751Y3) 0 (0%)* sexueller Missbrauch
Weichteilrheumatis- 10 (43%)* korperliche Misshand-
mus und lung
187 (86) 44.5 (NR) NR 10 (43%)* verbaler Missbrauch
gesunde Kontrollen ein selbstentwickelter (emotionaler Missbrauch)
Fragebogen
(Taylor, M.L. (1995) Gesunde Kontrollen:
229-234) 3 (11%)* sexueller Missbrauch
9 (32%)* korperliche Misshand-
lung
10 (36%)* verbaler Missbrauch
(emotionaler Missbrauch)
Ciccone/ Allgemeine Bevolke- | 52 (100)/ 50.5 (10.6) 74% Kindheit (bis 16. Validiertes Interview Kindheit: Kindheit:
2005/ rung/ Gesamtstich- Gesamtstichpro- | Lebensjahr) (telefonisch) 14 (27%) sexueller Missbrauch 16 (30%) sexueller Missbrauch
USA/ probe, keine be, keine Unter- 14 (27%) korperliche Misshand- 10 (19%) korperliche Misshand-
(Ciccone, D.S. ACR (72% mit Major Unterschiede schiede zwischen | und Sexual and Physical Abuse | lung lung
(2005) 378-386) Depression)/ zwischen Teil- | Teilstichproben Screening Interview 22 (42%) sexuelle oder korperli- 20 (38%) sexuelle oder korperli-
stichproben Gesamte (Leserman, J. (1997) che Misshandlung che Misshandlung
Allgemeine Bevolke- | 53 (100) Lebenszeit 152-160) 6 (12%) sexuelle und kdrperliche | 6 (11%) sexuelle und kdrperliche

rung, kein FMS (60%
Major Depression)

Misshandlung

Gesamte Lebenszeit:

23 (44%) sexueller Missbrauch
22 (42%) korperliche Misshand-
lung

31 (60%) sexuelle oder korperli-
che Misshandlung

Misshandlung

Gesamte Lebenszeit:

22 (42%) sexueller Missbrauch
18 (34%) korperliche Misshand-
lung

29 (55%) sexuelle oder korperli-
che Misshandlung
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Autor/ Setting FMS- Anzahl Alter Kaukasische Zeitraum der Erfassungsmethode der Haufigkeit Missbrauch FMS Haufigkeit Missbrauch
Publikationsjahr/ | Patienten/ Patienten Mittelwert Ethnie % erfassten Missbrauchserfahrungen | N (%) Kontrolle N (%)
Land/ (Standardab- Missbrauchser-
Referenz FMS-Diagnose- FMS N weichung) FMS/ fahrungen
Kriterien/ (% Frauen)/
FMS/
Kontrollgruppe(n) Kontrolle N Kontrolle
(% Frauen) Kontrolle
Goldberg/ Sekundarversorgung: | 17 (94)/ 43.9 (NR)/ NR/ Kindheit und Fragebogen 11 (65%) Missbrauch gesamt Gesichtsschmerz:
1999/ Je eine Jugend (bis zum 8 (47%) sexueller Missbrauch 11 (50%) Missbrauch gesamt
USA/ Rehabiliations- und 17. Lebensjahr) Childhood Traumatic Event | 8 (47%) korperliche Misshandlung | 5 (23%) sexueller Missbrauch
(Goldberg, R.T. allgemeine Klinik/ Scale (Pennybaker, J.W. 9 (53%) verbale (emotionale) 9 (41%) korperliche Misshandlung
(1999) 23-30) (1988) 327- 332) Misshandlung 10 (45%) verbale (emotionale)
NR/ Misshandlung
und
Patienten mit Ge- 22 (86) 38.7 (NR) NR Myofaszialer Schmerz:
sichtsschmerz Selbstentwickelter Frage- 13 (62%) Missbrauch gesamt
bogen 5 (24%) sexueller Missbrauch
Patienten mit 21 (76) 39.6 (NR) NR 7 (33%) korperliche Misshandlung
Myofaszialem Childhood History 9 (43%) verbale (emotionale)
Schmerz Questionnaire (Goldberg, Misshandlung
31 (48) 41.5 (NR) NR R.T. (1999) 23-30)
Patienten mit ande- Andere chronische Schmerzen:
ren Chronischen 15 (48%) Missbrauch gesamt
Schmerzen 7 (23%) sexueller Missbrauch
10 (32%) korperliche Misshand-
lung
12 (39%) verbale (emotionale)
Misshandlung
Haviland/ Allgemeine Bevolke- | 386 (83)/ 62.4 (11.5)/ 75%/ Gesamte Validierter Fragebogen 162 (44%) sexueller Missbrauch 2757 (28%)* sexueller Missbrauch
2010/ rung: Randomisierte Lebenszeit 207 (55%) korperliche Misshand- | 4394 (44%)* korperliche Miss-
USA/ Stichprobe von 20 Trauma Assessment in lung handlung
(Haviland, M.G. 000 Siebenten-Tags- Adults Instrument and Child | 176 (47%) emotionale Misshand- | 3645 (37%)* emotionale Miss-
(2010) 335-341) Adventisten, Abuse Scales lung/ Vernachlassigung handlung/Vernachlassigung
eine Kohorten- Stu- (Cusack, K.J. (2004)
die/ 157-162);
(Ryff, C.D. (2004) 90-123);
Selbstberichtete (McHugo (2005) 113-127)
arztlich gestellte
Diagnose von FMS/
Keine selbstberichte- | 10039 (64) 60.9 (13.5) 60%*

