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Zusammenfassung

Die vorliegende Studie untersuchte Geschlechtsunterschiede in Bezug auf
interpersonelle Traumatisierungen in verschiedenen Lebensabschnitten bei 145
Patienten mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis. Weiter wurde
Zusammenhdngen zwischen frithen Traumatisierungen und interpersoneller Gewalt
im Erwachsenenalter nachgegangen. Fiir die Datenerhebung wurden unter anderem
das ,strukturierte Trauma Interview” sowie die ,Positive and Negative Syndrom
Scale for Schizophrenia” verwendet.

Wie auch in anderen Studien, fand sich eine hohe Pridvalenzrate von kindlichen
interpersonellen Traumatisierungen bei der Stichprobe. So berichteten 28,3% der
weiblichen und 11,7% der mannlichen Patienten sexuelle Gewalt in der Kindheit,
32,6% bzw. 23,4% berichteten schwere korperliche Gewalt. Mindestens eine Art der
interpersonellen Traumatisierung in der Kindheit erlebten 38,9% aller Patientinnen
und Patienten.

Im Erwachsenenalter hatten 33,3% der weiblichen und 11,1% der méannlichen
Patienten sexuelle Gewalt, sowie 26,7% bzw. 43,4% korperliche Gewalt erlebt.
Mindestens eine dieser beiden Formen interpersoneller Gewalt im Erwachsenenalter
fanden sich bei 47,5% der Patienten. Die Lebenszeitprdavalenz sexueller und/ oder
physischer Gewalt in der Gesamtstichprobe betrug 65,3%. Ein Zusammenhang
zwischen kindlicher interpersoneller Traumatisierung und interpersoneller Gewalt
als Erwachsener fand sich in der vorliegenden Studie nur auf Trendlevel.

Die Ergebnisse unterstreichen die hohe Belastung psychotischer Patienten mit
Gewalterlebnissen in verschiedenen Lebensabschnitten. Kiinftige Studien sollten
neben dem moglichen Einfluss dieser Erlebnisse auf die Entstehung psychotischer
Syndrome auch Zusammenhdngen mit der aktuellen klinischen Symptomatik weiter
nachgehen.
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1. Einleitung

1.1. Problemstellung

In den vergangenen Jahren wurde eine wachsende Anzahl von Studien publiziert,
die auf hohe Prédvalenzraten interpersoneller Traumatisierungen wie sexueller und
physischer Misshandlungen in der Kindheit von Patienten mit psychotischen
Stérungen! hinweisen (Ubersicht bei Read et al. 2005). Es zeigt sich in diesen Studien,
dass Patienten mit einer psychotischen Erkrankung signifikant hdufiger negative
Erfahrungen, insbesondere in Form sexueller oder physischer Misshandlung in der
Kindheit, machen als die Allgemeinbevolkerung (Goff et al. 1991; Greenfield et al.
1994; Ross et al. 1994; Mueser et al. 1998; Goodman et al. 2001; Schenkel et al. 2005).
Die vorliegenden Studien wurden allerdings zumeist an diagnostisch inhomogenen
Stichproben durchgefiihrt, die neben Patienten mit “F2-Stérungen” (nach ICD-10)
auch solche mit anderen psychotischen Syndromen, zum Beispiel im Rahmen
affektiver Erkrankungen, einschlossen.

Wahrend fiir die Allgemeinbevolkerung charakteristische Geschlechts-
unterschiede im Hinblick auf traumatische Erlebnisse berichtet wurden (Wetzels
1997), fanden Geschlechtsunterschiede bei Patienten mit Storungen aus dem
schizophrenen Formenkreis bislang nur wenig Beriicksichtigung. Ebenfalls bisher
wenig diskutiert wurde, mit welchem Geschlechterverhiltnis sich Erfahrungen
sexueller und physischer Gewalt in spédteren Lebensabschnitten bei weiblichen bzw.

mannlichen Patienten mit Storungen aus dem schizophrenen Formenkreis finden.

1 Begriffe wie ,Psychose” oder ,psychotische Erkrankung” werden in der
vorliegenden Arbeit im Sinne der Definition von ,F2-Stérungen” nach ICD-10
verwendet. Auflerdem wird im Rahmen dieser Arbeit der Begriff ,Patient/en”

stellvertretend fiir eine gemischt-geschlechtliche Stichprobe genutzt



1. Einleitung 7

1.2. Literaturrecherche

1.2.1. Datenbanken

Die Datenbanken PubMed und MEDLINE wurden in die Literatursuche einbezogen.
Begonnen wurde mit den Suchtermini ,schizoph*”, ,child*” und ,abuse”. Eine
weitere Eingrenzung fand mit den Termini ,physical abuse” und ,sex*” statt.
Anschliefiend fiihrten die Suchtermini ,gender”, ,adult” und ,revictim*” zu einer

weiteren Differenzierung.

1.2.2. Lehrbticher und Monographien

Aus den Bereichen psychiatrischer Erkrankungen und kindlicher Traumatisierung
wurden zahlreiche Monographien und Lehrbiicher herangezogen. (Bange & Korner
2002; Egle, Hoffmann & Joraschky 2005; Endres & Biermann 1998; Rutschky & Wolff
1994; Wetzels 1997)

1.3. Literaturiiberblick

In der Vergangenheit richtete sich der Fokus wissenschaftlichen Interesses verstarkt
auf traumatisierende Kindheitserlebnisse wie korperliche und sexuelle Gewalt-
erfahrungen und deren Folgen in Adoleszenz und Erwachsenenalter. In nur wenigen
Studien wurde dabei ein Augenmerk auf mogliche geschlechtsspezifische
Unterschiede gelegt (Berger et al. 2004; Garnefski et al.1998; Finkelhor et al. 1990), da
haufig nur weibliche Opfer im Mittelpunkt des klinischen und wissenschaftlichen
Interesses standen (Noll et al. 2003).

Zunehmend wurde auch der Zusammenhang von in der Kindheit erlebten
Traumata mit der Entstehung psychischer Erkrankungen untersucht (Kendler et al.
2000; Finkelhor 1990). Da jedoch keine einheitlichen Definitionen der vorkommenden

Traumata vorliegen, ist eine Vergleichbarkeit der heute vorliegenden
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Forschungsergebnisse nur eingeschrankt moglich. So wurden etwa sexuelle
Misshandlung betreffend haufig unterschiedliche Definitionen und Datenerhebungs-
verfahren genutzt (Ross et al. 1994; Read et al. 2003).

Dariiber hinaus existieren nur wenige wissenschaftliche Verdffentlichungen, die
ihr Hauptaugenmerk auf das spezifische Problemfeld von Geschlechtsunterschieden
in Bezug auf kindliche Traumatisierungen bei Patienten mit einer Erkrankung aus
dem schizophrenen Formenkreis legen. Auch in Bezug auf Reviktimisierungen im
Erwachsenenalter bei Psychosepatienten mit kindlichen Traumatisierungen liegen

bis lang nur wenige Befunde vor (Darves-Bornoz et al. 1995).

1.4. Theoretische Anndherung und empirische Forschungsergebnisse

1.4.1. Interpersonelle Traumatisierung in der Kindheit

Als Trauma wird in der modernen Trauma-Theorie eine Erfahrung bezeichnet, die so
starke Emotionen hervorruft, ,dass diese Emotionen von der Person nicht direkt
bewiltigt werden konnen, sondern zusammen mit den Erinnerungen oder
Erinnerungsfragmenten, die mit den urspriinglichen Erfahrungen verkniipft sind,
unterdriickt oder dissoziiert werden” (Draijer 1990, S. 128). Terr trifft eine
Unterscheidung in zwei ,Traumatisierungs-Typen”, Typ I stellt ein einmaliges
traumatisches Ereignis da, Typ Il ist ein langfristig traumatischer Umstand. Dies trifft
zum Beispiel auf sogenannte interpersonelle Traumatisierungen in der Kindheit
haufig zu, bei denen es sich in den seltensten Fillen um einmalige Erlebnisse,
sondern eher um chronische Gewalterlebnisse handelt.

Die Besonderheit der kindlichen Traumatisierung besteht darin, dass es zu einer
Erschiitterung des noch in der Entwicklung befindlichen kindlichen Selbst- und
Weltverstandnisses kommt. Wahrend der Kindheit besteht noch ein begrenztes
Situationsverstindnis, da das kognitive Niveau konkretistischer und
personenbezogener ausgerichtet ist als beim Erwachsenen (Fischer & Riedesser 1999,
S. 254). Dies scheint ein mafigeblicher Grund dafiir zu sein, dass interpersonelle

Traumatisierungen in Kindheit und Jugend einen Risikofaktor fiir die spétere
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Entstehung von psychischen Erkrankungen und problematischen Verhaltensweisen
darstellen (Garnefski et al. 1997).

Fischer und Riedesser definieren missbrdauchlichen Umgang mit Kindern als
Verhaltensweisen der Bindungsfigur, die nicht auf die Entwicklungsbediirfnisse des
Kindes abgestimmt sind, sondern primdr der Bediirfnisbefriedigung des
Erwachsenen dienen (Fischer & Riedesser 1999, S. 260). In der vorliegenden Arbeit
wird dabei das Hauptaugenmerk auf physische und sexuelle Gewalt gegen Kinder
gelegt. Allerdings sind weitere Formen friither interpersoneller Traumatisierungen,
etwa emotionale Misshandlung, in ihrer Bedeutung als nicht weniger dramatisch
einzuschédtzen. Zudem erscheint es schwierig, spezifische Folgen einzelnen Formen
traumatischer Erfahrungen zuzuordnen, da hdufig Kombinationen dieser Erlebnisse
vorliegen. Weiter ist darauthin zu weisen, dass nicht alle Ereignisse, die gédngige
Definitionen kindlicher interpersoneller Traumatisierungen erfiillen, im spéteren
Leben mit psychischer Erkrankung oder problematischen Verhaltensweisen als Folge
einhergehen. Dies ist offensichtlich unter anderem auf verschiedene Schutzfaktoren
(z. B. andere vertauensvolle Beziehungen, soziale Unterstiitzung) zurtickzufiihren

(Zimrin 1986; Losel et al. 1990; Werner & Smith 1992).

1.4.1.1. Sexuelle Misshandlung

Trotz der seit Jahren bestehenden verstarkten Aufmerksamkeit von Gesellschaft und
Forschung gibt es fiir die sexuelle Kindesmisshandlung bis heute noch keine
einheitliche Begrifflichkeit. Durch die wuneinheitlichen Termini von sexueller
Misshandlung kommt es dabei zu einer erheblichen Divergenz der Ergebnisse
einzelner Studien.

In sogenannten ,engen” Definitionen wird Koérperkontakt zwischen Tater und
Opfer bis hin zu oraler, vaginaler oder analer Penetration gefordert (,,hands on”).
~Weite” Definitionen umfassen neben den geschlechtlichen Handlungen mit
Korperkontakt auch solche ohne Korperkontakt (,hands off”). Dazu zdhlen neben
Exhibitionismus auch die Herstellung pornographischer Fotos und Beladstigung. Des
Weiteren sind in der Literatur differente Altersgrenzen sowie verschiedene Angaben

zu einem bestehenden Altersunterschied zwischen Tater und Opfer zu finden. Die
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Varianz zwischen dem, was als ,Kindheit” definiert wird, umfasst eine Spanne
zwischen dem 14. und 18. Lebensjahr (Richter-Appelt 1995). Dabei wird jedoch
prinzipiell nicht die individuelle Reife des Kindes bzw. Jugendlichen berticksichtigt.
Die zwischen Tater und Opfer bestehende Altersdifferenz findet in der Literatur
teilweise keine Beachtung oder variiert zwischen drei und fiinf Jahren (Finkelhor et

al. 1990; Wyatt 1985).

1.4.1.2. Physische Misshandlung

Ahnlich wie im Bereich der sexuellen Misshandlung liegt auch fiir die physische
Misshandlung von Kindern keine einheitliche internationale Definition vor. Draijer
et al. (1999) definieren physische Misshandlung als schwere Aggression, etwa
korperliche Bestrafungen durch Elternfiguren (zum Beispiel leibliche Eltern oder
Stiefeltern), die zu Verletzungen des Kindes fithren konnen. Des Weiteren wird von
ihnen eine Kategorisierung nach Schwere und Haufigkeit vorgenommen. Ahnlich
definieren auch Cloitre et al. (2001) physische Misshandlung. Sie beriicksichtigen in
ihrer Definition Handlungen einer Elternfigur wie geschlagen, geboxt, geschnitten
oder gestoflen werden, so dass daraus eine Verletzung, vom blauen Fleck bis zur
Verletzung innerer Organe, resultieren kann. An den aufgefiihrten Definitionen
lassen sich zwei elementare Uberschneidungspunkte erkennen. Dies betrifft zum
einen, dass es sich um Eltern bzw. elterndhnliche Personen handelt, zum anderen die

Inkaufnahme der korperlichen Versehrtheit des Kindes.

1.4.1.3. Hiufigkeit von negativen Kindheitserfahrungen in Abhiingigkeit vom Geschlecht

Mit der von Wetzels 1997 vorgelegten, schriftlich durchgefiihrten, Befragung zur
Pravalenz von physischen und sexuellen Gewalterfahrungen in der Kindheit
erschien die erste fiir die BRD représentative Untersuchung zur Prdvalenz von
sexuellem Kindesmissbrauch. Eingeschlossen in die Erhebung waren 3241 Personen,

1661 Frauen und 1580 Manner. Wetzels orientierte sich bei den von ihm verwendeten
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Definitionen fiir physische und sexuelle Misshandlung an strafrechtlich-normativen
Vorgaben.

Die physische Misshandlung von Kindern wurde von ihm ,als eine gegen ein
Kind gerichtete, korperliche Gewaltausiibung durch Eltern, welche die rechtliche
Grenze des elterlichen Ziichtigungsrechts tiiberschreitet...”, definiert, mit der ,,...
Zufithrung von Schmerzen mit der Absicht oder der Inkaufnahme des Risikos von
Verletzungen auf Seiten des Kindes..”. Zur Erfassung von elterlicher
Erziehungsgewalt wurden zehn Fragen vorgelegt. Diese umfassten unter anderem
das Schlagen mit der Faust, das Drohen und Einsetzen mit und von Waffen sowie
das absichtliche Zufithren von Verbrennungen. Insgesamt erlebten 74,9% der
Befragten physische Gewalt in ihrer Kindheit. Bei der Erhebung von ,Gewalt
insgesamt” ist der Anteil der betroffenen Manner mit 77,9% signifikant hoher als bei
den betroffenen Frauen mit 71,9%. Kein signifikanter Unterschied ergab sich bei
erlebter physischer Misshandlung in der Kindheit. Diese erlebten 11,8% der
befragten Méanner und 9,9% der befragten Frauen.

Die sexuelle Kindesmisshandlung definierte Wetzels als ,sexuelle
Instrumentalisierung eines Kindes oder Jugendlichen durch eine erwachsene oder
bedeutend &ltere Person, bei welcher der Erwachsene seine Uberlegenheit-
ungeachtet des Willens des Kindes oder des Entwicklungsstandes eines Kindes- im
Interesse der Befriedigung seiner Bediirfnisse nach der Intimitdt oder Macht
ausfiihrt”. In die Definition eingeschlossen wurde, dass der Tater mindestens fiinf
Jahre dlter war, das Opfer die Handlung nicht gewollt oder nicht verstanden hatte
und dass die Handlung das Ziel der sexuellen Erregung von Téter oder Opfer hatte.
Fiir die Erhebung von sexuellen Misshandlungserfahrungen wurden sechs konkrete
Handlungsformen und eine unspezifische Frage benutzt. Je nach Definition der
Schutzaltergrenze und Art der einbezogenen Handlungen wurden dabei
Unterschiede in den Prdvalenzraten gefunden. Bei einer Schutzaltergrenze < 16
Jahren und Einbezug von Formen sexueller Misshandlung, die Korperkontakt
beinhalten mussten, war die Opferrate bei Madnnern signifikant niedriger als bei
Frauen. 8,6% der befragten Frauen waren nach dieser Definition Opfer sexueller
Misshandlung im Kindesalter, verglichen mit ,nur” 2,8% der befragten Manner. Bei

63,8% der insgesamt Betroffenen kam es dabei zwar zu Korperkontakt, aber nicht zu



1. Einleitung 12

einer (vaginalen, oralen und/oder analen) Penetration. In der von Wetzels
vorgelegten Studie waren 16,1% der Frauen und 13,5% der Méanner in ihrer Kindheit
Opfer von sexueller oder korperlicher Misshandlung (vor dem 16. Lebensjahr).

