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Formale Anmerkungen 

In der folgenden Arbeit verwende ich Bezeichnungen, die grammatikalisch männliche 

Endungen tragen (beispielsweise „Patienten“, „Studenten“, „Interviewer“). Aus Grün-

den der besseren Lesbarkeit verzichte ich auf die zusätzliche Endung „-Innen“. Die Be-

griffe sollen trotzdem die männliche und weibliche Form beinhalten. Ebenfalls wird 

zugunsten der besseren Lesbarkeit im Folgenden von Erfahrungen in der „Kindheit“ ge-

sprochen, wenn Erfahrungen in „Kindheit und Jugend bis zum 16. Lebensjahr“ gemeint 

sind. Die Übersetzungen aus dem Englischen stammen von mir. An manchen Stellen ist 

außerdem hinter dem deutschen der englische Begriff in Anführungszeichen in Klam-

mern gesetzt, damit die Bedeutung des jeweiligen Terminus in der Originalsprache 

nicht verloren geht. Prozentangaben sind aus Gründen der Übersichtlichkeit auf eine 

Dezimalstelle gerundet. 
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1. Einleitung 
1.1. Problemstellung 

In den letzten Jahren wurde die Bedeutung traumatischer Erfahrungen für die Entste-

hung und den Verlauf psychischer Erkrankungen zunehmend deutlich (Kendler et al. 

2000; Mullen et al. 1993; Swanston et al. 2003). Verantwortlich hierfür ist vor allem die 

verstärkte Forschung im Bereich der Psychotraumatologie, ablesbar zum Beispiel an 

einer rasant wachsenden Anzahl von Einträgen zum Stichwort „sexueller Missbrauch“ 

in der Datenbank „Psyndex“. Im Jahr 1987 enthielt die Datenbank 15 Einträge zu die-

sem Terminus, im Jahr 1995 bereits 113, im Jahr 2009 schließlich 1731. 

Für einige psychiatrische Krankheitsbilder wie depressive Störungen, Angststörungen, 

Depersonalisierungs-, Persönlichkeits- und Essstörungen, Substanzmissbrauch und die 

posttraumatische Belastungsstörung wurde die ätiologische Bedeutung von interperso-

neller Traumatisierung bereits beschrieben (Boney-McCoy und Finkelhor 1996; Fergus-

son et al. 1996a; Kendler et al. 2000; Mueser et al. 1998; Mullen et al. 1993; Putnam 

2003; Simeon et al. 2001; Swanston et al. 2003). Auch bei Patienten aus dem Bereich 

des schizophrenen Formenkreises nahm die Forschung im Feld der frühen Traumatisie-

rung in den letzten Jahren zu. Festgestellt wurden etwa erhöhte Suizidraten schizophre-

ner Patienten nach negativen sexuellen Erfahrungen in der Kindheit (Roy 2005) und ei-

ne erhöhte Neigung zu Substanzmissbrauch nach kindlicher Traumatisierung. (Rosen-

berg et al. 2007; Scheller-Gilkey et al. 2002, 2004). In Krankheits- und Behandlungsge-

schichten von Patienten, die früh traumatisiert wurden, fanden sich ein jüngeres Erster-

krankungsalter (Goff et al. 1991; Read 1998; Rosenberg et al. 2007; Schenkel et al. 

2005), häufigere stationäre Voraufenthalte (Rosenberg et al. 2007; Schenkel et al. 

2005), längere stationäre Aufenthalte (Greenfield et al. 1994; Read 1998), eine stärker 

ausgeprägte Positivsymptomatik (Hardy et al. 2005; Kingdon und Turkington 2004; Ly-

saker et al. 2005a; Ross et al. 1994; Ross 2004) sowie ein schlechterer psychosozialer 

Langzeitverlauf (Lysaker et al. 2001a). Des Weiteren sind schizophrene Patienten mit 

traumatischen Kindheitserfahrungen häufiger obdachlos und suchen häufiger Ärzte auf 

(Rosenberg et al. 2007). Einschränkend muss allerdings darauf hingewiesen werden, 

dass zu diesen Zusammenhängen aus dem deutschsprachigen Raum bislang kaum Be-

funde vorliegen. Zudem wurde in den bisher vorliegenden Studien häufig nur die Trau-

matisierung durch sexuellen Missbrauch und physische Misshandlung untersucht, emo-

tionale Traumatisierungen dagegen wurden häufig nicht berücksichtigt. 
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1.2 Theoretische Annäherung und empirische Forschungsergebnisse  

1.2.1. Interpersonelle Traumatisierungen und ihre Folgen 

Im Laufe seiner Entwicklung erwirbt ein Kind unter anderem emotionale, kognitive, 

soziale und sprachliche Kompetenzen und erlernt Verhaltensmuster (Egle et al. 2000). 