te FMS-Diagnose
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Autor/ Setting FMS- Anzahl Alter Kaukasische Zeitraum der Erfassungsmethode der Haufigkeit Missbrauch FMS Haufigkeit Missbrauch
Publikationsjahr/ | Patienten/ Patienten Mittelwert Ethnie % erfassten Missbrauchserfahrungen | N (%) Kontrolle N (%)
Land/ (Standardab- Missbrauchser-
Referenz FMS-Diagnose- FMS N weichung) FMS/ fahrungen
Kriterien/ (% Frauen)/
FMS/
Kontrollgruppe(n) Kontrolle N Kontrolle
(% Frauen) Kontrolle
Imbierowicz/ Tertidrversorgung: 38 (74)/ 42.3 (9.6)/ NR/ Kindheit und Validiertes Mainzer Biogra- | 4 (11%) sexueller Missbrauch Kontrollgruppe 1:
2003/ Eine interdisziplinare Jugend (bis 15. phisches Interview fiir 12 (32%) haufige korperliche 0 (0%)* schwerer sexueller Miss-
Deutscheland/ Schmerzambulanz/ Lebensjahr) Schmerzpatienten Misshandlung brauch
(Imbierowicz, K. (Egle, U.T. (2004) 261-265) | 22 (58%) korperliche Vernachlas- | 5 (11%)* haufige korperliche
(2003) 113-119) ACR/ sigung Misshandlung
8 (19%)* korperliche Vernachlas-
Kontrollgruppe 1: 44 (36)* 41.6 (12.1) NR sigung
Nozizeptive bzw.
neuropathische Kontrollgruppe 2:
chronische Schmer- 11 (16%) schwerer sexueller
zen Missbrauch
23 (32%) haufige korperliche
Kontrollgruppe 2: 71 (70)* 41.9 (11) NR Misshandlung
Somatoforme 22 (31%)* korperliche Vernach-
Schmerzstérung lassigung
Lommel/ Sekundarversorgung: | 32 (100)/ 15.2 (1.3)/ 87%/ Gesamte Selbst entwickelter Frage- | 13 (41%) sexueller Missbrauch 6 (21%) sexueller Missbrauch
2009/ Eine private psychiat- Lebenszeit bogen 11 (34%) korperliche Misshand- 8 (28%) korperliche Misshandlung
USA/ rische Klinik/ lung 4 (14%) sexuelle und korperliche
(Lommel, K. (2009) 10 (29%) sexuelle und korperliche | Misshandlung
571-579) JPFS (Yunus, M.B. Misshandlung 10 (35%) sexuelle oder korperli-
(1985) 138-145) und 18 (53%) sexuelle oder koérperli- che Misshandlung
ACR/ che Misshandlung
Patienten, die die 30 (100) 14.5(1.5) 76%
JPFS- und ACR-
Kriterien nicht erfull-
ten
Néring/ Sekundéarversorgung: | 28 (93)/ 42.0 (10.8)/ NR/ Gesamte Validierter Fragebogen 23 (82%) mindestens ein Trauma | 31 (61%) mindestens ein Trauma
2007/ Eine Lebenszeit 10 (36%) sexuelle Belastigung 7 (14%)* sexuelle Belastigung
Niedrlande/ rheumatologische Traumatic Experience 6 (21%) sexueller Missbrauch 4 (8%) sexueller Missbrauch
(Néring, G.W. Klinik/ Checklist (Nijenhuis, E. R. | 6 (21%) korperliche Misshandlung | 5 (10%) kérperliche Misshandlung
(2007) 872-877) S. (2002) 200-210) 10 (36%) emotionale Vernachlas- | 9 (18%)* emotionale Vernachlas-
ACR/ sigung sigung
51 (90) 45.6 (9.6) NR 9 (32%) emotionaler Missbrauch | 6 (12%)* emotionaler Missbrauch