Bereits vor der von Wetzels vorgelegten Studie bestand ein breites Interesse an
dem Themenfeld der sexuellen Misshandlung von Kindern und Jugendlichen in der
Bundesrepublik, und so wurden bereits zu Beginn der neunziger Jahre Studien zur
Erhebung von Prdvalenzraten durchgefiihrt. Bange (1992) befragte 1500 Studenten
der Universitdt Dortmund zu sexuellen Kontakten zu Erwachsenen in ihrer Kindheit.
Bei einem Riicklauf von 57% (N= 855) wurde bei 25% der Frauen und 8% der Manner
eine sexuelle Misshandlung erhoben. Zu beachten gilt, dass von Bange eine weite
Definition, d-h. mit Einschluss von Ubergriffen ohne Koérperkontakt, zu Grunde
gelegt wurde. In Hamburg wurden von Richter-Appelt et al. (1994) 3000 Studenten
der Hamburger Hochschulen befragt. Von 1085 bearbeiteten Fragebogen wurden
1068 ausgewertet, 616 wurden von Studentinnen und 452 von Studenten bearbeitet.
Eine sexuelle Misshandlung erlebten, nach der zu Grunde gelegten engen Definition,
11% der Studentinnen (N= 68) und 4% der Studenten (N= 18). Besonders zu beachten
ist in der von Richter-Appelt vorgelegten Studie, dass neben den 11% der
traumatisierten Studentinnen, die durch das zugrundegelegte Rating erfasst wurden,
weitere 14% der Frauen sich selbst unabhingig vom Rating als sexuell misshandelt
einstuften.

In einer von Lange 2002 vorgelegten Studie wurden 687 Jugendliche im Alter
zwischen 16 und 17 Jahren (362 Madchen und 325 Jungen) aus Hamburg, Leipzig
und Koln im persdnlichen Gesprdach zu sexuellen Gewalterfahrungen befragt. Den
Jugendlichen wurde es dabei selbst {iberlassen, was sie als sexuelle Beldstigung
und/oder Gewalt werteten. Lange definierte Gruppen, denen die erhobenen Daten
zugeordnet wurden. Die Gruppe ,null” berichtete keine sexuelle Misshandlung in
der Anamnese und enthielt 49% der Madchen und 82% der Jungen. Die Gruppe
,eins” entsprach , leichter” Beldstigung, verbal oder nonverbal, die jedoch zu keiner
starkeren Beeintrachtigung fiihrte. 23% der Mddchen und 14% der Jungen wurden
dieser Gruppe zugeordnet. Als , mittelschwere” Beldstigungs- und Gewalterfahrung
wurde die Gruppe ,zwei” definiert. Diese beinhaltete Schilderungen mit

korperlichen Ubergriffen, in denen psychische oder korperliche Gewalt angewendet
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wurde. Des Weiteren wurde auch einmalig stattgehabte sexuelle Misshandlung im
Kindesalter dieser Gruppe zugeordnet. 21% der Madchen und 3% der Jungen
wurden in diese Gruppe klassifiziert. In der Gruppe ,drei” finden sich ,schwere”
Beldstigungs- und Gewalterfahrungen. Hierbei handelt es sich um sexuelle
Handlungen, die durch massive psychische und/oder korperliche Gewalt
erzwungen wurden. Es handelt sich um Ubergriffe, die starke Angst auslosten und
negative Langzeitfolgen nach sich zogen. Haufig handelte es sich beim Téater um eine
Bezugsperson. Diese Gruppe enthielt 8% der Mddchen und 1% der Jungen. Die von
Lange ausgewertete Stichprobe war dabei reprédsentativ fiir Grof3stadt-Jugendliche
im Alter von 16 und 17 Jahren.

Zu deutlich geringeren Raten kam eine Untersuchung von Maercker et al.
(2008), die neben Daten zu posttraumatischen Belastungsstorungen in Deutschland
auch interpersonelle Traumatisierungen in Kindheit, Jugend und Erwachsenenalter
erhob. Die Gesamtstichprobe enthielt 2426 Befragte im Alter zwischen 14 und 93
Jahren, davon waren 1308 Frauen und 1118 Ménner. In dieser Studie berichten nur 24
Frauen der Stichprobe (1,8%) und 5 Méanner (0,4%) von sexueller Misshandlung vor

dem 14. Lebensjahr.

1.4.2. Folgen kindlicher Traumatisierung im Erwachsenenalter

Den verschiedenen Formen kindlicher interpersoneller Traumatisierung und deren
Zusammenwirken wird eine entscheidende Rolle im Hinblick auf die Entstehung
psychischer Storungen zugemessen (Kendler et al. 2000). Zu der Gruppe der
psychischen Stérungen, die bei Betroffenen gehduft auftreten, werden unter anderem
die posttraumatische Belastungsstorung, Angststorungen, depressive Erkrankungen,
dissoziative = Storungen, sexuelle Funktionsstorungen und Abhéngigkeits-
erkrankungen gerechnet. Garnefski & Arends (1998) berichteten, dass Personen, die
in ihrer Kindheit Opfer sexueller Gewalt wurden, als Erwachsene signifikant
haufiger unter emotionalen Problemen (Einsamkeit, Angst, verminderter Selbstwert)
und abweichendem Verhalten (vermehrter Alkoholkonsum, anderweitiger Substanz-

missbrauch, gesteigerte Aggressivitdt, vermehrten kriminellen Delikten) leiden als
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davon nicht betroffene Personen. Beichtmann et al. (1991) stellten in einer Ubersichts-
arbeit heraus, dass kein spezifisches ,Missbrauchssyndrom” nach sexueller
Kindesmisshandlung beschrieben werden kann, da keine charakteristische
Symptomkonstellation bei Kindern mit sexueller Gewalterfahrung im Vergleich zu
Kindern mit physischer Gewalterfahrung bestiinde. Des Weiteren sollte beachtet
werden, dass hdufig eine Kombination verschiedener Misshandlungsformen
vorliegt. Sowohl Beichtmann et al. (1991) als auch Kendall-Tackett et al. (1993)
weisen daraufhin, dass neben der Art (in- oder exklusiv Penetration) und Schwere
(Gewaltandrohung bzw. -anwendung) auch die Dauer und H&ufigkeit der sexuellen
Misshandlung sowie die Beziehung zwischen dem Opfer und dem Téater mit der
Schwere der Traumafolgen assoziiert sind. Andererseits wurden auf Grund der
sogenannten ,Resilienz” eines Teils der Personen, die als Kind Misshandlungen
erleben mussten, im Erwachsenenalter jedoch nicht oder nur wenig beeintrachtigt
sind, Riickschliisse auf mogliche protektive Faktoren und Lebensumstinde gezogen.
Zimrin (1986) konnte zeigen, dass diese von den negativen Kindheitserfahrungen
wenig betroffenen Opfer nicht nur im Durchschnitt intelligenter waren, sondern dass
sie in der Vergangenheit, aber auch der Gegenwart mindestens eine vertauensvolle
Beziehung zu einem anderen Menschen hatten.

Die von Bowlby (1975) entwickelte Bindungstheorie geht davon aus, dass
unterschiedliche Qualitdten der Bindung zwischen Kind und Eltern individuelle
Unterschiede im Vertrauen gegeniiber anderen sowie im Selbstvertrauen festlegen.
Misshandelte Kinder weisen wesentlich hdufiger unsichere Bindungsmuster mit
unvorhersehbarem Anndherungs- und Vermeidungsverhalten gegeniiber ihren
Miittern auf (Lyons-Ruth et al. 1993). Die internalisierten Bindungserfahrungen
bedingen zudem die Fahigkeit, im spdteren Leben Beziehungen aufzubauen und
diese aufrechtzuerhalten (Grossmann & Grossmann 2003).

Durch kindliche interpersonelle Traumatisierung kann als weitere Konsequenz
eine gestorte Entwicklung der Affektregulation vorliegen (Pearlman 1998; Briere
2002). Verfiigen Kinder mit guter Affektregulation tiber die Fihigkeit, starke,
insbesondere negative Affekte auszuhalten und zu kontrollieren, sind misshandelte
Kinder affektiven Anforderungen ausgesetzt, die die natiirliche Fahigkeit, diese zu

dominieren, deutlich tibersteigen. Draijer (1990) und Moggi (1991) fanden in ihren
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Untersuchungen emotionale Abstumpfung, Verlust der Empfindungsfahigkeit und
dissoziative Symptome als typische Traumafolgen. Die moderne Traumatheorie
(Horowitz 1976; van der Kolk 1987) basiert auf der Uberlegung, dass traumatische
Erlebnisse mit so massiven Emotionen einhergehen, dass diese nicht direkt bewiltigt
werden konnen, sondern , dissoziiert” werden. Dies kann so dramatisch werden,
dass emotionale Abstumpfung dominiert und mit einem Verlust der Empfindungs-
fahigkeit, dissoziativen Symptomen, Depression und Verlust des Interesses an der
Aufienwelt korreliert. Entsprechend einer gingigen Meinung erlauben dabei
dissoziative Mechanismen betroffenen Kindern die mit einer Traumatisierung
verbundenen Gefiihlsstiirme von Demiitigung, Krankung, Scham, Schmerz und
Hass zu bewaltigen, sind aber langfristig dysfunktional (Egle et al. 1999). Inzwischen
zeigen eine Reihe von Studienergebnissen und klinischen Erfahrungen auch eine
enge Korrelation zwischen frithen Traumatisierungen und Selbstschdadigung (van
der Kolk & Fisler 1994; Schetky 1990; Briere & Zaidi 1989). Diese Erkenntnisse
filhrten dazu, Selbstverletzung als pathologische Form der Affektregulation und

Selbstfiirsorge zu betrachten (Herman 1994).

1.4.2.1. Reviktimisierung von Erwachsenen bei kindlicher Traumatisierung

Die Neigung zur Wiederholung traumatischer Erlebnisse ist eine der zahlreichen
Langzeitfolgen nach interpersoneller Traumatisierung in der Kindheit und Jugend.
In einer von Classen et al. (2005) vorgelegten Ubersicht {iber Studien, die sich mit
dem Zusammenhang von sexueller und/oder korperlicher Gewalt gegen Kinder und
Reviktimisierungsphdnomenen befassten, wurde deutlich, dass ein signifikant
hoheres Risiko fiir Viktimisierungen im Erwachsenenalter besteht, wenn Traumata in
der Kindheit vorliegen. In einer von Coid et al. (2002) durchgefiihrten Erhebung
hatten Frauen mit sexueller Misshandlung in ihrer Kindheit ein drei- bis vierfach
erhohtes Risiko, nach dem 16. Lebensjahr Opfer einer Vergewaltigung oder
andersartiger sexueller Gewalt zu werden. Ahnliche Ergebnisse wurden von diesen
Autoren auch fiir korperliche Misshandlung in der Kindheit gefunden. Bei
korperlicher Misshandlung in der Kindheit erhohte sich das Risiko fiir

Vergewaltigung oder andere sexuelle Gewalt nach dem Alter von 16 Jahren ebenfalls
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um das zwei- bis dreifache. Desai et al. (2002) fanden fiir weibliche Opfer kindlicher
sexueller Misshandlung ein 1,8-fach erhohtes Risiko, als Erwachsene sexuell
misshandelt zu werden. Fiir méannliche Opfer, die in der Kindheit sexuell
misshandelt wurden, ergab sich ein 5,5-fach erhohtes Risiko, im Erwachsenenalter
vergewaltigt zu werden.

Tiefenpsychologische Ansdtze sehen als einen Grund fiir die Trauma-
wiederholung die Introjektion negativer Beziehungserfahrungen an, die sich vor
allem in einem negativen Selbstbild manifestieren. Reviktimisierung wird dann
wahrscheinlich, wenn die Vorstellung, als Person wertlos, moralisch minderwertig
und schuldig zu sein, mit der Uberzeugung verbunden ist, Misshandlung und Strafe
zu verdienen (Woller 2005). Durch den Glauben, selbst bose und abscheulich zu sein
und Strafe verdient zu haben, kann das Bild der guten Eltern erhalten werden
(Gleiser 2003).

Erklarungsansdtze fiir das Phdnomen der Reviktimisierung bietet auch die
Bindungstheorie. So weisen, wie bereits diskutiert, Kinder mit Traumatisierung in
der Vorgeschichte signifikant hdufiger unsichere Bindungen an ihre priméren
Bindungsfiguren auf als nicht traumatisierte Kinder. Gerade in den Gruppen von
unsicher-ambivalent und unsicher-desorientiert gebundenen Kindern und
Erwachsenen findet sich dabei eine erhohte Tendenz zur Reviktimisierung
(Crittenden 1988). Ein unsicher gebundener Erwachsener neigt dazu, seinen Partner
zu idealisieren und sich aufzuopfern, was zu einer erhohten Vulnerabilitat fiir
Reviktimisierung fithren kann. Auch ist die Uberlegung nicht zu vernachlédssigen,
dass traumatisierte Individuen, auf Grund der friithkindlichen Erfahrungen,
gegebenenfalls nicht zwischen vertrauenswiirdigen und nicht vertrauenswiirdigen
Personen unterscheiden kénnen und im Zweifel auf vertraute Beziehungsmuster
zuriickgreifen (Dutton & Painter 1981).

Schliefllich scheint die Neigung zur Reviktimisierung eine Form der
Selbstschddigung darzustellen, die durch eine mangelnde Antizipationsfahigkeit fiir
Gefahren sowie die Unfahigkeit zu Selbstschutz und Selbstverteidigung vor allem im
Zustand der Dissoziation begiinstigt wird.

Im weitesten Sinne finden sich Traumawiederholungen auch in Form aktiver

Traumatisierung, bei der selbst traumatisierte Eltern ihre eigenen Kinder
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misshandeln. Des weiteren zeigt sich, dass viele Miitter von Opfern kindlicher

sexueller Misshandlung als Kind ebenfalls interpersonelle Traumatisierung erlebt

haben (Noll 2005).

1.4.2.2. Folgen kindlicher Traumatisierung in Abhingigkeit vom Geschlecht

Lange Zeit standen Frauen als Opfer sexueller und korperlicher Gewalt im Mittel-
punkt der klinischen und wissenschaftlichen Auseinandersetzung und Minner
wurden in dazu durchgefiihrten Erhebungen nur selten mit einbezogen. Wie bereits
erwidhnt, ist anzunehmen, dass vor allem bei Mannern die ermittelte Pravalenz der
Opfererfahrungen mit der Art der Erhebung assoziiert ist. Die Angst vor
Stigmatisierung kann dazu fiihren, dass von Minnern erlebte sexuelle Gewalt-
erfahrungen nicht berichtet werden. Gewalterfahrungen von Jungen werden
insgesamt weniger ernst genommen (Smith et al. 1997), es wird dem Betroffenen eine
aktivere Rolle unterstellt und im Hinblick auf sexuelle Kontakte wird bei einem
Jungen hdufig angenommen, er habe es, wenn nicht gewollt, dann jedoch als
angenehm empfunden. Die Folgen der Gewalterfahrungen sind durch Rollen-
stereotypien und geschlechtsspezifische Sozialisation beeinflusst. Die Informationen
iiber unterschiedliche Effekte nach sexueller Gewalterfahrung in der Kindheit in
Abhidngigkeit vom Geschlecht sind jedoch rar (Watkins & Bentovim 1992).
Stereotypien wie ,Jungen weinen nicht” (The Cure 1980), ,ein Indianer kennt keinen
Schmerz” (deutsches Sprichwort unbekannten Ursprungs, frgl. nach K. May),
,Jungen koénnen sich wehren” spielen bei der Sozialisation von Jungen noch heute
eine elementare Rolle. Dadurch kann es bei Jungen, die sich in Gewaltsituationen als
schwach empfinden, zur Verunsicherung beziiglich der eigenen Identitidt kommen,
etwa dass sie den Anforderungen an ménnliches Verhalten nicht geniigt hdtten und
kein ,richtiger” Junge mehr wiren (Bange & Enders 2000). Sexuelle Misshandlungs-
erfahrungen konnen nachhaltige Auswirkungen auf die Geschlechtsidentitdt des
méannlichen Opfers haben, so kann homosexuelle Misshandlung zu der Sorge fiihren,
selbst homosexuell zu sein oder zu werden, bei heterosexueller Gewalt kann es zu

einer Diskrepanz mit dem eigenen mannlichen Selbstbild fiihren, da es zu einem von
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einer Frau dominierten sexuellen Kontakt kam oder der sexuelle Kontakt zu einer
Frau nicht als positiv bewertet wird.