Dabei kommt chronisch ungünstigen Entwicklungseinflüssen und wiederholten trauma-

tischen Erfahrungen eine entscheidende Rolle bei der Entstehung psychischer Störungen 

zu (Hordvik 1997; Kendler et al. 2000; Swanston et al. 2003). Ein wichtiger Aspekt 

scheint zu sein, dass die Fähigkeiten der Realitätsprüfung und Antizipation bei Kindern 

zunächst unzureichend ausgebildet sind, weshalb sie stark belastende Erfahrungen nicht 

adäquat verarbeiten können. (Diepold 1998). In den letzten Jahren wurde die Bedeutung 

sogenannter interpersoneller Traumatisierung in diesem Zusammenhang zunehmend 

deutlich (Egle et al. 2000). Dieser Begriff beinhaltet sowohl Gewalt zwischen erwach-

senen Familienmitgliedern sowie im näheren Lebensumfeld von Kindern und Jugendli-

chen (Margolin und Gordis 2000) als auch verschiedene Formen kindlicher Misshand-

lung. Engfer (2000) fasst unter Kindesmisshandlung gewaltsame psychische und phys i-

sche Beeinträchtigungen von Kindern durch Eltern oder Erziehungsberechtigte zusam-

men. Zu diesen Beeinträchtigungen zählen sowohl aktive elterliche Handlungen (wie 

körperliche und emotionale Misshandlung sowie sexueller Missbrauch) als auch passive 

Unterlassungen (wie emotionale und physische Vernachlässigung).  

Die einzelnen Formen des Missbrauchs werden auf unterschiedliche Art und Weise de-

finiert. Bis heute existieren trotz stark angewachsener Forschung in diesem Themenfeld 

noch keine einheitlichen Definitionen und Begrifflichkeiten. Im Folgenden möchte ich 

auf die teils stark divergierenden Definitionen von sexuellem, physischem und emotio-

nalem Missbrauch und emotionaler Vernachlässigung eingehen, zunächst bezogen auf 

sexuellen Missbrauch.  

Sexueller Missbrauch ist die wohl am häufigsten verwendete Bezeichnung, wobei wei-

tere Termini wie sexuelle Ausbeutung, sexuelle Gewalt, sexuelle Misshandlung, sexue l-

ler Übergriff oder inzestuöser Missbrauch (sexueller Missbrauch durch Familienmit-

glieder) als Bezeichnungen in diesem Bereich angewandt werden. 

Die Vielzahl der unterschiedlichen Definitionen lässt sich unter anderem in „enge“ und 

„weite“ Definitionen einteilen. „Enge“ Definitionen (z.B. Bagley 1995) schließen direk-

ten Körperkontakt zwischen Täter und Opfer ein – darunter fallen oraler, analer und ge-
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nitaler Geschlechtsverkehr. Diese Art von Definition wird meist bei empirischen Stu-

dien verwendet, um eine homogenere Stichprobenbeschreibung zu gewährleisten. 

„Weite“ Definitionen beinhalten auch Nicht-Kontakthandlungen (Wya tt und Peters 

1986). Sowohl obszöne Anreden, Belästigung, Exhibitionismus, Anleitung zu Prostitu-

tion als auch die Herstellung von pornographischem Material werden hier berücksich-

tigt. Während die verschiedenen Definitionen teils stark variieren, besteht Einigkeit in 

dem Punkt, dass alle durch Drohungen oder körperliche Gewalt erzwungenen „sexue l-

len“ Handlungen sexuellem Missbrauch zuzuordnen sind. 

Auch für den Begriff „physische Misshandlung“ wurde bis heute keine international 

einheitliche Definition festgelegt. Anhand zweier Beispiele sollen im Folgenden die 

Schnittflächen verschiedener Definitionen dargestellt werden. In der Studie von Good-

man et al. (1997) beinhaltet schwere physische Misshandlung wiederholtes Schlagen, 

Treten, Beißen, das Zufügen von Verbrennungen oder die Bedrohung oder Verletzung 

durch eine Waffe, mit der Absicht dem Kind schwerwiegende Schäden oder Schmerzen 

zuzufügen. Sedlak und Broadhurst (1996) definierten körperliche Misshandlung als eine 

Verhaltensweise der Eltern oder Erziehungspersonen mit der Intention einem Kind unter 

18 Jahren Schaden zuzufügen oder es der Gefahr einer Verletzung auszusetzen. Des 

Weiteren müsse dieses Verhalten Schlagen mit der Hand oder anderen Objekten, Tre-

ten, starkes Schütteln, Schleudern („throw“) oder Zufügen von Brand- oder Stichwun-

den beinhalten. Allen unterschiedlichen Definitionen gemeinsam ist die Auffassung, 

dass das Opfer ein Kind bzw. Jugendlicher ist und der Täter ein Elternteil oder eine Per-

son in elternähnlicher Rolle (bzw. eine Erziehungsperson). Zudem wird von einer be-

wussten Handlung ausgegangen, welche verschiedenste körperlich schädigende Verha l-

tensweisen beinhaltet. 