Rheumatoide Arthritis

18 (53%) sexueller Missbrauch
oder korperliche Misshandlung

10 (35%) sexueller Missbrauch
oder korperliche Misshandlung
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Autor/ Setting FMS- Anzahl Alter Kaukasische Zeitraum der Erfassungsmethode der Haufigkeit Missbrauch FMS Haufigkeit Missbrauch
Publikationsjahr/ | Patienten/ Patienten Mittelwert Ethnie % erfassten Missbrauchserfahrungen | N (%) Kontrolle N (%)
Land/ (Standardab- Missbrauchser-
Referenz FMS-Diagnose- FMS N weichung) FMS/ fahrungen
Kriterien/ (% Frauen)/
FMS/
Kontrollgruppe(n) Kontrolle N Kontrolle
(% Frauen) Kontrolle
Ruiz-Perez/ Sekundarversorgung: | 287 (100)/ 47.8 (8.0)/ NR/ Kindheit (Alter NR) | Selbst-entwickelter Frage- | Kindheit: Kindheit:
2009/ Eine bogen 59 (21%) Missbrauch gesamt 64 (23%) Missbrauch gesamt
Spanien/ rheumatologische Erwachsenenalter 20 (7%) sexueller Missbrauch 18 (6%) sexueller Missbrauch
(Ruiz-Pérez, I. Klinik/ (Missbrauch durch | 12-tem  General Health | 36 (13%) kérperliche Misshandlung | 18 (6%) kdrperliche Misshandiung
(2009) 777-786) Intimpartner) Questionnaire 43 (16%) emotionale Misshandlung | 48 (17%) emotionale Misshandlung
ACR/ 287 (100) 40.8 (12.4) NR Erwachsenenalter (Goldberg, D. (1972) Erwachsenenalter (Missbrauch Erwachsenenalter (Missbrauch
HNO- Klinik dessel- (Missbrauch durch durch Intimpartner): durch Intimpartner):
ben Krankenhauses Nicht-Intimpartner) 79 (29%) Mlssbrauc_h gesamt 70 (26%) Mlssbrauc_h gesamt
19 (7%) sexueller Missbrauch 13 (5%) sexueller Missbrauch
29 (11%) koérperliche Misshandlung | 31 (11%) kdrperliche Misshandlung
75 (27%) emotionale Misshandlung | 68 (25%) emotionale Misshandlung
Erwachsenenalter ( Missbrauch Erwachsenenalter ( Missbrauch
durch Nicht-Intimpartner): durch Nicht-Intimpartner):
69 (25%) Missbrauch gesamt 50 (18%) Missbrauch gesamt
19 (7%) sexueller Missbrauch 5 (2%) sexueller Missbrauch
57 (20%) emotionale Misshandlung | 46 (17%) emotionale Misshandlung
23 (8%) korperliche Misshandlung 18 (6%) korperliche Misshandlung
Smith/ Sekundarversorgung: | 41 (100)/ Gesamt Gesamt Kindheit (Alter NR) | Validierter Fragebogen Kindheit: Kindheit:
2010/ Zeitungsannonce und 48.4 (6.9) 64% kaukasisch 14 (34%) sexueller Missbrauch 5 (11%)* sexueller Missbrauch
USA/ lokale (keine signifi- (keine signifikan- | Erwachsenenalter | Standardized Selfreport 14 (34%) korperliche Misshand- 5 (11%)* kérperliche Misshand-
(Smith, B.W. (2010) | rheumatologische kante Unter- te Unterschiede Measures of Civilian Trau- | lung lung
83-93) Kliniken (Anzahl nicht schiede zwi- zwischen den ma and PTSD (Norris, F.H. | 24 (58%) emotionale Misshand- 8 (18%)* emotionale Misshand-
angegeben)/ schen den zwei | zwei Gruppen) (2004) 63-102) lung lung
Gruppen)
Klinische Diagnose/ Erwachsenenalter: Erwachsenenalter:
44 (100) 7 (17%) sexueller Missbrauch 3 (7%) sexueller Missbrauch
Gesunde Kontrollen 14 (34%) korperliche Misshand- 6 (14%)* korperliche Misshand-
lung lung
18 (44%) emotionale Misshand- 14 (32%) emotionale Misshand-
lung lung
Taylor/ Tertiarversorgung: 40 (100)/ 46.3 (10.6)/ 93% kaukasisch/ | Gesamte Selbstentwickelter Frage- 26 (65%) sexueller Missbrauch 22 (52%) sexueller Missbrauch
1995/ Eine Lebenszeit bogen
USA/ Rheumatologische
(Taylor, M.L. (1995) | Klinik/ Modifizierte Version des
229-234) Fragebogens, der fir die
ACR/ National Population Survey
42 (100) 40.5 (11.3)* 95% kaukasisch of Canada verwendet

Gesunde Kranken-
hausmitarbeiter und
Freunde der Patien-
ten

wurde (Badgley, R. (1984)
1751Y3)
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Autor/ Setting FMS- Anzahl Alter Kaukasische Zeitraum der Erfassungsmethode der Haufigkeit Missbrauch FMS Haufigkeit Missbrauch
Publikationsjahr/ | Patienten/ Patienten Mittelwert Ethnie % erfassten Missbrauchserfahrungen | N (%) Kontrolle N (%)
Land/ (Standardab- Missbrauchser-
Referenz FMS-Diagnose- FMS N weichung) FMS/ fahrungen
Kriterien/ (% Frauen)/
FMS/
Kontrollgruppe(n) Kontrolle N Kontrolle
(% Frauen) Kontrolle
Van Houdenhove/ | Tertiarversorgung: 95 (78)/ 38.0 (9.5)/ NR/ Gesamte Fragebogen 61 (64%) Missbrauch gesamt RA/MS:
2001/ Je eine Klinik fir Lebenszeit (Viktimisierung) 22 (42%)* Missbrauch gesamt
Belgien/ Rheumatologie und Questionnaire on Burden- 10 (10%) sexueller Missbrauch (Viktimisierung)
(Van Houdenhove, | eine Klinik fir Innere und ing Experiences 22 (23%) korperliche Misshand- 4 (8%) sexueller Missbrauch
B. (2001) 21-28) Medizin und eine (Van Houdenhove, B. lung 6 (12%) korperliche Misshandlung
Klinik far Multiple In folgenden Grup- | (2001) 21-28) 46 (48%) emotionale Vernachlas- | 16 (31%)* emotionale Vernach-
Sklerose (FMS und pen aufgeteilt: sigung lassigung
CFS)/ 36 (38%) emotionale Misshand- 7 (14%)* emotionale Misshand-
Lebenslanger lung lung
ACR/ Missbrauch 19 (20%) sexuelle Belastigung 6 (12%) sexuelle Beléstigung
(ohne physischen Kontakt) (ohne physischen Kontakt)
Rheumatoide Arthri- | 52 (79) 40.0 (8.9) NR Nur in der Kindheit
tis/Multiple Sklerose (bis zum 14. Le- Und in folgenden Gruppen aufge- | Und in folgenden Gruppen aufge-
(RA/MS) bensjahr) teilt: teilt:
37(39%) lebenslanger Missbrauch | 4 (8%)* lebenslanger Missbrauch
Zuféllig ausgewahlte | 95 (78) 38.3(9.4) NR Nur im Erwachse- 13 (14%) Missbrauch nur in der 9 (17%) Missbrauch nur in der

matched gesunde
Kontrollen

nenalter (ab dem
14. Lebensjahr)

Kindheit
11 (12%) Missbrauch nur im
Erwachsenenalter

Kindheit
9 (17%) Missbrauch nur im Er-
wachsenenalter

Kontrollen:

47 (49%)* Missbrauch gesamt
(Viktimisierung)

5 (5%) sexueller Missbrauch

7 (7%)* korperliche Misshandlung
27 (28%)* emotionale Vernach-
lassigung

14 (15%)* emotionale Misshand-
lung

21 (22%) sexuelle Belastigung
(ohne physischen Kontakt)

Und in folgenden Gruppen aufge-
teilt:

11 (12%)* lebenslanger Miss-
brauch

19 (20%) Missbrauch nur in der
Kindheit

16 (17%) Missbrauch nur im
Erwachsenenalter
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Autor/ Setting FMS- Anzahl Alter Kaukasische Zeitraum der Erfassungsmethode der Haufigkeit Missbrauch FMS Haufigkeit Missbrauch
Publikationsjahr/ | Patienten/ Patienten Mittelwert Ethnie % erfassten Missbrauchserfahrungen | N (%) Kontrolle N (%)
Land/ (Standardab- Missbrauchser-
Referenz FMS-Diagnose- FMS N weichung) FMS/ fahrungen

Kriterien/ (% Frauen)/

FMS/
Kontrollgruppe(n) Kontrolle N Kontrolle
(% Frauen) Kontrolle

Walker/ Sekundarversorgung: | 36 (100)/ 47.4 (12.9)/ NR/ Kindheit und Interview Kindheit: Kindheit:
1997/ Eine universitare Jugend (bis 17. 12 (33%) sexueller Missbrauch 4 (13%) sexueller Missbrauch
USA/ rheumatologische Lebensjahr) Child Maltreatment Inter- 15 (42%) korperliche Misshand- 5 (17%) korperliche Misshandlung
(Walker, E.A. Praxis/ view (Briere, J. N. (1992)) lung
(1997) 572-577) Erwachsenenalter Erwachsenenalter:

ACR/ Erwachsenenalter: 7 (23%) sexueller Missbrauch

Gesamte 24 (67%) sexueller Missbrauch 5 (17%) korperliche Misshandlung
Rheumatoide Arthritis | 33 (100) 54.5 (14.2) NR Lebenszeit 17 (47%) korperliche Misshand-

lung

Gesamte Lebenszeit:

33 (92%) sexuelle und/oder kor-
perliche Misshandlung

9 (25%) sexueller Missbrauch in
Kindheit und Erwachsenenalter

7 (19%) korperliche Misshandlung
in Kindheit und Erwachsenenalter

Gesamte Lebenszeit:

20 (67%) sexuelle und/oder kor-
perliche Misshandlung

2 (6%) sexueller Missbrauch in
Kindheit und Erwachsenenalter

1 (3%) korperliche Misshandlung
in Kindheit und Erwachsenenalter

Abkiirzungen:
FMS: Fibromyalgiesyndrom
CFS: Chronic fatigue syndrome

ACR (-Kriterien): American College of Rheumatology Criteria (Wolfe, F. (1990) 160-172)

JPFS: Juvenile Primary Fibromyalgia Syndrome criteria of Yunus and Masi (Yunus, M.B. (1985) 138-145)
FMS-Non patients: Patienten, die die FMS-Diagnosekriterien erfillen, aber keine medizinische Hilfe aufsuchen

NR: Not Reported (nicht angegeben)

N: Anzahl

PTSD: post traumatic stress disorder (Posttraumatische Belastungsstorung)
RA: Rheumatoide Arthritis
MS: Multiple Sklerose

* Signifikanter Unterschied FMS zu Kontrollgruppe (p < 0,05)
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Tabelle 3: Qualitatspriufung der untersuchten Fall- Kontroll- Studien mittels Newcastle-Ottawa Quality Assessment Scale
(Wells, G.A. (2010, April 10) Internetseite):

Autor Unabhéangige Falle Falle und Kontrollen Falle und Falle und Erfassung der Gleiche Gleiche Punkte
Erfassung (1) reprasentativ (2) | Kontrollen aus | haben keine Kontrollen Kontrollen Missbrauchser- | Methode zur Antwortrate bei
der gleichen FMS- gematcht nach | gematcht nach | fahrungen Erfassung bei Fallen und
Population (3) Vorgeschichte Geschlecht (5) psychische durch Fallen und Kontrollen
(zum Endpunkt) Komorbiditat (6) | verblindetes Kontrollen (8)
4 strukturiertes
Interview (7)
Aaron
(Aaron, L.A. (1997) Nein (NR) Nein Nein Nein Nein Nein Nein Ja Nein (NR) 1
453-460)
Alexander
(Alexander, R.W. Nein (NR) Nein Nein Nein Ja Nein Nein Ja Nein 2
(1998) 102-115)
Anderberg (Anderberg, . . . . .
U.M. (2000) 295-301) Nein (NR) Nein Nein Ja Ja Nein Nein Ja Ja 4
Balousek
(Balousek, S. (2007) Nein (NR) Nein Ja Nein Nein Nein Nein Ja Nein 2
1268-1273)
Boisset-Pioro
(Boisset-Pioro, M.H. Nein (NR) Ja Ja Nein Ja Ja Nein Ja Nein 5
(1998) 235-241)
Carpenter
(Carpenter, M.T. (1998) Nein (NR) Ja Ja Nein Ja Nein Nein Ja Ja 5
301-306)
Castro
(Castro, I. (2005) Nein (NR) Ja Nein Nein Nein Nein Nein Ja Ja 3
140-145)
Ciccone (Ciccone, D.S. Nein (NR J 3 3 3 3 Nei 3 ] 7
(2005) 378-386) ein (NR) a a a a a ein a a
Goldberg (Goldberg, . . . . . . .
R.T. (1999) 23-30) Nein (NR) Nein Ja Nein Nein Nein Nein Ja Nein (NR) 2
Haviland (Haviland, Nein (NR 3 J Nei Nei Nein* Nei 3 Nein (NR 3
M.G. (2010) 335-341) ein (NR) a a ein ein ein ein a ein (NR)
Imbierowicz
(Imbierowicz, K. (2003) Nein (NR) Ja Ja Ja Nein Nein Nein Ja Ja 5