Als Folge von Traumatisierung gelten bei Maddchen und Frauen héaufig
,internalisierende” Reaktionsweisen (Depression, selbstverletzendes Verhalten,
Suizidalitdt), im Gegensatz zu ,externalisierenden” Verhaltensweisen (Substanz-
missbrauch, Aggression, Delinquenz), die bei madnnlichen Opfern eher im Mittel-
punkt stehen sollen. Wahrend sich dies in einigen Erhebungen bestitigte (Bernstein
et al. 1989; Wellman 1993), deuten jedoch andere Studien daraufhin, dass die
Pauschalisierung geschlechtsspezifischer Verarbeitungs- und Verhaltensweisen
infolge von Traumatisierungen zu kurz greift. Berger et al. (2004) belegten anhand
einer Erhebung bei 7361 Kindern, dass sowohl Jungen als auch Miadchen mit
sexueller Traumatisierung mehr als viermal so hdufig Substanzmissbrauch betreiben
als Jungen und Mddchen ohne Traumatisierung. Martin et al. (2004) erhoben in einer
Studie bei 55% der Jungen (N= 15) nach sexueller Misshandlung Suizidversuche,
verglichen mit nur 29% der Maddchen (N= 17). Insgesamt fand sich damit bei Jungen
im Vergleich zu Méadchen nicht nur eine stiarkere Aggression nach aufien, sondern
auch gegen sich selbst. Garnefski und Arends (1998) fanden in einer reprasentativen
Stichprobe von 1490 Schiilern, von denen 745 {iber sexuelle Gewalt in ihrer
Vergangenheit berichteten, dass madnnliche Opfer von sexueller Gewalt im Vergleich
zu weiblichen Opfern nicht nur héufiger dissoziales Verhalten in Form von
aggressivem Verhalten, erhohter Kriminalitit und vermehrtem Substanzgebrauch
zeigten, sondern auch hdufiger iiber Einsamkeit, Suizidgedanken und Suizid-
versuche berichteten. Nicht nur bei weiblichen, sondern auch bei ménnlichen Opfern
sexueller und physischer Gewalt sollte daher immer die Aufmerksamkeit auch auf

,internalisierende” Verhaltensweisen gelegt werden.

1.4.3. Traumatisierung bei Patienten mit psychotischer Erkrankung

Die étiologische Rolle von kindlicher Traumatisierung bei der Entstehung
psychotischer Erkrankungen riickte in den vergangenen Jahren zunehmend in den

Fokus wissenschaftlicher und klinischer Forschung. So wurde von einigen Autoren
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im Sinne einer Erweiterung des gangigen Diathese-Stress-Modells (Walker & Diforio
1997) geltend gemacht, dass Traumata bei diesen Patienten einen entscheidenden
Anteil an der Entstehung von Vulnerabilitdten haben konnten, die zur Entstehung
psychotischer Erkrankungen beitragen (Mueser et al. 2002; Read et al. 2001; Ellason &
Ross 1997). Untersuchungen, die eine hohe Prdvalenzrate frither traumatischer Er-
lebnisse bei Patienten mit Psychose nachweisen, untermauern dieses Konzept
(Ubersicht bei Read et al. 2005).

Diese Studien wiesen auch auf Zusammenhdnge zwischen physischer
und/oder sexueller Misshandlung im Kindesalter und dem Krankheitsverlauf hin.
Diese zeigten sich etwa in Bezug auf ein fritheres Erkrankungsalter (Goff et al. 1991),
langere und hdufigere Klinikaufenthalte, ein stirkeres AusmafS an Psychopathologie
(Ross et al. 1994) sowie einen schlechteren psychosozialen Langzeitverlauf (Lysaker

et al. 2001).

1.4.3.1. Priivalenzraten friiher interpersoneller Traumatisierungen bei Patienten mit
psychotischen Erkrankungen

Im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung finden sich in Studien zu kindlichen
Traumatisierungen bei psychiatrischen Patienten deutlich erhohte Pravalenzraten.
Read et al. (2005) fassten Studien zusammen, die insgesamt 2604 stationdr oder
ambulant psychiatrisch behandelte Frauen und 1536 stationdr oder ambulant
psychiatrisch behandelte Médnner untersuchten, von denen jeweils mindestens die
Halfte an psychotischen Storungen erkrankt waren. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass
69% der Frauen sexuelle Misshandlung oder physische Misshandlung in der
Kindheit erlebten sowie 59% der Méanner. Beiden Formen waren 35% der Frauen und
20% der Manner ausgesetzt gewesen.

In einer von Ross et al. (1994) erhobenen gemischtgeschlechtlichen Stichprobe
von ambulant und stationdr behandelten Psychose-Patienten erlitten 45% sexuelle
oder physische Misshandlung. Neria et al. (2002) untersuchten 426 auf Grund einer
Psychose erstmals hospitalisierte Patienten. Deren Lebenszeitprdvalenz fiir ein
traumatisches Ereignis betrug bei den Miannern 63% und bei den Frauen 77%.

Physische Misshandlung in der Kindheit erlebten 24% der ménnlichen und 44% der
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weiblichen Patienten. Bei einer Stichprobe konsekutiv aufgenommener erstmals
psychotisch erkrankter Erwachsener erhoben Greenfield et al. (1994) Misshandlungs-
anamnesen. Von den 38 Befragten (je 50% weiblich bzw. méannlich) berichteten 42%
der weiblichen und 16% der mannlichen Patienten von kindlicher sexueller
Misshandlung. Uber physische Misshandlung wurde von 42% der weiblichen und
47% der mannlichen Patienten berichtet.

In einer von Scheller-Gilkey et al. (2004) verdffentlichten Studie waren von 122
an einer Schizophrenie erkrankten Patienten 28% Opfer chronischer sexueller
Misshandlung in der Kindheit. Schenkel et al. (2005) untersuchten 40 Patienten mit
Schizophrenie oder schizoaffektiver Storung. Davon gaben 28% chronische sexuelle
Misshandlung und 33% chronische physische Misshandlung in ihrer Kindheit an.

Die obigen Befunde weisen darauf hin, dass Personen mit psychotischen
Erkrankungen im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung hdufiger frithe inter-
personelle Traumatisierungen aufweisen. Dabei sind Reliabilitdt und Validitdt von
Studien beziiglich traumatischer Ereignisse im Zusammenhang mit psychiatrischen
Erkrankungen immer wieder Gegenstand kritischer Diskussionen. Goodman et al.
(1999) und Mueser et al. (2001) fanden in Bezug auf die Reliabilitdt der Angaben zu
traumatischen Erlebnissen bei Stichproben {iiberwiegend schizophrener Patienten
Test-Retest-Reliabilitdten etablierter Instrumente (,Sexual Abuse Exposure
Questionnaire”, , Trauma History Questionnaire”), die denen bei Normalstichproben
jedoch vergleichbar waren. Neuere Studien weisen darauf hin, dass die berichteten
Pravalenzraten eher zu gering ausfallen, da eher eine Tendenz zum
,underreporting” dieser Erfahrungen erkennbar ist (Wiliams et al. 1994; Fergusson et
al. 2000). Ein erhohter Prozentsatz von ,underreporting” scheint insbesondere bei
ménnlichen Patienten zu existieren (Spataro et al. 2001). Es ist davon auszugehen,
dass gerade bei mannlichen Patienten die Zahlen zu Opfererfahrungen von der Art
der Erhebung beeinflusst sind, da Méannlichkeitsbilder die Wahrnehmung und den
Umgang mit sexueller Traumatisierung sowohl der Betroffenen als auch der
Behandler beeinflussen (Bange 2000).

Als weitere mogliche Ursachen fiir ,underreporting” beider Geschlechter
werden Schamgefiihle, Schuld, Furcht oder das Bediirfnis, den Téter zu schiitzen,

diskutiert (Fergusson et al. 2000; DellaFemina et al. 1990). Andere Griinde kénnen
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sein, dass das Ereignis von dem Betroffenen nicht als ,sexuelle Misshandlung”
angesehen wird (Cascardi et al. 1996) oder Betroffene es ablehnen, iiber unerfreuliche

Ereignisse zu sprechen bzw. sich an diese zu erinnern (Dill et al. 1991).

1.4.3.2. Privalenzraten interpersoneller Traumatisierungen im Erwachsenenalter bei
Patienten mit psychotischen Erkrankungen

Neben frithen interpersonellen Traumatisierungen befassten sich verschiedene
Studien auch mit Viktimisierungserfahrungen von psychiatrischen Patienten im
Erwachsenenalter. Brekke et al. (2001) untersuchten 172 Patienten mit der Diagnose
einer Schizophrenie bzw. schizoaffektiven Storung {iber drei Jahre und fanden ein
75- 120% erhohtes Risiko schizophrener Patienten, Opfer von Gewalt zu werden,
verglichen mit Personen aus der Allgemeinbevdlkerung. Innerhalb der erhobenen 3
Jahre gaben 38% der Untersuchten (65 Personen) an, Opfer von kriminellen
Handlungen gewesen zu sein, 28 Patienten (16%) berichteten iiber gewalttétige
Angriffe, ein Patient gab eine Vergewaltigung an. Chuang et al. (1987) erhoben in
ihrer Studie, dass an Schizophrenie Erkrankte dreimal hadufiger Opfer von Gewalt
werden als nicht psychisch Erkrankte. In einer von Darves-Bornoz et al. (1995)
durchgefiihrten Untersuchung wurden 64 Psychose-Patientinnen zu sexueller
Misshandlung befragt. Es gaben 22% der Befragten an, nach ihrem 16 Lebensjahr
Opfer einer Vergewaltigung gewesen zu sein. Des Weiteren wurde gezeigt, dass 60%
der Frauen, in deren Anamnese bereits eine Vergewaltigung erhoben wurde (als
Kind oder Erwachsene), nochmals Opfer einer Vergewaltigung wurden. Als Ursache
legen Darves-Bornoz et al. ,Risikoverhalten” der Patienten, verflachten oder
unangemessenen Affekt (emotional expression) und fehlende Bewiltigungsstrategien
(coping skills) in bedrohlichen Situationen als mogliche Erklarungsmodelle zu
Grunde. Chapple et al. (2004) untersuchten in einer reprisentativen Studie ebenfalls
die mogliche Korrelation zwischen der Diagnose einer psychotischen Erkrankung
und Erfahrungen korperlicher oder sexueller Gewalt. Von 962 Psychose-Patienten
gaben 17,9% (N= 172) an, in den letzten zwolf Monaten Opfer von Gewalt gewesen
zu sein. Dieser Wert entspricht einem dreieinhalb mal hoheren Wert als fiir die

Allgemeinbevolkerung und wird auch bei Chapple et al. durch das Verhalten der
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Patienten, neben den allgemeinen Risikofaktoren (Obdachlosigkeit, Substanz-
gebrauch und —abhingigkeit), erkldrt. Dean et al. (2007) definierten im Anschluss an
eine Erhebung unter 708 Psychose-Patienten Pradiktoren fiir die Viktimisierung von
Patienten mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis. Diese sind ein
junges Erkrankungsalter, inaddquater familidrer Kontakt, Viktimisierung in der
Vorgeschichte sowie komorbide Personlichkeitsstorungen (in Form von Borderline-

oder Histrionischer Personlichkeitsstorung sowie Dissozialitdt und Impulsivitat).

Zusammenfassend muss darauf hingewiesen werden, dass die bis heute
vorliegenden Studien zu dem Themenfeld der interpersonellen Traumatisierung von
Psychosepatienten hiufig an heterogenen Stichproben erhoben wurden. So fliefsen in
die aktuelle Diskussion {iiber mogliche Zusammenhidnge zwischen kindlicher
interpersoneller Traumatisierung und Psychose hdufig Studien mit ein, bei denen
lediglich ,mindestens 50%” der Patienten an einer Psychose erkrankt waren
(Goodman et al. 2001; Mueser et al. 1998; Briere et al. 1997, Muenzmeier et al. 1993).
Des Weiteren gilt es zu beachten, dass in Studien an ,reinen” Psychosestichproben
neben Patienten mit Storungen aus dem schizophrenen Formenkreis auch Patienten
mit schizoaffektiven Storungen eingeschlossen wurden (Scheller-Gilkey et al. 2002;
Gearon et al. 2003; Neria et al. 2005).

In einer von Morgan und Fisher (2007) vorgelegten Ubersichtsarbeit, in der
kritisch die vorhandenen Studien zur Beziehung zwischen kindlicher Trauma-
tisierung und psychotischen Erkrankungen diskutiert werden, zeigte sich dennoch
eine Prédvalenzrate fiir sexuelle Kindesmisshandlung von 42% bei weiblichen und
28% bei méannlichen Patienten. Physische Gewalt erlitten dieser kritischen Ubersicht
zufolge 38% der Mianner sowie 35% der Frauen. Allerdings ist zu diskutieren,
inwieweit diese Ergebnisse auch fiir den deutschsprachigen Raum zutreffend sind,
da sie hauptsdchlich aus dem englischsprachigen aufSereuropdischen Raum stam-
men. Bereits diese Studien sind aufgrund der verschiedenen Rahmenbedingungen
(Bildungssysteme, Bevolkerungsdichte und Gesundheitsversorgung), eines ver-
mutlich unterschiedlichen Umgangs mit dem Themenfeld der Traumatisierung und
haufig fehlenden Angaben zu den jeweiligen Stichproben, kritisch zu beurteilen.

Zum jetzigen Zeitpunkt liegt lediglich eine wissenschaftliche Arbeit zu inter-
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personellen Traumatisierungen in der Kindheit bei deutschen Patientinnen mit
Storungen aus dem schizophrenen Formenkreis vor (Schéfer et al. 2006), bei der

jedoch ménnliche Patienten nicht berticksichtigt wurden.

1.5. Ziele der Arbeit

Die bisher vorliegenden Studien zu interpersonellen Traumatisierungen in der
Kindheit bei Patienten mit ,F2-Storungen” basieren hdufig auf diagnostisch in-
homogenen Stichproben und berticksichtigen kaum Geschlechtsunterschiede im
Hinblick auf traumatische Erlebnisse.

Die vorliegende Arbeit soll dazu dienen, Daten zur Prdvalenz potentiell
traumatischer Erlebnisse in der Kindheit in Abhdngigkeit des Geschlechtes bei einer
homogenen Stichprobe von Patienten mit Storungen aus dem schizophrenen
Formenkreis zu erhalten. AufSerdem wird in dieser Arbeit untersucht, in welchem
Verhiltnis sich im spéteren Leben sexuelle bzw. physische Gewalt bei Patienten mit

,F2-Storungen”, in Abhdngigkeit vom Geschlecht, finden.

1.6. Fragestellungen und Hypothesen

Fragestellungen:

1. Mit welchem Geschlechterverhdltnis finden sich sexueller Missbrauch und
physische Misshandlung in der Kindheit bei Patienten mit Stérungen aus dem

schizophrenen Formenkreis?

2. Mit welchem Geschlechterverhiltnis finden sich Erfahrungen sexueller und
physischer Gewalt in spédteren Lebensabschnitten bei Patienten mit Storungen aus

dem schizophrenen Formenkreis?
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3. In welchem Ausmaf finden sich Reviktimisierungsphdnomene bei Patienten mit
Storungen aus dem schizophrenen Formenkreis und sind spezifische

Reviktimisierungsmuster erkennbar?

Hypothesen:

Zu 1. In der Kindheit findet sich korperliche Misshandlung unabhidngig vom
Geschlecht bei etwa 35% der Personen mit Stérungen aus dem schizophrenen
Formenkreis. Fiir weibliche Patienten trifft dieselbe Rate nach einer engen Definition
tiir sexuellen Missbrauch zu (Erlebnisse mit Korperkontakt im Alter von unter 16 J.).
Bei mannlichen Patienten finden sich in etwa 25% der Fille sexuelle

Missbrauchserlebnisse in der Kindheit.