Ansätze, eine „emotionale Misshandlung“ zu definieren, sind ebenfalls nicht einheitlich.  

Die „American Professional Society on the Abuse of children“ (APSAC 1995) definier-

te „psychische“ oder „emotionale“ Misshandlung als wiederholte Verhaltensform der 

Erziehungspersonen, welche dem Kind vermittelt, wertlos, zerbrechlich, weder gewollt 

noch geliebt, in Gefahr und ein Gebrauchsgegenstand anderer Personen zu sein. Eggers 

(1994) beschrieb seelische oder psychische Misshandlung als „Haltungen, Gefühle und 

Aktionen, die zu schweren Beeinträchtigungen einer vertrauensvollen Beziehung zwi-

schen Bezugsperson und Kind führen und dessen ge istig-seelische Entwicklung zu einer 

autonomen und lebensbejahenden Persönlichkeit behindern“. Wichtige Kriterien, wel-
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che in den oben genannten sowie auch in anderen Definitionen zu finden sind, besagen, 

dass mit der defizitären Eltern-Kind-Beziehung sowie mit unzureichender elterlicher 

Schutzfunktion und Verantwortung dem Kind gegenüber negative Auswirkungen auf 

dessen psychische Entwicklung verbunden sind. Die emotionale Misshandlung beinha l-

tet im weiteren Sinne auch elterliche Überprotektion, welche das kindliche Bedürfnis 

nach sozialer Interaktion und die Entwicklung der eigenen Unabhängigkeit unterdrückt.  

Als weitere Traumatisierungsformen sind körperliche und emotionale Vernachlässigung 

zu nennen. Damit ist verantwortungsloses, passives Verhalten der Eltern gemeint, das 

bewusst oder unbewusst sein kann. Das kann sein die Verweigerung von Zuwendung, 

Liebe, Akzeptanz, Betreuung, Schutz und Förderung sowie unzureichender Ernährung 

und Pflege und mangelnder gesundheitlicher Fürsorge (BSG 2006). Schone (1997) 

machte auf die langfristigen Auswirkungen von Vernachlässigung aufmerksam: „Die 

durch Vernachlässigung bewirkte chronische Unterversorgung des Kindes durch die 

nachhaltige Nichtberücksichtigung, Missachtung oder Versagung seiner Lebensbedürf-

nisse hemmt, beeinträchtigt oder schädigt seine körperliche, geistige und seelische Ent-

wicklung und kann zu gravierenden bleibenden Schäden oder gar zum Tod des Kindes 

führen.“ 

Während emotionale Misshandlung inzwischen als häufigste Form kindlicher Miss-

handlung angesehen wird (Kaplan et al. 1999), überlappen sich in der Praxis häufig ver-

schiedene Formen interpersoneller Traumatisierung von Kindern (Wolfe und McGee 

1994). Demnach tritt körperliche Misshandlung meist in Verbindung mit emotionaler 

Misshandlung und körperlicher oder emotionaler Vernachlässigung auf (Kaplan et al. 

1999). Des Weiteren schließt sexueller Missbrauch zugleich Phänomene physischer 

Misshandlung ein und wird immer auch von emotionaler Misshandlung begleitet (Mul-

len et al. 1993; Ogata et al. 1990). Eine Untersuchung bei Kindern, die Partnergewalt 

miterlebten, ergab, dass diese ein achtfach erhöhtes Risiko hatten geschlagen zu werden 

und mit dreifach höherer Wahrscheinlichkeit zu Opfern sexuellen Missbrauchs wurden 

(Egle et al. 2000).  