113-119)
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Autor Unabhéangige Falle Falle und Kontrollen Falle und Falle und Erfassung der Gleiche Gleiche Punkte
Erfassung (1) reprasentativ (2) | Kontrollen aus | haben keine Kontrollen Kontrollen Missbrauchser- | Methode zur Antwortrate bei
der gleichen FMS- gematcht nach | gematcht nach | fahrungen Erfassung bei Fallen und
Population (3) Vorgeschichte Geschlecht (5) psychische durch Fallen und Kontrollen
(zum Endpunkt) Komorbiditét (6) | verblindetes Kontrollen (8)
4 strukturiertes
Interview (7)
Lommel (Lommel, K. Nein (NR Nei 3 3 J Nei Nei J Nein (NR 4
(2009) 571-579) ein (NR) ein a a a ein ein a ein (NR)
Nahring
(Néring, G.W. (2007) Nein (NR) Nein Nein Nein Nein Nein Nein Ja Ja 2
872-877)
Ruiz- Perez (Ruiz-
Pérez, I. (2009) Nein (NR) Ja Ja Ja Ja Nein Nein Ja Nein (NR) 5
777-786)
Smith
(Smith, B.W. (2010) Nein (NR) Nein Nein Ja Ja Nein Nein Ja Nein (NR) 3
83-93)
Taylor
(Taylor, M.L. (1995) Nein (NR) Nein Nein Ja Ja Nein Nein Ja Nein (NR) 3
229-234)
Van Houdenhove (Van
Houdenhove, B. (2001) Nein (NR) Ja Nein Nein Ja Nein Nein Ja Nein (NR) 3
21-28)
Walker
(Walker, E.A. (1997) Nein (NR) Ja Ja Nein Ja Ja Nein Ja Nein (NR) 5

572-577)

Erklarung der Elemente der Qualitatspriifung mittels Newcastle-Ottawa Quality Assessment Scale (Wells, G.A. (2010, April 10) Internetseite):

1. Ausreichende Definition der Félle: Unabhangige Erfassung vom Missbrauch durch mehr als eine Person mittels Interview oder Datenextraktion aus Fragebdgen.
2. Repréasentativitat der Falle, alle drei Kriterien mussen erfillt sein: alle geeignete Falle in einem definierten Zeitraum, alle Féalle aus einem definierten Einzugsgebiet, alle Félle in einem definier-
ten Krankenhaus.

arw

Auswabhl der Kontrollen: Kontrollen entstammen aus der gleichen Population wie die Falle.
Definition der Kontrollen: es muss explizit angegeben sein, dass die Kontrollen keine Fibromyalgiediagnose in der Vorgeschichte haben.
Vergleichbarkeit der Falle und Kontrollen anhand des Designs oder Analyse ist definiert als: Sowohl Félle als auch Kontrollen missen gematcht sein beim Studiendesign und/oder Stdrvariab-

len miussen bei der Analyse bericksichtigt worden sein. Angaben, dass keine Unterschiede zwischen den Gruppen bestehen sind nicht ausreichend, um eine Vergleichbarkeit festzulegen. Wir

wahlten Geschlecht und psychische Komorbiditét als potentielle relevante Stérvariablen.

6. Psychische Komorbiditat ist KEIN Element der Newcastle-Ottawa Quality Assessment Scale.
7. Erfassung der Missbrauchserfahrungen durch verblindetes strukturiertes Interview: schriftlicher Selbstbericht (Fragebogen) ist nicht zulassig fir die Erfassung.
8. Gleiche Methode zur Erfassung bei den Féllen und Kontrollen (z.B. gleicher Fragebogen, gleiche Form des Interviews).

* Aber stratifizierte Analyse nach Geschlecht.

Abkirzungen:

NR: Not Reported (nicht angegeben)

FMS: Fibromylgiesyndrom
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Tabelle 4: Odds ratios fur die Assoziation zwischen Fibromyalgiesyndrom und

Missbrauch
Variablen mit Anzahl  Anzahl Anzahl Patienten Odds Ratio Gesamteffekt Heterogenitat
Altersgruppen Studien FMS- in der (95% Kil) p-Wert 12 (%)

Patienten Kontrollgruppe

Sexueller
Missbrauch
Kindheit 10 731 756 1.94 (1.36-2.75) 0.0002 20
Erwachsenenalter 4 447 525 2.24 (1.07-4.70) 0.03 64
Kindheit und/oder 7 734 10 386 1.64 (1.16-2.31) 0.005 36
Erwachsenenalter
Korperlicher
Missbrauch
Kindheit 9 691 718 2.49 (1.81-3.42) <0.0001 0
Erwachsenenalter 4 447 525 3.07 (1.01-9.39) 0.05 79
Kindheit und/oder 6 703 10 509 1.52 (1.28-1.81) <0.0001 0
Erwachsenenalter
Emotionaler
Missbrauch
Kindheit 4 722 10 342 1.65(0.90-3.02) 0.11 78
Erwachsenenalter 2 328 331 1.21 (0.85-1.71) 0.28 0
Kindheit und/oder 3 181 177 2.50 (1.15-5.47) 0.02 46
Erwachsenenalter
Sexueller und/oder
korperlicher
Misshbrauch
Kindheit 3 240 258 1.78 (1.07-2.98) 0.03 43
Kindheit und/oder 5 267 218 3.12 (1.60-6.11) 0.0009 62
Erwachsenenalter
Sexueller und
korperlicher
Missbrauch
Kindheit 3 189 127 2.02 (1.06-3.87) 0.03 43

Abkilrzungen:

FMS: Fibromyalgiesyndrom
95% KI: 95%- Konfidenzintervall
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Tabelle 5: Subgruppenanalyse mit Odds ratios fur die Assoziation zwischen