Zu 2.: In spidteren Lebensabschnitten weisen ménnliche Patienten etwa doppelt so
haufig wie weibliche Patienten Erlebnisse korperlicher Gewalt auf. In Bezug auf

sexuelle Gewalt betrdgt das Verhiltnis von weiblichen zu ménnlichen Patienten 5:1.

Zu 3.: Patienten mit potentiell traumatischen Erlebnissen in der Kindheit werden

haufiger Opfer von Gewalt im Erwachsenenalter als solche ohne Traumaanamnese.
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2. Methoden

2.1. Wahl des Forschungsdesigns

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine retrospektive Querschnitts-
erhebung. Die Datenerhebung erfolgte zu zwei Erhebungszeitpunkten. Dadurch
konnte eine Verdnderung relevanter Merkmale im Verlauf erfasst werden und es bot
sich die Moglichkeit, traumabezogene Variablen zu einem Zeitpunkt zu erfassen, zu
dem die psychotische Symptomatik weitgehend remittiert war. Der erste Unter-
suchungszeitpunkt (t1) wurde innerhalb der ersten drei Tage der stationdren
Aufnahme angestrebt, der zweite (t2) zu einem Zeitpunkt, zu dem die Patienten vom

betreuenden Behandlungsteam als stabil genug eingeschdtzt wurden.

2.2. Wahl des Datenerhebungsverfahrens

Als Form der Datenerhebung wurde die wissenschaftliche Befragung in struk-
turierten Einzelinterviews gewdhlt. Neben bereits etablierten Instrumenten, die den
grofiten Anteil der Erhebung ausmachten, kamen dabei einzelne Instrumente zum
Einsatz, die im Rahmen einer Pilotuntersuchung entwickelt worden waren
(Lehmann 2004). Sie ermoglichten es, bestimmte qualitative Merkmale, etwa
Wahninhalte und die Art der Halluzinationen, differenzierter zu erfassen. Zuséatzlich
zur Technik des Interviews wurden Selbstbeurteilungsfragebogen verwendet.
Generell wurde ein hoher Grad an Standardisierung gewéhlt, um die Datenanalyse
zu vereinfachen und eine gute Vergleichbarkeit mit anderen Studien zu gewé&hr-

leisten.

2.3. Konzeptualisierung der Merkmalsbereiche und
Operationalisierungen

Im Rahmen der Studie wurden Daten zu verschiedenen Merkmalsbereichen erhoben,



2. Methoden 26

die fiir die vorliegende Auswertung nicht relevant sind. Dies betrifft insbesondere
speziellere psychopathologische Symptombereiche, etwa dissoziative Symptome und
Symptome der Posttraumatischen Belastungsstorung. Auf die Darstellung der
jeweiligen Instrumente, etwa den ,Fragebogen zu Dissoziativen Symptomen” (FDS,
Freyberger et al. 1999), das ,Strukturierte Klinische Interview fiir Dissoziative
Storungen” (SKID-D, Gast et al. 2000) sowie das ,PTBS-Modul des Strukturierten
Klinischen Interviews fiir psychische Storungen” (SKID-PTBS, Wittchen et al. 1994),
wird deshalb verzichtet. In Bezug auf diese Anteile der Studie wird auf die
zugehorigen Publikationen verwiesen (Schifer et al. 2006; Schéfer et al. in Vor-

bereitung).

Die fiir die vorliegende Arbeit relevanten Merkmalsbereiche der Studie lassen sich

wie folgt unterteilen:
¢ Soziodemographische und Verlaufsparameter (2.3.1)

¢ Diagnostik und Psychopathologie (2.3.2)
¢ Potentiell traumatische Erfahrungen (2.3.3)

2.3.1. Soziodemographische und Verlaufsparameter

e Soziodemographisches Interview

Das ,soziodemographische Interview” ist ein in der Universitdtsklinik Hamburg-
Eppendorf entwickeltes halbstandardisiertes Interview. Es kam bereits in mehreren
klinischen Studien bei Psychosepatienten zum Einsatz (z. B. PERSIST-Studie, Karow
et al. 2002). Das ,soziodemographische Interview” ldsst sich in einen sozio-
demographischen sowie in einen klinischen Abschnitt wuntergliedern. Im
soziodemographischen Teil werden Daten zur familidren Situation, Schulbildung,
beruflichen Situation sowie der Wohnsituation erhoben. Im klinischen Abschnitt
werden die Patienten zum Zeitpunkt des Erkrankungsbeginns, dem ersten Be-

handlungskontakt, zur Anzahl der stationdren Aufnahmen, zu Substanzmissbrauch
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sowie zu psychiatrischen Erkrankungen in der Familie befragt. Weiter werden
Suizidgedanken, -pldne und -versuche erfasst. Neben soziodemographischen Daten

werden damit auch wichtige Verlaufsparameter durch das Interview erhoben.

2.3.2. Diagnostik und Psychopathologie

e  Mini International Neuropsychiatric Interview (M.I.N.IL.)

Das “Mini International Neuropsychiatric Interview” (M.LLN.L, Lecrubier et al. 1992)
ist ein strukturiertes Interview, das zur Diagnostik von Achse-I-Storungen gemaf3
DSM-IV (APA 1994) und ICD-10 (WHO 1999) dient. Das ,,M.ILN.L.“ besteht aus 120
Fragen und umschliefit die Diagnostik von 17 Achse-I-Storungen im Querschnitt
sowie die Diagnostik einiger dieser Erkrankungen (z. B. schizophrene Erkrankungen,
Manien) auch im Langsschnitt (lifetime).

Es wurde als kurzes (Bearbeitungszeit von 15 Minuten), aber genaues Interview
mit leichter Anwendbarkeit sowohl fiir den klinischen Gebrauch als auch fiir

epidemiologische Untersuchungen entwickelt.

e Strukturiertes klinisches Interview fiir DSM-IV (SKID-I)

Das ,Strukturierte klinische Interview fiir DSM-IV* (SKID-I, Wittchen et al. 1997)
dient sowohl der Eingangs- als auch der Verlaufsdiagnostik von Achse-I-Stérungen
gemdfs DSM-IV (APA 1994). Es ist ein halbstrukturiertes Interview, das zur Lings-
und Querschnittsdiagnostik dieser Syndrome genutzt werden kann. Das ,SKID-1”
wurde fiir Patienten ab dem 18. Lebensjahr entwickelt. Die deutsche Version basiert
auf der amerikanischen Originalversion von First et al. (1995), die international
anerkannt ist und hédufig eingesetzt wird. Validitdt und Reliabilitdt des SKID-I
wurden in verschiedenen Studien (z. B. von Zanarini et al. 2000) als gut bewertet. In
der vorliegenden Untersuchung kam zusétzlich zum ,M.ILN.I.“ das Psychosemodul
des SKID zum Finsatz, um die Diagnose einer Storung aus dem schizophrenen

Formenkreis abzusichern.
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e Positive and Negative Syndrome Scale for Schizophrenia (PANSS)

Die ,Positive and Negative Syndrome Scale for Schizophrenia” (PANSS, Kay et al.
1987) ist ein standardisiertes Instrument, das der differenzierten Erfassung des
Schweregrades der schizophrenen Kernsymptomatik dient. Sie wird international
eingesetzt und basiert auf der ,Brief Psychiatric Rating Scale” (BPRS), der 18 Items
entstammen, und der ,Psychopathology Rating Schedule” (PRS, Bell et al. 1992), aus
der 12 Items entnommen wurden. Die ,PANNS” besteht also aus 30 Items, die sich
in 3 Subskalen untergliedern lassen (,,Positivsymptomatik”, ,Negativsymptomatik”
und ,Globale Symptomatik”). Die Subskalen zur Positiv- und Negativsymptomatik
umfassen je 7 Items, die Skala zur globalen Symptomatik erfasst mit 16 Items
allgemeinere psychopathologische Symptome. Jedes Item wird auf einer sieben-
stufigen Skala bewertet (,, 1= nicht vorhanden” bis ,7= extrem schwer”) und ist mit

einem Beispiel belegt.

2.3.3. Potentiell traumatische Erfahrungen

Dieser Merkmalsbereich umfasste potentiell traumatische Erfahrungen in ver-
schiedenen Lebensabschnitten. Aufgrund ihrer grofien Héaufigkeit und Relevanz fiir
psychische Storungen wurde ein Schwerpunkt auf traumatische Erfahrungen in der
Kindheit gesetzt, insbesondere Erlebnisse sexueller oder korperlicher Gewalt. Weiter

wurden auch Traumatisierungen im Erwachsenenalter erfasst.

e Strukturiertes Trauma Interview (STI)

Das ,strukturierte Trauma Interview” (Draijer 1988; Draijer & Langeland 2003)
wurde fiir den Einsatz in epidemiologischen Untersuchungen zu frithen
Traumatisierungen in den Niederlanden entwickelt und kam bereits in zahlreichen
Untersuchungen bei psychiatrischen Patienten zum Einsatz (Ubersicht bei Drajer

2003). Es umfasst Fragen zu korperlicher und/oder sexueller Gewalt, frithem Verlust
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eines oder beider Elternteile oder ,Dysfunktionen” innerhalb der Herkunftsfamilie

bei erwachsenen Probanden. Das Interview ldsst sich in 6 Abschnitte untergliedern:

»allgemeine Informationen”: Dieser Anschnitt erhebt soziodemographische
Daten (Alter, Geschlecht, Schulbildung) sowie Fragen zur psychiatrischen
Behandlungsdauer;

,Herkunftsfamilie”: Hier werden Informationen zu den Umstinden des
Aufwachsens erfragt, z. B. wie viele Personen die Herkunftsfamilie umfasste
und welche Beziehung zu den Eltern und Geschwistern bestand;
Erfahrungen von ,korperlicher Misshandlung in der Kindheit”: In diesem
Abschnitt des STI werden die Probanden zu Arten von Bestrafungen in ihrer
Kindheit, zum Schweregrad der erlebten Gewalt, zur Haufigkeit sowie zu
den daraus entstehenden Folgen befragt (wie oft schlug die Mutter/der
Vater? Kamen merkwiirdige Arten der Bestrafung vor? Wurde mit der
Hand, mit der Faust oder mit Gegenstdnden geschlagen? Resultierten daraus
Verletzungen?);

Erfahrungen von ,sexueller Misshandlung”: Dieser Teil des Interviews fragt
nach negativen sexuellen Erlebnissen vor dem 16. Lebensjahr (gab es solche
Erfahrungen? Was umfassten die sexuellen Handlungen? Wer war der
Tater?);

»andere erschiitternde Erfahrungen als Kind”: Hier wird erfragt, ob weitere
potenziell traumatisierende Erlebnisse im Kindesalter vorlagen, etwa
Verlust einer nahestehenden Person, Erleben eines schweren Unfalls,
Krankheit, Gefangenschaft oder andere als sehr schockierend empfundene
Erfahrungen.

,Spatere Viktimisierung (Erwachsenenalter)”: In diesem letzen Abschnitt
des Interviews werden traumatische Erfahrungen nach dem 16 Lebensjahr

erfasst, einschliefslich sexueller und korperlicher Gewalt.

Das ,strukturierte Trauma Interview” wertet als sexuelle Misshandlung in der

Kindheit Erlebnisse, die vor dem 16. Lebensjahr stattfanden und mit Koérperkontakt

einhergingen (,hands on”-Delikte). Neben der Beriihrung des kindlichen Korpers

durch den Tater kommen auch Beriihrungen des Téters durch das Kind in Frage. Die
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einleitende Frage zu dem betreffenden Abschnitt lautet: ,Haben Sie vor dem Alter
von 16 Jahren negative sexuelle Erfahrungen gemacht?” Erlebnisse, die nicht als
sexuelle Misshandlung gewertet werden konnen, etwa konsensuelle Kontakte zu

Gleichaltrigen, gehen nicht in die Bewertung ein.

Als physische Misshandlung im Kindesalter wird {iber lingere Zeitraume auf-
tretende korperliche Gewalt durch Erziehungspersonen vor dem 16. Lebensjahr
gewertet, bei der das Kind Kombinationen von verschiedenen massiv gewalttdtigen
Handlungen ausgesetzt war (z. B. heftig geschlagen worden sein, mit der Faust oder
mit Gegenstdnden geschlagen worden sein, getreten, gewiirgt oder verbriiht worden
sein). Zur Einschdtzung des misshandelnden Charakters dienen zusédtzlich Angaben

zu Verletzungen als Folge der Ereignisse.

e Childhood Trauma Questionnaire (CTQ)

Das ,Childhood Trauma Questionnaire” (CTQ, Bernstein & Fink 1998) ist ein
Selbstbeurteilungsinstrument, mit dessen Hilfe verschiedene Formen von Miss-
handlung und Vernachldssigung im Kindes- und Jugendalter erhoben werden
konnen. Drei seiner Subskalen erfassen Misshandlung (emotional, physisch und
sexuell), zwei Subskalen Vernachldssigung (emotional und physisch). Jede Subskala
umfasst funf Items. Eine weitere, drei Items umfassende Skala dient dazu,
Verleugnungs- oder Bagatellisierungstendenzen aufzudecken. Zur Beantwortung
jedes Items dient eine fiinfstufige Likert-Skala (von ,, 1= tiberhaupt nicht” bis , 5= sehr
haufig”). Zur Auswertung werden die Scores der Subskalen durch Addition der
einzelnen Items ermittelt. Minimaler Wert jeder Subskala sind fiinf Punkte (keine
Misshandlungs- und/oder Vernachldssigungserfahrung), als maximaler Wert
konnen fiinfundzwanzig Punkte (extreme Erfahrung) erreicht werden. Das CTQ ist
ein sowohl in den USA als auch in Europa haufig eingesetztes Instrument (Ubersicht
bei Bernstein & Fink 1998). Es eignet sich sowohl fiir den Einsatz in Studien mit
klinischen als auch mit nichtklinischen Stichproben (Bernstein et al. 2003). Die
Validitdt und die Reliabilitit des Instrumentes wurden bei verschiedenen test-

statistischen Uberpriifungen als zufriedenstellend befunden.



2. Methoden 31

e Posttraumatic Diagnostic Scale

Neben dem STI wurde die “Trauma-Checkliste” der Posttraumatic Diagnostic Scale”
(PDS, Foa et al. 1993) zur Erhebung potentiell traumatischer Lebensereignisse in
spateren Lebensabschnitten eingesetzt. Es handelt sich um ein Selbst-
beurteilungsinstrument, das aus zwolf Items besteht, die potentiell traumatische
Ereignisse erheben (schwere Unfille, Naturkatastrophen, sexuelle und gewalttdtige
Angriffe, Kriegserlebnisse, Gefangenschaft, Folter und schwere Krankheit). Die Items
sind mit ,Ja” oder ,Nein” zu beantworten, und durch eine kurze Beschreibung
werden die mit Ja beantworteten Items dem entsprechenden Lebensabschnitt
zugeordnet. Des Weiteren besteht die Moglichkeit, in den Items nicht berticksichtigte

Ereignisse extra zu dokumentieren.

2.4. Stichprobenansatz

In die Untersuchung wurden alle Patienten mit ,F2-Storungen” nach ICD-10
eingeschlossen, die vom 21.05.2004 bis zum 12.03.2008 auf einer offenen Schwer-
punktstation fiir psychotische Erkrankungen der Klinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapie der Universitiatsklinik Hamburg-Eppendorf aufgenommen worden

waren.

Einschlusskriterien

e Alter zwischen 18 und 65 Jahren
¢ Gesicherte Diagnose einer Storung aus dem schizophrenen Formenkreis (F20,

F22, F23 oder F25 nach ICD-10)

Ausschlusskriterien

e Akute Suizidalitdt oder andere Aspekte, auf Grund derer die Thematisierung
traumatischer Erfahrungen kontraindiziert erschien.

* Organische, alkohol- oder drogeninduzierte Psychose
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e Keine ausreichenden deutschen Sprachkenntnisse, um eine zuverldssige
Datenerhebung zu gewéhrleisten

e Stationdre Verweildauer unter 14 Tagen

e Kognitive Einschrankungen in Form von Intelligenzminderung oder
dementieller Erkrankung

¢ Innerhalb des stationdren Aufenthaltes wurde keine ausreichende psychische

Stabilitat erlangt (nach Einschidtzung des Behandlungsteam:s).