 

Inzwischen existieren zahlreiche Studien, welche die Bedeutung kindlicher interperso-

neller Traumatisierung für die Entstehung und Aufrechterhaltung psychischer Erkran-

kungen aufzeigen (Hordvik 1997; Kendler et al. 2000; Mullen et al. 1993; Swanston et 

al. 2003). Die emotionale Misshandlung konnte in der Studie von McGee et al. (1997) 
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als besonders starker Prädiktor für Erlebens- und Verhaltensprobleme im Jugendalter 

festgehalten werden. Auch physische Misshandlung, sexueller Missbrauch und Ver-

nachlässigung führen häufig zu emotionalen Problemen und Verhaltensproblemen im 

späten Jugendalter (Shaffer et al. 2008). Negative Erfahrungen, die eine Person mit ih-

ren Eltern macht, können zum einen zu unsicherem Bindungsverhalten und damit zu 

affektiven wie auch kognitiven Entwicklungsdefiziten führen (Esser et al. 1993; Hamil-

ton et al. 2000). Zum anderen können sie auf lange Sicht dysfunktionale Bewältigungs-

mechanismen der auftretenden Affekte nach sich ziehen, im Sinne von Vermeidungs-

strategien (Briere und Runtz 2002). Weitere Folgen früher Traumatisierungen, die sich 

entscheidend auf die weitere Entwicklung auswirken können, sind emotionale Ab-

stumpfung, der Verlust der Empfindungsfähigkeit, sowie Depersonalisation, Depressi-

on, Konzentrationsstörungen, der Verlust des Interesses an der Außenwelt und Somati-

sierung (Burris 1994). Schließlich können traumatische Erfahrungen in verschiedenen 

Lebensabschnitten zu Posttraumatischen Störungen im engeren Sinne führen, wie aku-

ten Belastungsreaktionen oder der Posttraumatischen Belastungsstörung (PTBS) (Mue-

ser et al. 1998; Resnick et. al. 2003; Switzer et al. 1999). Neria et al. (2002) fanden un-

ter einer Stichprobe von 426 ersthospitalisierten psychotischen Patienten eine aktuelle 

PTBS-Prävalenz von 14%. Die Lebenszeitdiagnose einer PTBS betraf 21% der weibli-

chen und 10% der männlichen Patienten und stand meist im Zusammenhang mit kindli-

chem sexuellem Missbrauch bzw. multiplen (>3) traumatisierenden Erfahrungen. 
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1.2.2. Traumatisierung und Psychoseentstehung 

Wie bereits erwähnt wurde für verschiedene psychiatrische Krankheitsbilder die ätiolo-

gische Bedeutung kindlicher interpersoneller Traumatisierungen bereits beschrieben 

(Boney-McCoy und Finkelhor 1996; Fergusson et al. 1996a; Kendler et al. 2000; Mue-

ser et al. 1998; Mullen et al. 1993; Putnam 2003; Swanston et al. 2003). Personen mit 

psychotischen Erkrankungen wurden in entsprechenden Untersuchungen oft nicht mit 

einbezogen, wofür zum einen das vorherrschende biologische Krankheitsmodell psy-

chotischer Störungen verantwortlich sein könnte (Read 1997; Young et al. 2001), zum 

anderen die Vorstellung, dass Aussagen von Psychosepatienten weniger verlässlich sei-

en. Inzwischen existieren jedoch Studien, die darauf hindeuten, dass bei einem Teil der 

Personen mit psychotischen Störungen frühe Traumatis ierungen eventuell sogar eine 

entscheidende Rolle bezüglich der späteren Erkrankung spielen. 

Im etablierten Vulnerabilitäts-Stress Modell (Walker und Diforio 1997) kommt sozialen 

Stressoren lediglich eine Bedeutung als auslösende Faktoren für psychotische Störungen 

bei Patienten mit entsprechender biologischer Prädisposition zu (Read et al. 2001). Im 

Sinne einer Erweiterung dieses Modells wurde von verschiedenen Autoren beschrieben, 

dass Traumatisierungen einen entscheidenden Anteil an der Entstehung von Vulnerabi-

litäten haben, die ihrerseits später zum Auftreten eines breiten Spektrums psychiatri-

scher Erkrankungen beitragen können (Ellason und Ross 1997; Mueser et al. 2002; 

Read et al. 2001). Unterstützung finden diese Ansätze unter anderem durch Studien, die 

hohe Prävalenzraten früher Traumatisierungen aufzeigen, insbesondere von kindlichem 

physischem und sexuellem Missbrauch bei Psychosepatienten (Larkin und Read 2008; 

Morgan und Fischer 2007; Read 1997; Read et al. 2005; Rubino et al. 2009; Spence et 

al. 2006). Darüber hinaus gab es breit angelegte Untersuchungen, um integrative Ent-

stehungsmodelle psychotischer Störungen zu erstellen, die den Zusammenhang zwi-

schen genetischen Prädispositionen und Umweltfaktoren differenzierter erfassen. Die 

Ergebnisse dieser Studien deuten auf komplexe Interaktionen zwischen genetischen 

Prädispositionen und Umweltfaktoren hin. So verglichen Tienari und Wynne (1994) in 

ihrer finnischen Bevölkerungsstudie Personen, welche einen schizophrenen Elternteil 

hatten und bei Adoptiveltern aufwuchsen, mit Adoptierten ohne Schizophrenie in der 