Fibromyalgiesyndrom und Missbrauch

Variablen mit Subgruppen Anzahl Anzahl Odds Ratio (95% KI) Heterogenitat p-Wert fir die
Altersgruppen Studien Patienten p-Wert fur den 12 (%) Interaktion
Gesamteffekt
Sexueller Missbrauch  Studienpopula-
Kindheit und/oder tion
Erwachsenenalter
Bevdlkerungsba- 2 10 347 1.69 (1.00-1.88) 52 0.88
sierte Studie 0.05
Klinisches 6 773 1.61 (0.92-2.80) 29
Setting 0.09
Sexueller Missbrauch  Kontinent
Kindheit
Amerika 7 753 2.15(1.49-3.11) 13 0.34
<0.0001
Europa 3 734 1.41 (0.69-3.29) 16
0.43
Sexueller Missbrauch Methode der
Kindheit Erfassung
Interview 3 256 2.23 (0.56-8.85) 64 0.87
0.25
Fragebogen 7 1231 1.98 (1.43-2.74) 0
<0.0001
Sexueller Missbrauch Geschlechtsver-
Kindheit teilung in der
Stichprobe*
Nur Frauen 6 1366 1.85 (1.28-2.66) 25 0.27
0.001
Gemischt 2 121 3.84 (1.10-13.41) 30
0.03
Sexueller Missbrauch Geschlechtsver-
Kindheit und/oder teilung in der
Erwachsenenalter Stichprobe*
Nur Frauen 2 187 1.34 (0.75-2.39) 0 0.19
0.33
Gemischt 4 10 600 2.04 (1.62-2.56) 1
<0.0001
Sexueller Missbrauch  Kontrollgruppe
Kindheit
Gesunde 2 163 3.06 (1.17-8.04) 0 0.34
Kontrollen 0.02
Nicht-gesunde 8 1324 1.85 (1.27-2.70) 25
Kontrollen 0.001
Sexueller Missbrauch  Methode zur
Kindheit Erfassung der
FMS- Diagnose
ACR- Kriterien 6 1057 1.61 (0.96-2.71) 33 0.21
0.07
Andere Kriterien 4 430 2.49 (1.60-3.89) 0

<0.0001

* In zwei der Studien ist die Geschlechtsverteilung nicht angegeben.

Abkiirzungen:

ACR: American College of Rheumatology
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Tabelle 6: Demographische und klinische Charakteristika der Gesamtstichpro-

be und der drei Teilstichproben

Gesamtstich- Rheumatologis | Schmerzam- | Gutachten Prufwert; Signifikanz
probe che Praxis bulanz N=131 Gruppenvergleich
N=293 N=62 N=100
Frauen N (%) 252 (86.0) 53 (85.5) 87 (87.0) 112 (85.5) | Chi#=0.1; 0.9
Alleinstehend N (%) 61 (20.8) 16 (25.8) 18 (18.0) 27 (20.6) Chi2=1.4;0.5
Alter M (SD) 50.2 (8.3) 52.5 (7.5) 47.1 (10.0) 51.4 (6.3) F= 11.4; <0.0001
1,3>2
Aktuelle Berufstatigkeit N (%) Chi2z=92.7 ; <0.0001
Berufstatig /Ausbildung 85 (29.4) 30 (49.2) 43 (43.0) 12 (9.4)
Arbeitslos 109 (37.7) 7 (11.5) 18 (18.0) 84 (65.6)
Krankgeschrieben 40 (13.8) 6 (9.8) 16 (16.0) 18 (14.1)
Rentner 42 (14.5) 4 (23.0) 15 (15.0) 13 (10.2)
Hausfrau 13 (4.5) 4 (6.6) 8 (8.0) 1(0.8)
Dauer CWP in Jahren M(SD) | 7.5 (6.4) 8.1 (6.7) 8.1(7.5) 6.8 (5.2) F=1.5;0.2
Dauer seit FMS-Diagnose in 2.7 (2.9) 3.0 (2.6) 2.6 (3.8) 2.7 (2.3) F=10.5;0.6
Jahren M (SD)
Erstdiagnose FMS N (%) 48 (16.4) 4 (6.6) 21 (21.0) 23 (17.6) Chi?=6.0; 0.05
Depressivitat ADS M (SD) 31.8 (13.1) 28.7 (14.2) 28.3 (12.7) 35.9 (11.5) | F=12.5; <0.0001
3>1.2
Depression ADS 2 27 N (%) 202 (69.7) 35 (56.5) 61 (61.0) 106 (82.8) Chi2=19.1;<0.0001
3>1.2
Depressive Stdrung Klinisches | 209 (71.3) 41 (66.1) 64 (64.0) 104 (79.4) Chi2=7.6; 0.02
Interview N (%)
Psychosoziale Konflikte bei 209 (71.3) 42 (67.7) 72 (72.0) 95 (72.5) Chi2=0.5; 0.8
Generalisierung / Intensivie-
rung Schmerzen
N (%)
Anzahl Arzte in letzten Chi2= 10.4; 0.03
6 Monaten
0-6 N (%) 103 (35.6) 24 (40.7) 43 (43.4) 36(27.5)
7-12 N (%) 72 (24.9) 17 (28.8) 24 (24.2) 31 (23.7)
>12 N (%) 114 (39.4) 18 (30.5) 32 (32.3) 64 (48.9)

Abkiirzungen:

ADS: Allgemeine Depression Skala

N: Patientenanzahl

M: Mittelwert

SD: Standardabweichung
Chi2: Chi- Quadrat-Test
F: Fischer-Verteilung
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Tabelle 7: Haufigkeit von Misshandlungen in der Gesamtstichprobe und strati-
fiziert nach Setting

Gesamtstichprobe N=293

CTQ-Wert Emotionaler |Korperlicher |Sexueller Emotionale Kérperliche
Missbrauch | Missbrauch Missbrauch |Vernachlassigung |Vernachlassigung

Schweregrad

Kein/minimal N (%) 171 (58.4) 221 (75.4) 226 (77.1) 125 (42.7) 159 (54.3)