2.5. Ethische Aspekte

Die vorliegende Untersuchung wurde durch die Ethikkommission der Hamburger
Arztekammer begutachtet und ein positives Votum erteilt. Die teilnehmenden
Patienten wurden ausfiihrlich iiber die Ziele der Studie, die Vorgehensweisen und
potentiellen Belastungen im Rahmen der Untersuchung informiert. Von allen Teil-

nehmern wurde ihr schriftliches Einverstandnis eingeholt.

2.6. Vorgehen bei der Datenerhebung

Die Datenerhebung fand zu zwei Zeitpunkten statt (vgl. 2.1; Tabelle 1). Wahrend bei
der Aufnahmeuntersuchung soziodemographische Daten, Diagnostik und die Er-
hebung der initialen Psychopathologie im Vordergrund standen, wurden bei der
Hauptuntersuchung zusédtzlich potentielle Traumatisierungen in verschiedenen

Lebensabschnitten erfragt.



2. Methoden 33

Tabelle 1 Instrumente in der genutzten Reihenfolge

Patient Untersucher

Aufnahmeuntersuchung (t1)

1. Fragebogen zu Dissoziativen 1. Positive and Negative Syndrom Scale
Symptomen (FDS) (PANSS)
2. Mini International Neuropsychiatric
Interview (M.I.N.L.)

3. Soziodemographischer Fragebogen

Hauptuntersuchung (t2)

1. Fragebogen zu Dissoziativen 1. Positive and Negative Syndrom Scale
Symptomen (FDS) (PANSS)

2. Parental Bonding Interview (PBI) 2. Strukturiertes Trauma Interview

3. Childhood Trauma Questionnaire 3. SKID-Modul zur Posttraumatischen
(CTQ) Belastungsstorung (SKID-PTBS)

4. Interview zur Qualitativen
Psychosesymptomatik (IQP)

Abschlussgespréach (t3)

Aufnahmeuntersuchung (t1)

Innerhalb der ersten drei Tage des stationdren Aufenthaltes wurden neu auf-
genommene Patienten, die die Einschlusskriterien erfiillten tiber die Studie
informiert und um ihre Teilnahme gebeten. Im Falle ihres Einverstandnisses wurden
das ,soziodemographische Interview” durchgefiihrt und die Patienten gebeten, den
,Fragebogen zu Dissoziativen Symptomen” auszufiillen. Wahrend und nach der
Bearbeitung dieser Instrumente war eine Untersucherin fiir Fragen und Unklarheiten
anwesend. Ein weiterer Bestandteil der Aufnahmeuntersuchung war die Durch-
fithrung des Interviews zur ,Positive and Negative Syndrome Scale” und des ,Mini
International Neuropsychiatric Interview”, sowie das Psychose-Modul des
,Strukturierten klinischen Interviews fiir DSM-IV”. Dieser Teil der Untersuchung
wurde von einem in Bezug auf die Durchfithrung dieser Interviews geschulten

Mitarbeiter vorgenommen.
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Hauptuntersuchung (t2)

Der zweite Abschnitt der Untersuchung fand zu einem Zeitpunkt statt, an dem das
Behandlungsteam den Patienten als psychisch und physisch stabil genug einschétzte.
Er lag im Mittel 20,9 Tage nach Aufnahme (SD= 13,2). Separat wurde erneut das
Interview zur ,Positive and Negative Syndrome Scale” durchgefiihrt, vom selben
Mitarbeiter wie beim Aufnahmezeitpunkt. Die weitere Hauptuntersuchung wurde
durch die andere, den Patienten schon aus dem Erstgesprach bekannte
Untersucherin in einem moglichst entspannten Rahmen durchgefiihrt. Zunéchst
wurden den Patienten der , Fragebogen zu Dissoziativen Symptomen®, das , Parental
Bonding Instrument” und das ,Childhood Trauma Questionnaire” in der genannten
Reihenfolge zur Bearbeitung vorgelegt. Das Ausfiillen dieser Selbstbeurteilungs-
fragebogen fand unter Anwesenheit der Untersucherin statt, so dass jederzeit die
Moglichkeit bestand, etwaige Fragen zu kldren. Anschliefend folgte das
»Strukturierte Trauma Interview”. Wurde dabei ein potentiell traumatisches Erlebnis
genannt, schloss sich die Durchfiihrung des ,PTBS-Moduls” des ,Strukturierten
Klinischen Interviews fiir DSM-IV* an. Als letztes Instrument zu diesem Zeitpunkt
wurde das , Interview zur qualitativen Psychosesymptomatik” durchgefiihrt. Da die
Hauptuntersuchung zum Teil mehrere Stunden in Anspruch nahm, wurde dem
Patienten ermdoglicht, bei Bedarf Pausen zu machen. Nach Abschluss der Erhebung
wurden die Patienten nach ihrem Befinden befragt und dariiber informiert, dass die
Mitglieder des Behandlungsteams jederzeit fiir Fragen und Hilfe zur Verfiigung
stiinden.

Insgesamt zeigte sich bei der Hauptuntersuchung, dass die den Patienten
vorgelegten selbst auszufiillenden Fragebogen von allen gut zu bearbeiten waren, in
einigen Féllen war jedoch die Unterstiitzung der Interviewerin notwendig. Im
Anschluss an das ,Strukturierte Trauma Interview” wurde von der jeweiligen
Interviewerin eine Einschdtzung tiiber die emotionale Belastung des Interview-
teilnehmers vorgenommen. Hierbei zeigte sich, dass das Interview nur auf 14,6%
(N= 20) der Patienten einen ,groflen” oder ,sehr grofien” Eindruck gemacht hatte.
Die Mehrzahl der Patienten zeigte sich ,maflig” bis ,gar nicht” emotional

beeindruckt.
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Das , Strukturierte klinische Interview fiir Dissoziative Storungen” wurde zu

einem spateren Termin durch einen geschulten Mitarbeiter durchgefiihrt.

Abschlussgespriach (t3)

Im Zeitraum vor der stationdren Entlassung des Patienten wurde ein halb-
standardisiertes Interview von ca. 15 Minuten Lange gefiihrt, um eine abschliefsende
Einschdatzung der durchgefiihrten Erhebung durch Patient und Behandler zu
bekommen.

Dieses Gesprach wurde allerdings nur mit den Patienten gefiihrt, die eine Art
der kindlichen Traumatisierung zum Zeitpunkt der Hauptuntersuchung geschildert
hatten und die nochmals zu einem Gesprach zu motivieren waren (N= 34). 70,6%
(N= 24) der traumatisierten Patienten gaben an, dass ihnen das Interview geholfen
habe. Bei der Frage, wie belastend das Interview erlebt wurde, dufierten 73,5% (N=
25) Patienten, es sei ,gar nicht” oder ,etwas” belastend gewesen, nur 26,4% (N= 9)
der Befragten waren im Anschluss ,ziemlich” oder , sehr” belastet.

Bei N= 16 Patienten (47,1%) wurden Themen, resultierend aus den Studien-
instrumenten der Hauptuntersuchung, in die stationdre Behandlung integriert. Die
Vermittlung in eine geeignete ambulante Psychotherapie erfolgte bei N= 15 Patienten

(44,1%).

2.7. Auswertungsverfahren

Bei der Auswertung der Daten kamen vorwiegend Methoden der deskriptiven
Statistik zur Anwendung (statistische Kennwerte, Tabellen und Grafiken). Innerhalb
der Stichprobe der Patienten mit psychotischen Erkrankungen wurden Geschlechts-
unterschiede in Bezug auf frithe traumatische Erfahrungen anhand von t-Test und
Chi-Quadrat-Test tiberpriift. Unterschiede wurden gemdfs der allgemeinen
Konventionen dann als signifikant anerkannt, wenn die Irrtumswahrscheinlichkeit

5% und weniger betrug (p<0,05), p-Werte zwischen 0,05 und 0,1 wurden als Trend
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bewertet. Als Software zur Auswertung wurde das , Statistical Package for the Social

Sciences” (SPSS 12.0, Illinois) fiir Windows verwendet.
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3. Ergebnisse

3.1. Art der Ergebnisdarstellung

Zundchst folgt neben einem die Stichprobe beschreibenden Kapitel ein Kapitel, das
die Untersuchungszeitpunkte darlegt. Im Anschluss werden die Ergebnisse zu den
drei einzelnen Merkmalsbereichen, entsprechend der unter , Konzeptualisierung der
Merkmalsbereiche und Operationalisierung” (2.3) getroffenen Gliederung, dar-
gestellt.

In der vorliegenden Arbeit werden fiir die statistischen Kennwerte nach
Empfehlung der Deutschen Gesellschaft fiir Psychologie (DGP 1997) die englischen
Symbole verwendet. Die einzelnen Untersuchungszeitpunkte werden folgender-
maflen benannt: Die Aufnahmeuntersuchung wird als ,t1“ und die Haupt-
untersuchung als ,t2“ bezeichnet. Um die Ubersichtlichkeit zu gewdhrleisten, sind

Prozentzahlen gerundet.

3.2. Darstellung der Stichprobe

3.2.1. Stichprobenansatz und Teilnahmequote

Die Rekrutierungszeit der vorliegenden Studie begann am 05.05.2004 und endete am
12.03.2008. Innerhalb dieses Zeitraumes wurden 690 Patienten aufgenommen, von
denen 283 Patienten (41,0%) die Ein- und Ausschlusskriterien erfiillten. Von diesen
283 Patienten haben 154 Patienten (54,4%) an der Studie teilgenommen. Nach
Uberpriifung der gefithrten Interviews wurden jedoch 9 Interviews wegen
widerspriichlicher Angaben nachtraglich ausgeschlossen, so dass 145 mit Patienten
gefiihrte Interviews in die Auswertung eingeschlossen werden konnten.

Von den 129 Patienten, die trotz erfiillter Ein- und Ausschlusskriterien nicht an

der Studie teilgenommen haben, lehnten 105 Patienten (81,4%) die Teilnahme ab. Bei
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zwei Patienten war zum damaligen Zeitpunkt bereits eine Traumatisierung bekannt
und sie wiinschten keine erneute Exploration.

Bei vier Patienten kam es zu einer vorzeitigen Beendigung der Therapie
(Entlassung gegen drztlichen Rat) und 16 Patienten zeigten keine ausreichende
Compliance, um an der Befragung teilzunehmen (vereinbarte Termine wurden
mehrfach nicht wahrgenommen, mangelnde Mitarbeit in der Interviewsituation). Bei
zwei Patienten wurde auf deren Wunsch das Interview abgebrochen. Ein Interview
wurde, bei vermeintlicher Uberforderungssituation des Patienten, durch den

Interviewer vorzeitig beendet.

Tabelle 2 Teilnahmequote und Griinde fiir die Nichtteilnahme

N %
Einschlusskriterien erfiillt 283 100
Studienteilnahme abgelehnt 105 37,2
Therapie kurzfristig abgebrochen 4 14
Mangelnde Compliance 16 57
Ausschluss nach Bewertung des Interviews 9 32
kein vollstandiges Interview 3 1,1
Teilnahme und Einschluss in die Studie 145 51,3

3.2.2. Untersuchungszeitpunkte

In den fiir die Aufnahmeuntersuchung (t1) angestrebten ersten drei Tagen nach der
Aufnahme konnten 39 Patienten (26,9%) befragt werden sowie 89 (61,4%) innerhalb
der ersten vierzehn Tage. Bei einzelnen Patienten fand das Aufnahmegesprich
aufgrund der Schwere der Erkrankung erst mit deutlicher Verzogerung statt, bei 50
Patienten konnte es nicht stattfinden.

Den Zeitpunkt der Hauptuntersuchung (t2) und die dafiir zu Grunde liegende
psychische Stabilitdt erreichten 54 Patienten ( 37,2%) innerhalb der ersten vierzehn
Tage und 119 (82,1%) innerhalb des ersten Monats. Die durchschnittliche Zeitspanne

zwischen dem Aufnahmezeitpunkt und t2 entspricht 20,9 Tagen (SD= 13,2).
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Das Intervall zwischen der Hauptuntersuchung (t2) und der damit ver-
bundenen psychischen Stabilisierung sowie der stationdren Entlassung variierte von
0 bis 152 Tagen. Zwei Patienten wurden bereits vor der Hauptuntersuchung
entlassen und stellten sich zur Durchfiithrung des Interviews wieder vor. Die Halfte
der rekrutierten Patienten wurde innerhalb von 19 Tagen entlassen.

Tabelle 3 gibt die durchschnittliche Zeitspanne der Gesamtstichprobe zwischen
dem Datum der stationdren Aufnahme und dem Tag der Hauptuntersuchung (t2)

sowie zwischen t2 und der Entlassung von der Station wieder.

Tabelle 3 Durchschnittliche Zeit in Tagen zwischen Aufnahme und
Hauptuntersuchung sowie zwischen Hauptuntersuchung und Entlassung

M/ SD Min/Max
Stationdre Aufnahme bis t2 20,9/13,2 4/ 86
t2 bis stationdre Entlassung 26,4/25,5 8/152

Anmerkung. t2= Hauptuntersuchung, N= 145

3.3. Ergebnisse der einzelnen Merkmalsbereiche

3.3.1. Soziodemographische Daten

Die insgesamt 145 Patienten beinhaltende Stichprobe bestand aus 48 weiblichen
(33,1%) und 97 minnlichen (66,9%) Patienten. Die deutlich geringere Anzahl der
eingeschlossenen weiblichen Teilnehmerinnen ldsst sich durch die vorab durch-
gefiihrte Pilotstudie erkldren, in die lediglich weibliche Patienten rekrutiert wurden.
Dort eingeschlossene Patienten, die erneut aufgenommen wurden, wurden kein
weiteres Mal befragt.

Das Durchschnittsalter der Stichprobe betrug 34,12 Jahre (SD= 11, 5; Range= 18-

65). 46,9% der teilnehmenden Patienten waren zwischen 26 und 40 Jahren.
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Tabelle 4 Altersverteilung der Stichprobe

N Yo
Alter 18- 25 Jahre 39 26,9
Ater 26- 40 Jahre 68 46,9
alter als 40 Jahre 38 26,2

Anmerkung. N=145

Die mit Hilfe des ,soziodemographischen Interviews” (vgl. 2.3.1) erhobenen
Daten {iber die generellen Lebensumstinde werden in folgenden Tabellen wieder-
gegeben. Tabelle 5 beinhaltet die FEigenschaften der Stichprobe beziiglich

Nationalitdat, Familienstand, Partnerschaft, Kinder und Wohnsituation.

Tabelle 5 Familien- und Wohnsituation

Frauenf % MaiannerM % GesamtN %

Nationalitat deutsch 45 93,8 88 90,7 133 91,7
andere 3 6,2 9 93 12 8,3
Partnerschaft ja 14 29,2 18 18,6 32 22,1
nein 31 64,6 78 80,4 109 75,2
Familienstand ledig 33 68,8 84 86,7 117 80,7
verheiratet 5 10,4 7 7,2 12 8,3
getrennt 1 2,1 2 2,1 3 2,1
geschieden 7 14,6 2 2,1 9 6,2
verwitwet 0 0 1 1,0 1 0,7
Kinder ja 10 20,8 15 15,5 25 17,2
nein 35 72,9 81 83,5 116 80,0
Wohnsituation eigene Wohnung 32 66,7 56 57,7 88 60,7
bei Eltern lebend 5 10,4 22 22,7 27 18,6
Ubergangswohnheim 4 8,3 3 3,1 7 4,8
betreutes Wohnen 1 2,1 5 5,2 6 4,1
obdachlos 0 0 2 2,1 2 14
anderes 4 8,3 8 8,2 12 8,3

Anmerkung. F= 48, M= 97, N= 145
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Die Daten beziiglich des Bildungsstandes und der beruflichen Situation sind in der

Tabelle 6 dargestellt.