Herkunftsfamilie. Betroffene Personen entwickelten signifikant häufiger Psychosen o-

der andere schwere psychische Erkrankungen, wie Borderlinestörungen und Persönlich-

keitsstörungen, was die genetische Hypothese stützen würde. Dieser Unterschied zeigte 
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sich jedoch nur in zerrütteten („disturbed“) Familienverhältnissen. Demnach konnte sich 

die genetische Prädisposition nur in gestörter familiärer Umgebung als psychiatrisch 

relevante Erkrankung manifestieren. Weitere Forschungsergebnisse zu psychosozialen 

Einflussfaktoren für die Entstehung von Psychosen fassen unter anderem Aderhold und 

Gottwalz (2004) sowie Read et al. (2004a) zusammen.  

Des Weiteren wurde in der niederländischen NEMESIS-Studie (Janssen et al. 2004) ei-

ne repräsentative Bevölkerungsstichprobe von über 4000 Personen prospektiv drei Jahre 

lang auf das Auftreten psychotischer Symptome hin untersucht. Zu drei verschiedenen 

Messzeitpunkten (nach einem, zwei und drei Jahren) zeigte sich, dass die Personen, die 

vor dem 16. Lebensjahr sexuell missbraucht oder körperlich misshandelt wurden, im 

Verlauf der prospektiven Untersuchung mit einer bis zu 9.3-fach erhöhten Wahrschein-

lichkeit behandlungsbedürftige psychotische Symptome entwickelten. Außerdem ließ 

sich eine Dosis-Wirkungsbeziehung erkennen zwischen der Schwere des Traumas und 

der Wahrscheinlichkeit für das Auftreten psychotischer Symptome, was inzwischen 

durch weitere Studien ebenfalls belegt werden konnte (Kilcommons und Morrison 

2005; Schenkel et al. 2005). Auch mit steigender Anzahl von Traumatisierungserfah-

rungen bzw. verschiedener Traumatisierungsformen nimmt das Risiko für die Entste-

hung von Psychosen und die Ausprägung der psychotischen Symptomatik zu. (Schenkel 

et al. 2005; Shevlin 2007a; Shevlin 2007b; Shevlin et al. 2008; Spauwen et al. 2006) 

Weitere empirische Belege lieferten Bebbington et al. (2004). Sie ve rwendeten Daten 

des „British National Survey of Psychiatric Morbidity“, die sich auf über 8.500 Perso-

nen aus der britischen Allgemeinbevölkerung bezogen. Personen mit psychotischen Stö-

rungen waren demnach mit 15.5-fach höherer Wahrscheinlichkeit in ihrer Kindheit se-

xuell missbraucht worden als Personen ohne psychiatrische Diagnose. Im Vergleich 

hierzu erwies sich die Wahrscheinlichkeit Missbrauch erfahren zu haben bei Alkoho l-

abhängigen als 2.4-fach erhöht, bei Drogenabhängigen als 1.8-fach erhöht und bei Men-

schen mit „nicht-psychotischen Störungen“ als 6.9-fach erhöht. Kindlicher sexueller 

Missbrauch stand damit stärker im Zusammenhang mit Psychosen als mit anderen psy-

chiatrischen Diagnosen (Read et al. 2004b). Zu ähnlichen Ergebnissen kamen auch 

Spence et al. (2006). In einer prospektiven Studie, die über 2.500 Jugendliche und junge 

Erwachsene (14-24 Jahre) einschloss, wurden neun verschiedene Traumatisierungen er-

fragt, unter anderem „sexueller Missbauch“, „Vergewaltigung“, „Naturkatastrophe“, 

„Zeuge eines schlimmen Erlebnisses eines anderen“. Personen mit mindestens einer 

Traumatisierungserfahrung entwickelten im Vergleich zu jenen ohne Traumavorge-
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schichte innerhalb der nächsten 42 Monate mit 2.6-fach erhöhter Wahrscheinlichkeit 

drei oder mehr psychotische Symptome (Spauwen et al. 2006). 

1.2.3. Traumatisierung bei Patienten mit psychotischen Erkrankungen 

1.2.3.1. Prävalenzraten 

Bei Patienten mit schweren psychischen Erkrankungen liegen - unabhängig von der Di-

agnose - hohe Raten traumatischer Erlebnisse vor (Kendler et al. 2000) sowie deutlich 

erhöhte Prävalenzraten im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung (Read et al. 2004b). 