Gering/magig N (%) 49 (16.7) 22 (7.5) 15 (5.1) 59 (20.1) 49 (16.7)

MaRig/schwer N (%) |25 (8.5) 24 (8.2) 19 (6.5) 37 (12.6) 46 (15.7)

Schwer/extrem N (%) |48 (16.4) 26 (8.9) 33 (11.3) 72 (24.6) 39 (13.3)

Rheumatologische Praxis N=62

CTQ-Wert Emotionaler |Korperlicher |Sexueller Emotionale Kérperliche
Missbrauch | Missbrauch Missbrauch |Vernachlassigung |Vernachlassigung

Schweregrad

Kein/minimal N (%) 38 (61.3) 46 (74.2) 53 (85.5) 31 (50.0) 39 (62.9)

Gering/maRig N (%) 12 (19.3) 4 (6.5) 4 (6.5) 14 (22.6) 8 (12.9)

MaRig/schwer N (%) |4 (6.5) 9 (14.5) 1(1.6) 7 (11.3) 9 (14.5)

Schwer/extrem N (%) |8 (12.9) 3(4.8) 4 (6.5) 10 (16.1) 6 (9.7)

Schmerzambulanz N=100

CTQ-Wert Emotionaler |Korperlicher |Sexueller Emotionale Korperliche
Missbrauch | Missbrauch Missbrauch |Vernachlassigung |Vernachléassigung

Schweregrad

Kein/minimal N (%) 57 (57.0) 80 (80.0) 72 (72.0) 38 (38.0) 55 (55.0)

Gering/maRig N (%) 15 (15.0) 8 (8.0) 5(5.0) 23 (23.0) 14 (14.0)

MaRig/schwer N (%) |11 (11.0) 7(7.0) 10 (10.0) 15 (15.0) 20 (20.0)

Schwer/extrem N (%) |17 (17.0) 5(5.0) 13 (13.0) 24 (24.0) 11 (11.0)

Gutachten N=131

CTQ-Wert Emotionaler |Korperlicher |Sexueller Emotionale Korperliche
Missbrauch | Missbrauch Missbrauch |Vernachlassigung |Vernachlassigung

Schweregrad

Kein/minimal N (%) 76 (58.0) 95 (72.5) 101 (77.1) 56 (42.7) 65 (49.6)

Gering/maRig N (%) 22 (16.8) 10 (7.6) 6 (4.6) 22 (16.8) 27 (20.6)

MaRig/schwer N (%) |10 (7.6) 8 (6.1) 8(6.1) 15 (11.5) 17 (13.0)

Schwer/extrem N (%) |23 (17.6) 18 (13.7) 16 (12.2) 38 (29.0) 22 (16.8)

Abkirzungen:

CTQ: Childhood Trauma Questionnaire
N: Patientenanzahl
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Tabelle 8: Haufigkeit von Misshandlungen stratifiziert nach Geschlecht

Frauen N=252

CTQ-Wert Emotionaler |Korperlicher |Sexueller Emotionale Korperliche
Missbrauch |Missbrauch |Missbrauch |Vernachlassigung |Vernachléassigung
Schweregrad
Kein/minimal N (%) 141 (56.0) 186 (73.8) 187 (74.2) 103 (40.9) 130 (51.6)
Gering/magig N (%) 43 (17.1) 22 (8.7) 14 (5.6) 50 (19.8) 46 (18.3)
MaRig/schwer N (%) 24 (9.5) 22 (8.7) 19(7.5) 33(13.1) 40 (15.9)
Schwer/extrem N (%) |44 (17.5) 22 (8.7) 32 (12.7) 66 (26.2) 36 (14.3)
Manner N=41
CTQ-Wert Emotionaler |Korperlicher |Sexueller Emotionale Korperliche
Missbrauch |Missbrauch |Missbrauch |Vernachlassigung |Vernachléassigung
Schweregrad
Kein/minimal N (%) 30 (73.2) 35 (85.4) 39 (95.1) 22 (53.7) 29 (70.7)
Gering/magig N (%) 6 (14.6) 0 (0.0) 1(2.4) 9 (22.0) 3(7.3)
MaRig/schwer N (%) 1(2.4) 2(4.9) 0 (0.0) 4(9.8) 6 (14.6)
Schwer/extrem N (%) |4 (9.8) 4 (9.8) 1(2.4) 6 (14.6) 3(7.3)

Abkilrzungen:

CTQ: Childhood Trauma Questionnaire
N: Patientenanzahl
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Tabelle 9: Haufigkeit Misshandlungen stratifiziert nach Vorliegen einer
depressiven Stérung

Depressive Storung ADS 2 27 N=202

CTQ-Wert Emotionaler |Korperlicher |Sexueller Emotionale Kérperliche

Missbrauch | Missbrauch Missbrauch |Vernachlassigung |Vernachlassigung
Schweregrad
Kein/minimal N (%) 108 (53.5) 145 (71.8) 153 (75.7) 71(35.1) 97 (48.0)
Gering/maRig N (%) |35 (17.3) 17 (8.4) 11 (5.4) 41 (20.3) 36 (17.8)
MaRig/schwer N (%) |17 (8.4) 17 (8.4) 12 (5.9) 28 (13.9) 33 (16.3)
Schwer/extrem N (%) |42 (20.8) 23 (11.4) 26 (12.9) 62 (30.7) 36 (17.8)

Keine depressive Stérung ADS <27 N=88

CTQ-Wert Emotionaler |Korperlicher |Sexueller Emotionale Kérperliche

Missbrauch | Missbrauch Missbrauch |Vernachlassigung |Vernachlassigung
Schweregrad
Kein/minimal N (%) 61 (69.3) 73 (83.0) 71 (80.7) 52 (59.1) 60 (68.2)
Gering/maRig N (%) |13 (14.8) 5(5.7) 4 (4.5) 18 (20.5) 12 (13.6)
MaRig/schwer N (%) |8 (9.1) 7(8.0) 6 (6.8) 9(10.2) 13 (14.8)
Schwer/extrem N (%) |6 (6.8) 3(3.4) 7 (8.0) 9(10.2) 3(3.4)