Tabelle 6 Bildung und berufliche Situation

Frauenf % MiannerM % GesamtN %
Schul- Schiiler 0 0 2 2,1 2 14
abschluss kein
0 0 3 3,1 3 2,1
Abschluss
Sonderschule 0 0 1 1,0 1 0,7
Hauptschule 6 12,5 22 22,7 28 19,3
Realschule 16 33,3 31 32,0 47 32,4
Abitur 24 50 33 34,0 57 39,3
Sonstiges 0 0 4 4,1 4 2,8
Berufs- in der
5 10,4 6 6,2 11 7,6
abschluss Ausbildung
Lehre 16 33,3 30 30,9 46 31,7
Meister 0 0 1 1,0 1 0,7
Universitat 10 20,8 11 11,3 21 14,5
ohne
14 29,2 42 43,3 56 38,6
Abschluss
Sonstiges 1 2,1 5 5,2 6 4,1
Berufstatigkeit 15 31,3 26 26,8 41 28,3

Anmerkung. F= 48, M= 97, N= 145
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3.3.2. Klinische und Verlaufsparameter

3.3.2.1. Diagnose nach ICD-10

104 Patienten (71,7%) der Gesamtstichprobe erhielten anhand der durchgefiihrten
Instrumente ,SCID-I” und ,M.ILN.L.” (vgl. 2.3.2.) die Diagnose einer Schizophrenie
und 32 Patienten (22,1%) die Diagnose einer schizoaffektiven Storung. Lediglich 6,2%
(N=9) erfiillten die Diagnose einer anderen F2-Storung (s. Tabelle 7).

Tabelle 7 Diagnosen der Gesamtstichprobe nach ICD-10

Frauenf % MinnerM % GesamtN %

Schizophrenie (F20) 27 56,3 77 79,4 104 71,7
Schizotype Storung (F21) 1 2,1 0 0 1 0,7
Anhaltende wahnhafte

(F22) 2 4,2 0 0 2 14
Storung
Akute voriibergehende

(F23) 2 4,2 3 31 5 34

psychotische Storung

Schizoaffektive Storung  (F25) 15 31,3 17 17,5 32 22,1
Nicht ndher bezeichnete

nicht organische (F29) 1 2,1 0 0 1 0,7
Psychose

Anmerkung. F= 48, M= 97, N= 145

3.3.2.2. Psychotische Symptome

Positive and Negative Syndrome Scale for Schizophrenia (PANSS)

Die Mittelwerte der Subskalen sowie der Summenscore der ,PANSS” ( vgl. 2.3.2) der
Gesamtstichprobe, nach Geschlecht getrennt, zu den beiden Untersuchungs-
zeitpunkten finden sich in Tabelle 8 und 9, die Daten unabhédngig vom Geschlecht
finden sich in Tabelle 10.
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Tabelle 8 , Positive and Negative Syndrome Scale for Schizophrenia” (PANSS) zu
t1 (Madnner und Frauen)

Frauen Minner
tl t1
PANNS M/ SD Min/Max N M/ SD Min/Max N
Positivsymptomatik 16,6/ 5,0 9/32 22 19,0/ 54 9/ 32 52
Negativsymptomatik 17,7/ 6,9 7/29 25 221/5,6 7/ 36 54
Global Symptomatik 38,2/ 9,6 19/58 22 442/9,3 21/ 61 49
Summenscore 72,6/182  40/114 22 86,1/15,7 37/ 121 47

Tabelle 9 ,Positive and Negative Syndrome Scale for Schizophrenia” (PANSS) zu
t2 (Mianner und Frauen)

Frauen Minner
t2 t2
PANNS M/ SD Min/Max N M/SD  Min/Max N
Positivsymptomatik 13,4/ 3,7 7/22 25 15,0/ 4,5 7/ 30 52
Negativsymptomatik 15,3/ 5,2 7/25 25 18,5/49 7/ 28 54
Global Symptomatik 32,8/ 7,4 17/44 22 355/8,2 18/ 53 49
Summenscore 61,9/14,0 34/83 22 692/145 32/ 101 47

Tabelle 10 ,Positive and negative Scale for Schizophrenia” (PANSS) t1 und t2
(Gesamt)

Gesamt

t1 t2

PANNS M/ SD Min/Max N M/ SD Min/Max N
Positivsymptomatik 18,2/ 5,3 9/32 79 14,3/ 4,5 7/ 30 76
Negativsymptomatik 20,7/ 6,0 7/36 79 18,0/ 5,1 7/ 28 79
Global Symptomatik 41,6/ 8,7 19/ 61 76 34,8/ 7,6 17/ 53 74

Summenscore 80,6/ 15,7 37/ 121 76 67,1/ 141  32/101 71
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Uber die Gesamtstichprobe hinweg sank im Verlauf der stationdren Therapie der
PANSS-Gesamtscore signifikant ab (M= 81,8/SD= 17,6 vs. M= 66,9/ SD= 14,6; t=
9,475 df= 68 p< 0,001).

3.3.2.3. Erkrankungsbeginn und stationirer Verlauf

Der erste therapeutische Behandlungskontakt aufgrund einer Positivsymptomatik
lag bei den in die Studie eingeschlossenen Patienten zwischen dem 15. und dem 57.
Lebensjahr. 68 der Patienten (50,7%) wurden zwischen dem 15. und 23. Lebensjahr
auf Grund einer psychotischen Symptomatik erstmals behandelt, und 66 der
Patienten (48,5%) erlebten die erste stationdre psychiatrische Behandlung zwischen

dem 12. und 24. Lebensjahr.

3.3.3. Potentiell traumatische Erfahrungen

3.3.3.1. Potentiell traumatische Erfahrungen in der Kindheit

Die Daten tiiber potentiell negative interpersonelle Erlebnisse in der Kindheit in Form
von korperlicher und sexueller Gewalt wurden mit Hilfe des ,strukturierten Trauma
Interviews” erhoben (STI, s. 2.3.3).

Nachdem die Daten tiber kindliche physische Misshandlung kritisch auf die
geforderte Definition von massiven gewalttdtigen Handlungen (vgl. 2.3.3) tiberpriift
wurden, erlebten 26,4% der Gesamtstichprobe? (N= 37) korperliche Gewalt in ihrer
Kindheit. Nach Geschlechtern getrennt, berichteten 23,4% (N= 22) der befragten
maéannlichen und 32,6% (N= 15) der weiblichen Patienten iiber Gewalterfahrungen in
Form von physischer Misshandlung.

16 Patienten (43,2%) erlitten durch die erfahrene physische Gewalt korperliche
Verletzungen, und 7 (19,0%) mussten aufgrund der Schwere der Verletzungen einem

Arzt vorgestellt werden. 24 (64,9%) erlebten Gewalt durch den Vater, 19 (51,4%)

? Wie der Tabelle 11 zu entnehmen ist, reduziert sich das N= 145 in Bezug auf kindliche Traumatisierung auf
Grund der fehlenden Daten auf N= 140
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wurden durch die Mutter misshandelt, 9 der Patienten (24,3%) wurden sowohl von
der Mutter als auch von dem Vater korperlich misshandelt.

Nach ebenfalls kritischer Uberpriifung der erhobenen Daten iiber kindliche
sexuelle Erlebnisse im Hinblick auf die geforderte Definition (es wurden nur
Erfahrungen mit Korperkontakt eingeschlossen, vgl. 2.3.3) erlebten 17,1% (N= 24) der
befragten Patienten in ihrer Kindheit eine Art der sexuellen Misshandlung. Dies
betraf 28,3% (N= 13) der befragten Frauen und 11,7% (N= 11) der befragten Ménner.
Bei 19 Patienten (79,1%) handelte es sich um Ereignisse, bei denen der Patient
angefasst wurde, bei 15 Patienten (62,5%) musste der Patient den Téater beriihren,
und 9 Patienten (37,5%) berichteten von sexueller Misshandlung mit mindestens
einer Art von Penetration (Geschlechts-, Anal- oder Oralverkehr).

Innerhalb der Gruppe der Patienten mit sexueller Misshandlung waren von 23
Patienten weitere Details zu erheben. So handelte es sich bei einem Patienten um ein
einmaliges und bei 22 Patienten (95,7%) um wiederholte Erlebnisse. 9 Patienten
(39,1%) berichteten von kindlicher sexueller Misshandlung nicht nur durch einen,
sondern durch mehrere Téater. Bei 6 Betroffenen (26,1%) stammt der Tater aus der
Familie des Patienten, bei 14 (60,9%) aus dem extrafamilidren Bereich, und 3 (13%)
der betroffenen Patienten erlebten sexuelle Gewalt in der Kindheit sowohl durch

intrafamilidre als auch extrafamilidre Tater.

Tabelle 11 (s. folgende Seite) stellt die interpersonelle Traumatisierung in der
Kindheit in Form von physischer oder sexueller Gewalt innerhalb der Gesamtstich-

probe nochmals dar.

Bei der Auswertung der Daten zu interpersonellen Traumatisierungen wurden
diese auch unter dem Aspekt des gemeinsamen Vorkommens von sexueller und
physischer Gewalt untersucht.

In ihrer Kindheit erlebten 38,9% der Gesamtstichprobe (N= 56) eine Form von
interpersoneller Traumatisierung (N= 23 bzw. 48,9% der weiblichen und N= 33 bzw.
34,0% der maiannlichen Studienteilnehmer), und 10,0% (N= 14) erlitten sowohl
sexuelle als auch physische Gewalt. In der vorliegenden Studie konnte ein

signifikanter = Zusammenhang zwischen dem Vorliegen einer sexuellen
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Misshandlung und koérperlicher Gewalt in der Kindheit festgestellt werden (p= 0,001,
df=1)

Tabelle 11 Haufigkeit von sexueller und physischer Gewalt bei Kindern

MiannerM Frauenf GesamtN
Keine Gewalt

67 (71,3%) 26 (56,5%) 93 (66,4%)
< 16 Jahre
Physische

16 (17,0%) 7 (15,2%) 23 (16,4%)
Misshandlung
Sexuelle

5 (5,3%) 5 (10,9%) 10 (7,1%)

Misshandlung
Physische
und sexuelle 6 (6,4%) 8 (17,4%) 14 (10,0%)
Misshandlung

Anmerkung. M= 94, F= 46, N= 140

3.3.3.2. Potentiell traumatische Erfahrungen im Erwachsenenalter

Anhand des ,strukturierten Traumainterviews” (STI, s. 2.3.3) wurden ebenfalls
Daten iiber mogliche Viktimisierung im Sinne von Ereignissen physischer und/oder
sexueller Gewalt im Erwachsenenalter (nach dem 16. Lebensjahr) erhoben.

Von der Gesamtstichprobe erlebten 37,8% (N= 51) im Erwachsenenalter
physische Gewalt3. Unterteilt man die Gesamtstichprobe nach Geschlecht erfuhren
43,4% (N= 39) der mannlichen und 26,7% (N= 12) der weiblichen Teilnehmer
korperliche Gewalt nach dem 16. Lebensjahr.

Nach dem 16. Lebensjahr gaben 25,5% der Befragten (N= 37) an, negative
sexuelle Erfahrungen gemacht zu haben, 15,5% der Manner (N= 15) und 45,8% der
Frauen (N= 22). Davon erfiillten 25 Ereignisse das in der vorliegenden Studie

zugrunde liegende Kriterium, dass sie mit Kérperkontakt einhergingen. Wird erneut

? Die folgenden Ergebnisse beziehen sich, wie an der Tabelle 12 ersichtlich auf Grund von Missings auf N= 135
(90 ménnliche und 45 weibliche Patienten)
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nach Geschlechtern unterteilt, erlebten 11,1% (N= 10) der mannlichen und 33,3% (N=
15) der weiblichen Patienten sexuelle Gewalt in Form eines , hands-on“-Kontakts.
Es handelt sich bei 16 Studienteilnehmern (10 Frauen und 6 Méanner) um

versuchte oder vollendete Vergewaltigung.

Tabelle 12 Haufigkeit von physischer und sexueller Gewalt im Erwachsenenalter

MénnerM FrauenF GesamtN

Keine Gewalt > 16 J. 48 (53,3%) 23 (51,1%) 71 (52,5%)

Physische Gewalt 32 (35,6%) 7 (15,6%) 39 (28,9%)

Sexuelle Gewalt 3 (3,3%) 10 (22,2%) 13 (9,6%)
Physische und

7 (7,8%) 5 (11,1%) 12 (8,9%)

sexuelle Gewalt

Anmerkung. M= 90, F=45, N= 135

Mindestens eine Art interpersoneller Traumatisierung im Erwachsenenalter (in
Form von sexueller oder physischer Gewalt) erlebten 47,5% der Gesamtstichprobe
(47,8% der Frauen und 47,4% der Manner), 8,9% der befragten Patienten erlitten

sowohl sexuelle als auch physische Gewalt.

3.3.4. Reviktimisierung von Patienten mit psychotischer Erkrankung

Innerhalb der Gesamtstichprobe ergibt sich eine Lebenszeitprivalenz fiir ein
interpersonelles traumatisches Erlebnis nach den in dieser Studie zu Grunde
liegenden Kriterien von 65,3%.

Von den 38,9% der Gesamtstichprobe, die in ihrer Kindheit mindestens eine Art
von interpersoneller Traumatisierung erlebten, wurden 38,3% im spédteren Leben,
nach dem 16. Lebensjahr, nochmals Opfer interpersoneller Gewalt, 11 (52,4%) der
weiblichen Patienten, sowie 7 (26,9%) der mannlichen Patienten. Von den Patienten
ohne friihe interpersonelle Traumatisierungen betraf dies 16 (17,4%).

In Bezug auf die Gesamtstichprobe konnte damit lediglich ein Trend zu einem

Zusammenhang zwischen interpersonellen Traumatisierungen in der Kindheit und
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Traumatisierungen im Erwachsenenalter festgestellt werden (p= 0,07). Kein
Zusammenhang bestand, wenn die Geschlechter getrennt voneinander betrachtet
wurden (weibliche Teilnehmer: p= 0,83; madnnliche Teilnehmer: p= 0,109).

Deskriptiv zeigte sich, dass von den 13 Frauen, die in ihrer Kindheit sexuell
misshandelt wurden 61,5% (N= 8) als Erwachsene Opfer von interpersoneller Gewalt
wurden 33,3% davon (N= 4) erlebten auch im Erwachsenenalter sexuelle Gewalt. Bei
den Méannern erlebten 18,2% (N= 2) von den 11 Méannern, die in der Kindheit Opfer
von sexueller Misshandlung waren, auch im Erwachsenenalter sexuelle Gewalt.

Mindestens eine Art von interpersoneller Gewalt erlebten von den 11 Méannern 54,5%

(N= 6).

3.4. Zusammenfassung der Ergebnisse

Als ein erstes bedeutsames Ergebnis der vorliegenden Studie kann zunédchst gesehen
werden, dass eine derartige Erhebung bei stationdr behandelten Patienten mit
Storungen aus dem schizophrenen Formenkreis durchgefiihrt werden kann.

Bei der Stichprobe von Patienten mit psychotischen Storungen konnte eine
Pravalenzrate von sexueller Misshandlung (,hands on”) in der Kindheit von 17,1%
(N= 24) erhoben werden, dies betraf 28,3% (N= 13) der Frauen und 11,7% (N= 11) der
Minner. Physische Misshandlung in ihrer Kindheit erlebten 26,4% (N= 37) der
Gesamtstichprobe, bzw. 32,6% (N= 15) der weiblichen und 23,4% (N= 22) der
ménnlichen Patienten. Der Zusammenhang zwischen sexueller und physischer
Misshandlung in der Kindheit erwies sich als signifikant (p= 0,001).

Sexuelle Gewalt nach dem 16. Lebensjahr erlebten 18,5% (N= 25) der
Gesamtstichprobe, 33,3% (N= 15) der weiblichen und 11,1% (N= 10) der ménnlichen
Patienten. Uber physische Gewalterfahrungen im Erwachsenenalter berichteten
37,8% (N= 51) der Gesamtstichprobe, 43,4% (N= 39) der Médnner und 26,7% (N= 13)
der Frauen. Beide Traumatisierungsformen wurden von 8,9% der Gesamtstichprobe
(11,1% der Frauen und 7,8% der Manner) im Erwachsenenalter erlebt. Dabei zeigte
sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Vorliegen von sexueller

Gewalt und physischer Gewalt im Erwachsennenalter.
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Lediglich ein Trend konnte zu einem Zusammenhang zwischen
interpersonellen Traumatisierungen in der Kindheit und Traumatisierungen im
Erwachsenenalter festgestellt werden. Von den 38,9% der Patienten der
Gesamtstichprobe, die in ihrer Kindheit ein interpersonelles Trauma erlebten,
wurden 38,3% nach dem 16. Lebensjahr nochmals Opfer interpersoneller Gewalt,
52,4% der weiblichen und 26,9% der mannlichen Betroffenen.