Die meisten Studien konzentrieren sich dabei auf sexuellen Missbrauch und physische 

Misshandlung in der Kindheit. Leverich et al. (2002) fanden bei 631 ambulant behan-

delten Patienten mit bipolaren Störungen sexuellen Missbrauch bei 43% der weiblichen 

und 21% der männlichen Patienten und körperliche Misshandlung bei 35% bzw. 31%. 

Read et al. (2005) fassten 51 Studien zu diesem Thema zusammen, wobei deren Stich-

proben jeweils mindestens zur Hälfte aus psychotischen Patienten bestanden. In diesen 

Studien war jeweils durchschnittlich die Hälfte der Frauen sexuell missbraucht (48%) 

und körperlich misshandelt worden (48%). Ein gutes Drittel (36%) gab beide Formen 

kindlicher Traumatisierung an. In den 29 Studien, die männliche Patienten einschlossen, 

zeigte sich sexueller Missbrauch im Mittel bei 28% und physische Misshandlung bei 

50%. Beide Traumatisierungsformen wurden von 20% der Befragten berichtet. Die 

Mehrheit sowohl der Frauen (69%) als auch der Männer (59%) war entweder sexuell 

oder physisch missbraucht worden. Morgan und Fisher (2007) analysierten in ihrer Ü-

bersichtsstudie die 20 Studien von Read et al. (2005), die nur Patienten mit psychoti-

schen Störungen einschlossen. Auf diese Weise fanden sie leicht niedrigere Werte für 

Misshandlung und Missbrauch im Kindesalter, lediglich der Anteil der sexuell miss-

brauchten Männer blieb mit 28% unverändert. 42% der Frauen im Untersuchungskol-

lektiv wurden sexuell missbraucht, 35% physisch misshandelt. Bei den Männern belief 

sich der Anteil derer, die physischer Misshandlung ausgesetzt waren, auf 38%. Die 

Hälfte sowohl der Männer als auch der Frauen hatte entweder sexuellen Missbauch oder 

physische Misshandlung erfahren. Morgan und Fisher (2007) wiesen jedoch auch kri-

tisch darauf hin, dass diese Studien nach wie vor nur eingeschränkt vergleichbar seien, 

auch wenn es in diesem Punkt gegenüber der Übersicht von Read et al. (2005) bereits 

Verbesserungen gegeben habe. Sowohl die teilweise kleinen Stichproben dieser Studien 
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und deren heterogene Zusammensetzung als auch unterschiedliche Definitionen und 

Maßstäbe für Missbrauch und Misshandlung grenzen die Vergleichbarkeit ein.  

Wurden Studien an repräsentativen Bevölkerungsstichproben mit Studien bei psychoti-

schen Patienten verglichen, denen eine sehr ähnliche Methodik zugrunde lag, fand sich 

körperliche Misshandlung in der Kindheit bei psychotischen Patienten vier- bis sechs-

mal häufiger, sexueller Missbrauch in der Kindheit sieben bis zehnmal häufiger und in-

zestuöser Missbrauch doppelt so häufig, im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung (Read 

et al. 2004b). Dementsprechend ergaben sich auch in weiteren Studien, die ausschließ-

lich psychotische Personen einschlossen, hohe Raten früher Traumatisierungen. So er-

hoben Neria et al. (2002) in der bereits erwähnten Studie Missbrauchsanamnesen bei 

einer Stichprobe von 426 psychotisch erkrankten Personen. Ein Drittel der befragten 

Probanden berichtete von sexueller Belästigung, Vergewaltigung, körperlicher Miss-

handlung oder Vernachlässigung vor dem 16. Lebensjahr. In einer Untersuchung an 124 

schizophrenen Patienten, von denen knapp zwei Drittel männlich waren, fanden sich bei 

28% Erfahrungen sexuellen Missbrauchs in der Kindheit (Sche ller-Gilkey et al. 2004). 

In einer rein weiblichen Stichprobe von schizophrenen Patientinnen war die Wahr-

scheinlichkeit für sexuelle Missbrauchserfahrungen in der Kindheit mit 36% entspre-

chend höher (Darves-Bornoz et al. 1995). Schenkel et al. (2005) untersuchten 40 Patien-

ten einer psychiatrischen Rehabilitationsstation mit Erkrankungen aus dem schizophre-

nen Formenkreis. Missbrauchs- und Misshandlungserlebnisse kamen häufiger im weib-

lichen Anteil der Stichprobe vor. Demnach gaben jeweils 47% der Frauen an, in ihrer 

Kindheit sexuell missbraucht oder physisch misshandelt worden zu sein. Die Häufigkei-

ten im männlichen Anteil der Stichprobe beliefen sich auf 16% bzw. 24%. Rubino et al. 