Depressive Storung klinisches Interview N=209

CTQ-Wert Emotionaler |Korperlicher |Sexueller Emotionale Korperliche

Missbrauch | Missbrauch Missbrauch |Vernachlassigung |Vernachlassigung
Schweregrad
Kein/minimal N (%) 112 (53.6) 147 (70.3) 155 (74.2) 79 (37.8) 100 (47.8)
Gering/maRig N (%) |33 (15.8) 18 (8.6) 10 (4.8) 38 (18.2) 40 (19.1)
MaRig/schwer N (%) |19 (9.1) 21 (10.0) 16 (7.7) 28 (13.4) 34 (16.3)
Schwer/extrem N (%) |45 (21.5) 23 (11.0) 28 (13.4) 64 (30.6) 35 (16.7)

Keine depressive Stérung klinisches Interview N=84

CTQ-Wert Emotionaler |Koérperlicher |Sexueller Emotionale Korperliche

Missbrauch | Missbrauch Missbrauch |Vernachlassigung |Vernachlassigung
Schweregrad
Kein/minimal N (%) 59 (70.2) 74 (88.1) 71 (84.5) 46 (54.8) 59 (70.2)
Gering/maRig N (%) |16 (19.0) 4 (4.8) 5(6.0) 21 (25.0) 9 (10.7)
MaRig/schwer N (%) |6 (7.1) 3(3.6) 3(3.6) 9(10.7) 12 (14.3)
Schwer/extrem N (%) | 3 (3.6) 3(3.6) 5 (6.0) 8 (9.5) 4 (4.8)

Abkirzungen:

CTQ: Childhood Trauma Questionnaire
N: Patientenanzahl
ADS: Allgemeine Depressions Skala
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Tabelle 10: Vergleich der CTQ-Werte der FMS-Stichprobe mit den CTQ-Werten

anderer Studien

Gesamtstichprobe FMS N=293

Frauen N=252 (86.0%) Emotionaler |Korperlicher | Sexueller Emotionale Korperliche
Alter M (SD) 50.2 (8.3) Missbrauch |Missbrauch |[Missbrauch |Vernachlassigung |Vernachlassigung
Schweregrad
Kein/minimal N (%) 171 (58.4) 221 (75.4) 226 (77.1) 125 (42.7) 159 (54.3)
Gering/maRig N (%) 49 (16.7) 22 (7.5) 15(5.1) 59 (20.1) 49 (16.7)
MaRig/schwer N (%) 25 (8.5) 24 (8.2) 19 (6.5) 37 (12.6) 46 (15.7)
Schwer/extrem N (%) 48 (16.4) 26 (8.9) 33 (11.3) 72 (24.6) 39 (13.3)

atienten mit Migrane aus 11 Zentren (USA, Kanada) N=1 348
Frauen N=1187 (88%) Emotionaler |Korperlicher | Sexueller Emotionale Korperliche
Alter M (SD) 41 (17.2) Missbrauch | Missbrauch |[Missbrauch |Vernachlassigung |Vernachlassigung
Schweregrad
Kein/minimal N (%) 841 (62) 1070 (79) 1010 (75) 837 (62) 1057 (78.4)
Gering/magig N (%) 238 (18) 109 (8) 104 (8) 258 (19) 146 (11)
MaRig/schwer N (%) 107 (8) 79 (6) 113 (8) 120 (9) 86 (6.3)
Schwer/extrem N (%) 162 (12) 90 (7) 121 (9) 133 (10) 59 (4.3)

Patienten einer Klinik fur

Psychiatrie un

d Psychotherapie (Deutschland) N=115

Frauen N= 60 (52.2%) Emotionaler |Korperlicher |Sexueller Emotionale Korperliche

Alter M (SD) 37.4 (11.6) Missbrauch | Missbrauch |Missbrauch |Vernachlassigung |Vernachlassigung
Schweregrad

Kein/minimal N (%) 71 (61.7) 74 (64.4) 28 (24.4) 62 (53.9) 37 (32.2)
Gering/mangig N (%) 15 (13.0) 13 (11.3) 27 (23.5) 25 (21.7) 18 (15.7)
MaRig/schwer N (%) 11 (9.6) 8 (7.0) 12 (10.4) 10 (8.7) 23 (20.0)
Schwer/extrem N (%) 8 (7.0) 6 (5.2) 38 (33.0) 7(6.1) 27 (23.5)

Patienten einer Klinik fur

Psychiatrie und Psychotherapie (Deutschland) N=209

Frauen N=111 (53.1%) Emotionaler |Korperlicher |Sexueller Emotionale Koérperliche

Alter M (SD) 40.7 (8.4) Missbrauch | Missbrauch |Missbrauch |Vernachlassigung |Vernachlassigung
Schweregrad

Kein/minimal N (%) 86 (41.1) 138 (66.0) 143 (68.4) 48 (23.0) 84 (40.2)
Gering/manRig N (%) 50 (23.9) 15 (7.2) 17 (8.1) 68 (32.5) 44 (21.1)
MaRig/schwer N (%) 18 (8.6) 26 (12.4) 26 (12.4) 22 (10.5) 46 (22.0)
Schwer/extrem N (%) 55 (26.3) 30 (14.4) 23 (11.0) 71 (34.0) 35 (16.7)

Abkiirzungen:

CTQ: Childhood Trauma Questionnaire

N: Patientenanzahl

FMS: Fibromyalgiesyndrom

M: Mittelwert

SD: Standardabweichung
USA: United States of America
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