Innerhalb der Gesamtstichprobe ergab sich eine Lebenszeitprdvalenz von

sexueller und/oder physischer Traumatisierung von 65,3%.
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4, Diskussion

4.1. Diskussion der gewdhlten Methodik

4.1.1. Forschungsansatz und Studiendesign

Bei der Interpretation der vorgestellten Ergebnisse sollten einige methodische
Aspekte kritisch betrachtet werden, dies betrifft unter anderem das gewdhlte
Studiendesign.

Es handelt sich, aus den im Methodenteil genannten Griinden, um eine retro-
spektive Querschnittserhebung, wobei definierte Merkmale im Verlauf des Auf-
enthaltes wiederholt erhoben wurden. Psychotische Symptome wurden zum Beispiel
im Langsschnittansatz zu mehreren Zeitpunkten wiahrend des Behandlungsverlaufes
erhoben, dies beinhaltet jedoch das Risiko von Messwiederholungseffekten. Das
bedeutet, dass der Einfluss von Erinnerungs-, Ubungs- und Gewdhnungseffekten bei
den so erhobenen Ergebnissen der vorliegenden Studie nicht auszuschliefsen ist.

Des Weiteren ist vor allem zum Zeitpunkt der Aufnahme-Untersuchung (t1),
jedoch auch zum Zeitpunkt der Hauptuntersuchung (t2, mit Erreichen einer aus-
reichenden psychischen Stabilitdt) eine Beeinflussung durch die Krankheits-
symptomatik nicht auszuschliefsen.

Das Querschnittsdesign bezog sich auf die Erhebung von interpersoneller
Traumatisierung, vor allem in der Kindheit, sowie soziodemographische Daten und
Parameter des Krankheitsverlaufs. Da es sich in Bezug auf diese Themen um
gegebenenfalls lang zuriickliegende Ereignisse handelt, konnen unvollstdndige,
ungenaue oder auch verfdlschte Erinnerungsberichte nicht ausgeschlossen werden.

Um moglichst vollstandige Daten zu erhalten, wurden die von den Patienten
selbst auszufiillenden Fragebdgen im Anschluss von dem Patienten und dem Inter-
viewer gemeinsam durchgesehen und gegebenenfalls {iberarbeitet. Die Erhebung
einer moglichen interpersonellen Traumatisierung wurde durch ein strukturiertes

Interview durchgefiihrt. Die damit einhergehende Interaktion zwischen Untersucher
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und Patient konnte ebenfalls die Ergebnisse der Studie beeinflusst haben. Es wurde
versucht, die Interviewbedingungen moglichst konstant zu halten, indem zum
Beispiel dieselbe Abfolge der einzelnen Instrumente eingehalten wurde. Dennoch
war eine vollstindige Beobachtungsgleichheit auf Grund von differenten Inter-
viewern nicht zu realisieren und somit sind etwaige Verzerrungen nicht aus-
zuschlieflen. Des Weiteren ist schwierig zu beurteilen, welche Auswirkungen es
hatte, dass trotz der besonderen personlichen Thematik und der zugrundeliegenden
psychischen Erkrankung die Untersuchung von einer dem Patienten fremden Person
durchgefiihrt wurde. Da der Schwerpunkt dieser Studie auf eine mogliche inter-
personelle Traumatisierung gelegt wurde, besteht eine zusdtzliche methodische
Schwierigkeit in der Beurteilung des Einflusses moglicher, nicht erfasster Merkmale

mit Relevanz fiir diese Erfahrungen (z. B. protektive Faktoren).

Auf Grund der Unterschiede in der Erkrankungsschwere bzw. der akut vorliegenden
Symptomatik konnte nur mit 26,9% der Patienten die Aufnahmeuntersuchung in den
angestrebten ersten drei Tagen des stationdren Aufenthaltes durchgefiihrt werden,
89 Patienten (61,4%) wurden innerhalb der ersten zwei Wochen in die Studie
eingeschlossen. Der Zeitpunkt der Hauptuntersuchung variierte individuell je nach
vorliegender Symptomatik und Krankheitsverlauf und wurde vom Behandlungs-
team festgelegt. Aus diesen Griinden gab es eine deutliche Streuung bei den
Untersuchungszeitpunkten. Allerdings konnten auch in anderen Studien (Friedl &
Draijer 2000; Saxe et al. 1993), deren Stichproben ebenfalls stationédre psychiatrische
Patienten umfassten, die jeweiligen Untersuchungsinstrumente erst innerhalb der
ersten zwei Wochen des stationdren Aufenthalts bearbeitet werden. Des Weiteren
berichteten Saxe et al. (1993) von einer verlangsamten Bearbeitung der Fragebogen,
insbesondere bei Patienten mit einer psychotischen Symptomatik.

Aufgrund der individuellen Festlegung der Untersuchungszeitpunkte, in Ab-
hangigkeit von Erkrankungsschwere und -verlauf, scheint es unwahrscheinlich, dass
die Patienten in einer identischen Krankheitsphase interviewt wurden. Allerdings
erscheint dies aufgrund der Komplexitdt psychischer Erkrankungen auch kaum
realisierbar. Dennoch muss dies bei der Interpretation der Ergebnisse beriicksichtigt

werden.
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Bei der Auswahl der Befragungsmethoden wurde eine Kombination aus Selbst-
beurteilungsinstrumenten und strukturiertem Interview mit bekannten psycho-
metrischen Eigenschaften gewihlt. Die Erfassung der psychotischen Symptomatik
erfolgte mit einem bewidhrten Instrument, das bereits in vielen anderen Studien zur
Anwendung gekommen ist. Dennoch stellt die mogliche Beeinflussung durch die
Krankheitssymptomatik ein grundsétzliches Problem bei der Erhebung von Daten

bei akut psychotisch Erkrankten dar.

4.1.2. Stichprobenselektion

Um eine moglichst reprédsentative Stichprobe von Patienten mit einer ,F2-
Storung” im stationdren Setting zu erhalten, sind in die Untersuchung alle Patienten,
die vom 21.05.2004 bis zum 12.03.2008 auf der Schwerpunktstation fiir psychotische
Erkrankungen der Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie der Universitatsklinik
Hamburg-Eppendorf (UKE) aufgenommen wurden, konsekutiv eingeschlossen
worden. Allerdings handelte es sich um eine offene Schwerpunktstation, so dass nur
ein vergleichsweise geringer Anteil der Patienten schwer oder chronisch an einer
Psychose erkrankt war. Weiter stammten die Patienten hauptsdchlich aus dem
Sektorgebiet des UKE, das Stadtteile mit einem verhéltnismafig geringen Anteil an
sozial schwachen Bewohnern umfasst. Auch kritisch zu beurteilen ist, dass nur 51,3%
(145 Patienten) der 283 Patienten, die die Einschlusskriterien erfiillten, in die Studie
aufgenommen werden konnten. Vergleicht man diese jedoch mit der Einschluss-
Quote anderer Studien, zum Beispiel 33,3% bei Horen et al. (1995) oder 76,0% bei
Ucok und Bikmaz (2007), stellt sich dies als gut akzeptabel dar.

Dennoch erscheint es sinnvoll, die Stichprobenausfille einer detaillierten Be-
trachtung zu unterziehen. Von den 129 (47,1%), trotz erfiillter Einschlusskriterien,
nicht in die Studie eingeschlossenen Patienten lehnten 105 (81,4%) die Studien-
teilnahme ab, 16 Patienten (5,7%) zeigten wahrend der stationdren Behandlung keine
ausreichende Compliance, von vier Patienten (1,4%) wurde die Behandlung vorzeitig
abgebrochen, und bei drei der nicht eingeschlossenen Patienten (1,1%) wurde das

begonnene Interview auf Wunsch des Patienten oder zum Schutz des Patienten auf
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Veranlassung des Untersuchers vorzeitig beendet. Bei zwei Patienten, die eine
Studienteilnahme ablehnten, war eine interpersonelle Traumatisierung in der
Kindheit bereits bekannt. Insgesamt ist anzunehmen, dass in den oben genannten
Gruppen Opfer von sexueller oder korperlicher Misshandlung eher {iberrepréasentiert
waren, was gegebenenfalls zu einer Erhohung der Prdvalenzrate von Gewalter-

fahrungen in der Gesamtstichprobe gefiihrt hitte.

4.2. Diskussion der Befunde

4.2.1. Pravalenzen potentiell traumatischer Erfahrungen in der Kindheit

Die vorliegende Studie demonstriert, dass eine Befragung {iber interpersonelle
Traumatisierung in der Kindheit von Patienten mit einer psychotischen Erkrankung
im stationdren Setting durchfiihrbar ist. Die Durchfithrung des Strukturierten
Traumainterviews musste lediglich bei drei Patienten vorzeitig beendet werden. In
dem mit den traumatisierten Patienten gefiihrten Abschlussgespréch (t3) empfanden
lediglich drei Patienten (8,8%) das Interview als sehr belastend, 70,6% (N= 24)
duflerten, dass Thnen die Fragebogen und Gesprache iiber die Traumatisierung

geholfen hitten.

4.2.1.1. Erfahrungen sexueller Misshandlung

Bezogen auf die Gesamtstichprobe erlebten 17,1% (N= 24) in ihrer Kindheit eine
Form von sexueller Misshandlung, 28,3% (N= 13) der weiblichen Patienten und
11,7% (N= 11) der madannlichen Patienten. Diesen Prdvalenzraten liegt eine
sogenannte , enge” Definition, bei der Korperkontakt zwischen Téater und Opfer vor
dem 16. Lebensjahr gefordert wird, zu Grunde(,,hands on”). Die Pravalenzraten fiir
sexuelle Misshandlung in der Kindheit in der vorliegenden Studie liegen, un-

abhingig vom Geschlecht, deutlich oberhalb der Pradvalenzraten fiir kindliche
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sexuelle Traumatisierung, die von Studien der deutschen Allgemeinbevélkerung
berichtet wurden (z. B. Wetzels 1997; Maercker et al. 2008).

Weiter wurden in der jiingsten Vergangenheit zahlreiche Studien zu diesem
Thema bei Psychosepatienten publiziert (Ross et al. 1994; Lysaker et al. 2001 & 2004;
Offen et al. 2003; Resnick et al. 2003; Compton et al 2004; Hardy et al. 2005; Kim et al.
2006). Die Pravalenzraten fiir kindliche sexuelle Misshandlung bei Patienten mit
Psychose-Erkrankung erstrecken sich dabei von 13% (Kilcommons & Morrison 2005)
bis 61% (Gearon et al. 2003). In der von Morgan und Fisher vorgelegten Uber-
sichtsarbeit (2007) in Bezug auf Studien tiiber den Zusammenhang von
interpersoneller Traumatisierung und Schizophrenie ergab sich fiir sexuelle
Misshandlung in der Kindheit ein Durchschnittswert von 42% bei Frauen und 28%
bei Mannern. Die Vergleichbarkeit der hier prasentierten Studien wird dabei durch
mehrere Faktoren eingeschrankt. So unterschieden sich die Stichproben der
einzelnen Studien auf Grund der Dauer und Schwere der Erkrankung. Die
Stichprobe von Beck & van der Kolk (1987) erfasste chronisch psychiatrisch erkrankte
Patienten, die sich bereits iiber einen langeren Zeitraum in stationdrer Behandlung
befanden, erhoben allerdings auch eine Pravalenzrate fiir sexuelle Misshandlung in
der Kindheit von 46%. Im Vergleich dazu enthélt die Stichprobe der vorliegenden
Studie, da es sich um eine ,offene Psychosestation” handelt, wahrscheinlich eine
geringere Prozentzahl von schwer oder chronisch erkrankten Patienten.

Viele Studien untersuchen nur ein Geschlecht in Bezug auf Traumatisierung in
der Kindheit, daher sollte auch die Stichprobenzusammensetzung beachtet werden.
Nur bei wenigen Studien, die beide Geschlechter einbeziehen, liegen getrennt
geschlechtliche Daten vor (Ross et al. 1994; Trojan 1994; Heads et al. 1997; Offen et al.
2003; Resnick et al. 2003). Sowohl bei diesen als auch in der prdsentierten Studie
liegen erwartungsgemafs hohere Pravalenzraten fiir eine sexuelle Traumatisierung in
der Kindheit bei Frauen als bei Mannern vor. Dies entspricht der Pravalenzrate in

der Allgemeinbevolkerung.

4.2.1.2. Erfahrungen physischer Misshandlung

Die Daten {iiber physische Gewalterfahrungen in der Kindheit wurden ebenfalls
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mittels des Strukturierten Traumainterviews erhoben. Als zugrunde liegende
Definition wurde iiber liangere Zeitrdume auftretende korperliche Gewalt durch
Erziehungspersonen vor dem 16. Lebensjahr gewertet, bei der das Kind
Kombinationen von verschiedenen massiv gewalttdtigen Handlungen mit der
Inkaufnahme von korperlicher Versehrtheit des Kindes ausgesetzt war (z. B. heftig
geschlagen worden sein, mit der Faust oder mit Gegenstdnden geschlagen worden
sein, getreten, gewiirgt oder verbriiht worden sein). In dieser Studie lag, nach der
genannten Definition, die Prdvalenzrate fiir physische Misshandlung in der Kindheit
bei 26,4%. Bei Mannern wurde eine Pravalenzrate von 23,4% und bei Frauen von
32,6% erhoben. Auch diese Daten, dhnlich wie die erhobenen Priavalenzen in Bezug
auf sexuelle Gewalt in der Kindheit, sind nur eingeschrankt mit den Prdvalenzraten
anderer Studien zu vergleichen, da keine einheitliche Definition fiir physische
Gewalt in der Kindheit zu Grunde liegt.

In der fiir die deutsche Allgemeinbevolkerung reprédsentativen Studie von
Wetzels (1997, s.0.) mit vergleichbar enger zugrundeliegender Definition erlebten
11,8% der Manner und 9,9% der Frauen korperliche Misshandlung in ihrer Kindheit.
Bei beiden Studien, der von Wetzels (1997) und der vorliegenden, ist jedoch auf
Grund der Definition von einer Mindestschdatzung auszugehen.

Die aus internationalen Studien (Ucok & Bikmaz 2007; Shevlin et al. 2007;
Spence et al. 2006; Gearon et al. 2003; Shaw et al. 2002) vorliegenden Ergebnisse
hinsichtlich physischer Misshandlung in der Kindheit von Psychose-Patienten
reichen von 10% (Kilcommons & Morrison 2005) bis 78% (Compton et al. 2004).
Shevlin et al. (2007) nutzten die im Rahmen des US National Comorbidity Survey
erhobenen Daten. Eine psychotische Symptomatik wurde an Hand eines
diagnostischen Interviews erhoben und die Trauma-Anamnese anhand von fiinf
Fragen zu Ereignissen in der Kindheit. Von den 42 Probanden, bei denen eine
psychotische Symptomatik erhoben wurde, erlebten 4,8% eine physische Misshand-
lung in ihrer Kindheit. Spence et al. (2006) untersuchten eine gemischtgeschlechtliche
Stichprobe aus ambulanten Patienten, die gemafs den Kriterien des DSM-IV an einer
Schizophrenie erkrankt waren, und erhoben per Trauma History Questionnaire
(Green 1996) eine Prédvalenzrate fiir kindliche physische Misshandlung von 45%. In

der von Morgan und Fisher vorgelegten Ubersichtsarbeit (2007) in Bezug auf Studien
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iiber den Zusammenhang von interpersoneller Traumatisierung und Schizophrenie
ergab sich fiir physische Misshandlung in der Kindheit ein Durchschnittswert von
35% bei Frauen und 38% bei Mannern. Die Unterschiede in den Prédvalenzraten
lassen sich auch hier durch das Fehlen einer einheitlichen Definition, Unterschiede

der Stichprobenbeschaffenheit und Erhebungsmethodik erkldren.