(2009) fanden Prävalenzen von 26% für physische Misshandlung und 15% für sexuellen 

Missbrauch bei Schizophreniepatienten. Wurden nur Traumatisierungserfahrungen ge-

wertet, die sich in regelmäßigen Wiederholungen abspielten, so beliefen sich die Werte 

auf 13,5% für physische Misshandlung bzw. 1,7% im Falle sexuellen Missbrauchs. 

Auch emotionale Misshandlung und Vernachlässigung sind bei psychiatrischen Patien-

ten häufig anzutreffen, allerdings liegen nur wenige Daten speziell zu Patienten mit 

psychotischen Erkrankungen vor. In Stichproben erwachsener Patienten, die verschie-

dene Diagnosegruppen einschlossen, kam Vernachlässigung in der Kindheit („neglect“) 

mit einer Prävalenz von 22% bis 62% vor (Heads et al. 1997; Muenzenmaier et al. 

1993; Saxe et al. 1993). Lipschitz et al. (1999) beschrieben bei stationär aufgenomme-

nen psychiatrischen Patienten Raten von 52% für emotionalen Missbrauch, 61% für 
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physische Vernachlässigung und 31% für emotionale Vernachlässigung. Während die 

Werte für emotionale Misshandlung und physische Vernachlässigung annähernd mit 

den Werten schizophrener Patienten von Vogel et al. (2009) übereinstimmen, fanden 

Vogel et al. häufiger emotionale Vernachlässigung innerhalb ihrer Stichprobe (CEA: 

47%, CPN: 66%, CEN: 62%). In einer Stichprobe ambulant behandelter schizophrener 

Patienten hatten 35% als Kind unter emotionaler Misshandlung gelitten, 42% unter phy-

sischer Vernachlässigung und 73% unter emotionaler Vernachlässigung (Holowka et al. 

2003). In der Studie von Ücok und Bizmak (2007), die 57 ersterkrankte schizophrene 

Patienten einschloss, wurden für sexuellen, emotionalen und physischen Mis sbrauch 

Häufigkeiten von 30%, 41% und 14% angegeben. Emotionale und physische Vernach-

lässigung wurden von 30% und 21% berichtet. Rubino et al. (2009) werteten nur rege l-

mäßig aufgetretene Misshandlungen bei Schizophreniepatienten, weswegen die Präva-

lenzen mit 17,2% für emotionale Vernachlässigung („emotional abuse“)1 und 13,2% für 

emotionale Misshandlung („psychological abuse“) in der Kindheit niedriger ausfielen.  

                                                 
1 Nur für die Studie von Rubino et al. 2009 war die Übersetzung von „emotional abuse“ mit emotionaler 
Vernachlässigung definitionsbedingt angebracht. Ihre Definition beinhaltete beispielsweise, dass den Per-
sonen zuhause nicht zugehört wurde, dass ihre Probleme ignoriert wurden, etc. Ansonsten wurde „emoti-
onal abuse“ immer mit emotionaler Misshandlung übersetzt. “Psychological abuse“ definierten sie als 
beschimpft worden sein, weniger Zuwendung bekommen zu haben als Geschwister, etc. 
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1.2.3.2. Traumatisierung und soziodemographische Merkmale 

1.2.3.2.1. Bildungsstand und Berufssituation  

Verschiedene Arbeiten setzten sich mit Zusammenhängen zwischen traumatischen Er-

fahrungen in der Kindheit und der Schul- und Berufsbildung bzw. der aktuellen berufli-

chen Situation bei psychiatrischen Patienten auseinander. Die Datenlage ist diesbezüg-

lich uneinheitlich. So berichteten Schenkel et al. (2005) von Zusammenhängen zwi-

schen kindlicher Traumaanamnese und niedrigerem Bildungsabschluss bei Patienten 

aus dem schizophrenen Formenkreis. Des Weiteren wurde beschrieben, dass Traumaer-

fahrungen zu verminderten intellektuellen und beruflichen Fähigkeiten bei psychiatri-

schen Patienten führen können (Carrey et al. 1995; Malinosky-Rummell und Hansen 

1993). Außerdem schilderten Malinosky-Rummell und Hansen (1993) einen Zusam-

menhang zwischen kindlicher Traumatisierung und seltener abgeschlossenen Be-

rufsausbildungen. Lysaker et al. (2004a), deren Stichp robe 30 schizophrene Patienten 

einschloss, konstatierten einen Zusammenhang zwischen kindlichem sexuellem Miss-

brauch und schlechterer Arbeitsleistung im Rahmen eines beruflichen Rehabilitations-

programms. Dieser konnte durch eine weitere Studie ein Jahr später untermauert werden 

(Lysaker et al. 2005a), die schizophrene Patienten über vier Monate hinweg untersuchte. 