4.2.1.3. Sexuelle und physische Misshandlung in der Kindheit

Mindestens eine Art der interpersonellen Traumatisierung in der Kindheit erlebten
in der vorliegenden Untersuchung 38,9% der Gesamtstichprobe, 48,9% der
weiblichen und 34,0% der méannlichen Studienteilnehmer. Sowohl sexuelle als auch
physische Misshandlung lagen bei 10,0% der Gesamtstichprobe vor (bei 6,4% der
Miénner und 17,4% der Frauen). Es zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang (p=
0,001) zwischen der Existenz von sexueller und physischer interpersoneller
Traumatisierung in der Kindheit.

In der von Wetzels (1997) vorgelegten Studie wurden 16,1% der Frauen und
13,5% der Miénner als Kind Opfer mindestens einer Form von interpersoneller
Gewalt.

In einer Studie von Bowe et al. (2007) wurde eine gemischtgeschlechtliche
Stichprobe von 22 Patienten mit psychotischer Storung zu kindlicher Trauma-
tisierung befragt. Dabei wiesen 62% der Frauen (N= 5) und 36% der Méanner (N= 5)
sowohl sexuelle als auch physische Misshandlung in der Kindheit auf. Greenfield et
al. (1994) erhoben ebenfalls an einer gemischtgeschlechtlichen Studie an Patienten,
die erstmals im stationdren Setting auf Grund einer Psychose behandelt wurden,
Daten zur kindlichen Traumatisierung. Es wurden 32% der weiblichen (N= 6) und
11% der mannlichen Patienten (N= 2) Opfer sowohl von sexueller als auch
physischer Gewalt in ihrer Kindheit.

In einer von Spence et al. (2006) vorgelegten Studie wurde bei 75% der Stich-
probe (Patienten mit Schizophrenie) mindestens eine Art von kindlicher Trauma-
tisierung erhoben, es wurde jedoch keine genaue Differenzierung zum Vorkommen

mehrerer Arten der Traumatisierung in der Kindheit gemacht.
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Insgesamt ist die Vergleichbarkeit der erhobenen Studienergebnisse kritisch zu
betrachten, da es neben differenten Definitionen in Bezug auf die jeweilige
Traumatisierung ebenfalls Unterschiede in der Stichprobenzusammensetzung gibt.
So wurden hdufig nur Daten fiir Frauen (Schéfer et al. 2006; Kim et al. 2006; Gearon
et al. 2003) oder Méanner erhoben (Lysaker et al. 2004) und nur wenige Studien an
gemischtgeschlechtlichen Stichproben durchgefiihrt. Des Weiteren muss in die
Betrachtung einbezogen werden, dass beim Grofsteil der vorliegenden Studien das
Augenmerk in Bezug auf kindliche Traumatisierung auf der sexuellen Trauma-
tisierung liegt (Offen et al. 2003; Hardy et al. 2005; Lysaker et al. 2004), Daten zur
physischen Misshandlung nicht erhoben oder Daten zu kindlicher Traumatisierung
nicht spezifiziert wurden (Hlastala & McClellan 2005; Braehler et al. 2005; Neria et al.
2005).

Es ist kritisch zu beurteilen, dass sowohl in der hier vorgestellten Studie als
auch in anderen Studien der Zusammenhang mit weiteren Formen der kindlichen
Traumatisierung, etwa emotionaler Misshandlung, nicht untersucht wurde. So
ermittelten Holowka et al. (2003) in einer Untersuchung von 26 Patienten mit
Schizophrenie mittels CTQ und Dissociative Experiences Scale (DES, Bernstein &
Putnam 1986) den stdrksten signifikanten Zusammenhang zwischen kindlicher

emotionaler Misshandlung und erhéhtem DES-Score.

4.2.2. Pravalenzen potentiell traumatischer Erfahrungen im
Erwachsenenalter

Zur Erhebung der Daten zu traumatischen Erfahrungen im Erwachsenenalter wurde
ebenfalls das ,strukturierte Trauma Interview” (STIL, s. 2.3.3) genutzt. Dazu wurden
Ereignisse physischer und/oder sexueller Gewalt, die ab dem 16. Lebensjahr erlebt
wurden, erhoben und bewertet. Bereits hier muss kritisch angefiihrt werden, dass
der Umfang der Erhebung von Art und Schwere sexueller und physischer Trauma-
tisierung deutlich geringer war als bei der interpersonellen Traumatisierung im
Kindesalter. 47,5% der Gesamtstichprobe (47,4% der Méanner und 47,8% der Frauen)

erlebten mindestens eine Art der interpersonellen Traumatisierung im Erwachsenen-
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alter. Von sexueller Traumatisierung als Erwachsene waren 33,3% (N= 15) der
Frauen und 11,1% (N= 10) der Méanner betroffen, dies entspricht einer Pravalenzrate
tiir die Gesamtstichprobe von 18,5%. Bei 10 Personen handelte es sich um versuchte
oder vollendete Vergewaltigung. Die Pravalenzrate fiir physische Traumatisierung
betrug insgesamt 37,8% (N= 51), 43,4% (N= 39) fiir die mannliche und 26,7% (N= 12)
fiir die weibliche Stichprobe. In der vorliegenden Studie waren 8,9% der Stichprobe
von beiden Traumatisierungsformen im Erwachsenenalter betroffen.

In der jiingsten Vergangenheit wurden zunehmend die Prédvalenzraten fiir
Viktimisierung im Erwachsenenalter explizit an Psychose-Patienten untersucht. So
erhoben Spence et al (2006) in ihrer Studie bei 40 an einer Schizophrenie erkrankten
Patienten Pravalenzraten fiir eine oder mehrere Traumatisierungen im Erwachsenen-
alter von 77,5%. 27,5% erlebten einen gewalttdtigen Angriff und 5% einen sexuellen
Angriff im Erwachsenenalter. Kilcommons et al. (2005) untersuchten 32 Psychose-
Patienten auf interpersonelle Gewalterfahrungen. Im Erwachsenenalter erlebten
71,4% physische und 12,6% sexuelle Gewalt. Die Prdavalenzrate fiir sexuelle Gewalt
lag bei den Frauen bei 57,1% und bei den Ménnern bei 4%. Opfer physischer Gewalt
wurden 40,6% der Frauen und 32% der Méanner.

Gearon et al. (2003) untersuchten 54 Patientinnen mit Abhdngigkeitserkrankung
und Schizophrenie oder schizoaffektiver Diagnose auf mogliche interpersonelle
Traumatisierung. Im Erwachsenenalter erlebten innerhalb der eingeschlossenen
Stichprobe 59% sexuelle Gewalt und 82% physische Gewalt.

Im Vergleich zu der hier vorgelegten Studie muss jedoch vor allem bei den von
Gearon et al. erhobenen Daten beriicksichtigt werden, dass es sich dabei um eine US-
amerikanische Studie handelt, wo von einer hoheren Rate physischer Gewalt
auszugehen ist (Riess & Roth 1993). Des Weiteren handelt es sich bei der vor-
liegenden Studie um Patienten einer offenen Psychosestation, so dass mit hoher
Wahrscheinlichkeit weniger schwer und chronisch Kranke erfasst wurden. Zudem
entstammen die in die Studie aufgenommenen Patienten {iberwiegend dem

Sektorgebiet des UKE, welches eher besser gestellte Stadtteile Hamburgs umfasst.



4. Diskussion 59

4.2.3. Reviktimisierung von Patienten mit psychotischer Erkrankung

In der vorliegenden Studie ergab sich eine Lebenszeitprdvalenz fiir eine inter-
personelle Traumatisierung von 65,3% (N= 95), sie betrug 63,9% (N= 62) fiir Manner
und 68,8% (N= 33) fiir Frauen. Sie stimmen damit gut mit den Angaben zur
Lebenszeitpravalenz interpersoneller Traumatisierungen von Neria et al. (2002)
iiberein, die bei 68,5% ihrer Stichprobe diese Erlebnisse fanden. Allerdings handelte
es sich dabei ausschlieSlich um erstmalig stationdr aufgenommene Patienten. Es ist
anzunehmen, dass die Prdvalenzrate in der vorliegenden Studie etwas niedriger
ausgefallen wére, wenn ausschliefilich ersterkrankte Patienten untersucht worden
wéren. In anderen Studien mit psychiatrischen Stichproben erstrecken sich die
Pravalenzraten beziiglich sexueller Traumatisierung von 15,5% (Bebbington et al.
2004) bis 32,5% (Spence et al. 2006) und physischer Traumatisierung um 75%
(Kilcommons et al. 2005).

Von den 38,9% der Gesamtstichprobe, die in ihrer Kindheit mindestens eine Art
von interpersoneller Traumatisierung erlebten, wurden 38,3% nach dem 16.
Lebensjahr nochmals Opfer interpersoneller Gewalt. Dies betraf 11 (52,4%) der
weiblichen Patienten, sowie 7 (26,9%) der méannlichen Patienten.

Findet nun eine Trennung nach Art der interpersonellen Traumatisierung statt,
zeigt sich, dass von den 13 Frauen, die in ihrer Kindheit sexuell misshandelt wurden
61,5% (N= 8) auch als Erwachsene Opfer von interpersoneller Gewalt wurden, 33,3%
(N= 4) erlebten im Erwachsenenalter nochmals sexuelle Gewalt.

Bei den Ménnern wurden 54,6% (N= 6) von den 11 in der Kindheit von
sexueller Misshandlung Betroffenen als Erwachsene Opfer mindestens einer Art von
Gewalt. Opfer von sexueller Gewalt wurden 18,2% (N= 2).

Coid et al. (2001) untersuchten an 1207 Frauen in Grofsbritannien den Zu-
sammenhang zwischen interpersoneller Traumatisierung in der Kindheit in Form
von sexueller und physischer Misshandlung und dem Risiko der Reviktimisierung
als Erwachsene. In dieser Untersuchung berichteten 67% der Frauen, die in ihrer
Kindheit sexuelle Misshandlung erlebten, auch in ihrem spateren Leben ungewollten
sexuellen Handlungen ausgesetzt gewesen zu sein. Des Weiteren wurde von 39%

dieser Gruppe auch von hduslicher Gewalt berichtet. In der von Gearon et al. (2003)
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vorgelegten Studie tiber traumatische Lebensereignisse von abhéngigen Patientinnen
mit Schizophrenie wurde ebenfalls die Prdvalenzrate fiir Reviktimisierung unter-
sucht. 67% erlebten nach einer interpersonellen Traumatisierung in der Kindheit eine
Reviktimisierung als Erwachsene.

Auch Classen et al. (2005) kamen in einer Ubersichtsarbeit zu dem Ergebnis,
dass sexuelle Misshandlung und deren Schwere die bestuntersuchten Pradiktoren
fiir sexuelle Reviktimisierung sind. Die deutlich hohere Pravalenzrate fiir sexuelle
Reviktimisierung bei Coid et al.,, im Vergleich zu der vorgelegten Studie, konnte
damit zusammenhédngen, dass es sich bei der Erhebung um einen selbstauszu-
fillenden, anonymisierten Fragebogen handelte.

Statistische Zusammenhidnge zwischen kindlicher interpersoneller Trauma-
tisierung und spateren Traumatisierungen zeigten sich in der vorliegenden Studie
lediglich auf Trendlevel. Obwohl es sich im Verhiltnis zu anderen Untersuchungen
im klinischen Setting um eine verhidltnismédfliig grofie Stichprobe handelte, sind die
verhéltnisméafiig kleinen Untergruppen der betroffenen Patienten als Grund dafiir

anzunehmen.

4.3. Zusammenfassende Diskussion und Ausblick

In der vorliegenden Studie konnte demonstriert werden, dass eine Befragung zu
interpersoneller Traumatisierung in der Kindheit und im spéateren Leben bei
Patienten mit einer psychotischen Erkrankung im stationdren Setting gut durch-
fithrbar ist. Die erhobenen Prdvalenzraten von kindlicher sexueller Misshandlung
(Gesamtstichprobe: 17,1%, Frauen: 28,3% und Maénner: 11,7%) lagen deutlich tiber
den Raten aus der deutschen Allgemeinbevolkerung und entsprachen damit den
Privalenzraten anderer Studien innerhalb psychiatrischer Stichproben. Ahnliches
konnte in Bezug auf physische Misshandlung im Kindesalter ermittelt werden
(Gesamt: 26,4%, Frauen: 32,6%, Minner: 23,4%). In Bezug auf beide Formen
interpersoneller Traumatisierungen im Kindesalter stellt dies auf Grund der sehr
engen Definitionen eine eher konservative Schdtzung dar. Ein signifikanter Zu-

sammenhang zeigte sich, wie in der Literatur beschrieben, zwischen sexueller und



4. Diskussion 61

physischer Traumatisierung in der Kindheit. Auch im spéteren Leben war ein
erheblicher Anteil der Patienten sexueller und physischer Gewalt ausgesetzt. Die
Pravalenzraten von sexuellen Gewalterfahrungen im spiteren Leben betrugen fiir
die Gesamtstichprobe 18,5%, betroffen waren 33,3% der weiblichen und 11,1% der
méannlichen Patienten. Physische Gewalt wurde von 37,8% der Gesamtstichprobe
berichtet (26,7% der Frauen und 43,4% der Manner). In der vorliegenden Studie
ergab sich damit eine Lebenszeitpriavalenz der genannten gravierenden
interpersonellen Traumatisierungen von 63,9% fiir Manner und 68,8% fiir Frauen.
Auch diese Werte liegen deutlich iiber denen aus der Allgemeinbevolkerung
bekannten.

Da es sich um Patienten einer offenen Psychosestation einer Universitdtsklinik
handelte, ist davon auszugehen, dass diese Raten in anderen Stichproben
psychotischer Patienten, mit einem hoheren Anteil schwerer und chronisch
betroffener Patienten, noch hoher ausgefallen wéren. Des Weiteren muss erwahnt
werden, dass bei den verwendeten  statistischen  Verfahren  teils
Gruppenunterschiede oder —zusammenhidnge erkennbar waren, jedoch praktisch
relevante Effekte aufgrund zu kleiner Gruppengrofien keine Signifikanzen erreicht
haben konnten.

Gerade auch vor dem Hintergrund von Reviktimisierungsphdnomenen, die
sich in der vorliegenden Studie auf Trendlevel zeigten, sollten interpersonelle
Traumatisierungen deshalb systematisch in der Therapie psychotischer Patientinnen
und Patienten berticksichtigt werden. Kiinftige Studien sollten sich mit klinischen
Korrelaten dieser Erlebnisse, der Identifikation von besonders betroffenen Patienten
und nicht zuletzt mit traumatherapeutischen Angeboten befassen, die an die

Bediirfnisse psychotischer Patienten adaptiert sind.
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6.2. Lebenslauf
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Seit 01/08

01/07- 12/07

12/06

11/06

10/05- 09/06

09/05

SS 2003

03/03

03/02

SS 00-03

1996- 1999

1993- 1996

1987- 1993

1983- 1987

Assistenzérztin Kinder- und Jugendpsychiatrie in der
Psychiatrischen Klinik Liineburg

Assistenzirztin Padiatrie im Klinikum Itzehoe
Approbation als Arztin

3.Staatsexamen

Praktisches Jahr

2.Staatsexamen

Fortsetzung des Studiums an der Universitit

Hamburg

1.Staatsexamen

Physikum

Studium der Humanmedizin an der Georg-August-
Universitit

Ausbildung  zur  Kinderkrankenschwester — im
Westkiistenklinikum Heide

Fachgymnasium fiir Sozialwirtschaft
Realschule

Grundschule

Liineburg

Itzehoe

Hamburg
Hamburg
Hamburg
Hamburg

Hamburg

Gottingen

Gottingen

Gottingen

Heide/Holstein

Heide/Holstein
Wesselburen

Wesselburen



6. Anhang 80

6.3. Eidesstattliche Versicherung

Ich versichere ausdriicklich, dass ich die Arbeit selbstdndig und ohne fremde Hilfe
verfasst, andere als die von mir angegebenen Quellen und Hilfsmittel nicht benutzt
und die aus den benutzten Werken wortlich oder inhaltlich enthommenen Stellen
einzeln nach Ausgabe (Auflage und Jahr des Erscheinens), Band und Seite des
benutzten Werkes kenntlich gemacht habe.

Ferner versichere ich, dass ich die Dissertation bisher nicht einem Fachvertreter
an einer anderen Hochschule zur Uberpriifung vorgelegt oder mich anderweitig um

Zulassung zur Promotion beworben habe.