Während die Gruppe ohne sexuellen Missbrauch in der Vorgeschichte eine relativ kon-

stante Stundenzahl pro Woche im Rahmen des Berufsrehabilitationsprogramms arbeite-

te, nahmen die Arbeitsstunden der Gruppe missbrauchter Patienten innerhalb der vier 

Monate der Therapie kontinuierlich ab und waren schließlich signifikant geringer. Die 

Gruppen mit bzw. ohne Missbrauchserlebnisse unterschieden sich jedoch weder in Hin-

blick auf Alter oder Bildung noch in Bezug auf frühere stationäre Aufnahmen. Weitere 

Untersuchungen fanden heraus, dass kindlicher interpersoneller Stress mit einem nied-

rigen sozioökonomischen Status im Erwachsenenalter assoziiert war (Bagley und Ram-

say 1986; Mullen et al. 1993). Dem gegenüber konnten Mullen et al. (1993) in ihrer 

randomisierten Bevölkerungsstichprobe, die annähernd 500 Frauen einschloss, keinen 

Unterschied im Hinblick auf Bildungsstand und aktuellen Beschäftigungsstatus zwi-

schen Frauen mit bzw. ohne Traumatisierung nachweisen. Auch gab es Studien mit ho-

mogenen Stichproben schizophrener Patienten, die keinen Unterschied zwischen Patien-

ten mit bzw. ohne sexuellen Missbrauch hinsichtlich des Bildungsstandes und der Be-

rufssituation fanden (Beck und van der Kolk 1987; Lysaker et al. 2005a; Rosenberg et 

al. 2007). 
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1.2.3.2.2. Familien- und Sozialbeziehungen 

Bowlby entwickelte 1969 den bindungstheoretischen Ansatz, demzufolge eine sichere 

Bindungsbeziehung die Basis dafür darstellt, dass Kinder neue Entdeckungen machen 

und Unabhängigkeit entwickeln (Ainsworth et al. 1987). Derartige Bindungen werden 

zwar in der Kindheit mit den Erziehungspersonen das erste Mal aufgebaut, sind jedoch 

während des ganzen Lebens wichtig (Bowlby 1979). Demnach besteht ein enger Zu-

sammenhang zwischen den Erfahrungen, die eine Person mit ihren Eltern oder Erzie-

hern macht, und ihren späteren Fähigkeiten affektive Bindungen zu entwickeln. Die 

Verlaufsstudien von Hamilton (2000) und Waters et al. (2000) wiesen darauf hin, dass 

Erfahrungen wie der Verlust, die Destabilisierung von engen Beziehungen oder inter-

personelle Traumatisierung – wie physische oder sexuelle Misshandlung im Kindes- 

und Jugendalter – zu unsicherem Bindungsverhalten im Erwachsenenalter führen kön-

nen. Dieses unsichere Bindungsverhalten kann, wie bereits erwähnt, vor dem Hinter-

grund gestörter Eltern-Kind-Beziehungen zu affektiven Entwicklungsdefiziten beitragen 

(Esser et al. 1993; Hamilton 2000), wobei auch Verhaltensprobleme im späten Jugend-

alter verstärkt auftreten (Shaffer et al. 2008). Des Weiteren belegen Verlaufsstudien, 

dass das früh erworbene Bindungsverhalten bis ins junge Erwachsenenalter relativ stabil 

bleibt und dass Kinder mit unsicherem Bindungsverhalten später erhebliche Beeinträch-

tigungen, vor allem im Bereich des Sozialverhaltens und der Impulskontrolle zeigen 

können (Erickson et al. 1985). Ein sicheres Bindungsverhalten stellt dagegen einen pro-

tektiven Faktor gegenüber später auftretenden Belastungsfaktoren dar (Farber und Ege-

land 1987). 

Der Zusammenhang zwischen unsicherem Bindungsverhalten und Schizophrenie wurde 

von Mickelson et al. (1997) beschrieben, deren große Bevölkerungsstichprobe in den 

USA von 8.098 Personen etwa 800 schizophrene Patienten einschloss. Psychosepatien-

ten mit Traumatisierungserfahrungen wiesen demnach auch mehr Probleme in nahen 

Beziehungen und erhöhte emotionale Instabilität auf (Bryer et al. 1987; Lysaker et al. 

2004b). Zudem neigten sie zu erhöhter Sensibilität bei Zurückweisungen (Lysaker et al. 

2004b). 

Einige Studien untersuchten anhand des „Parental Bonding Instrument“ (PBI) den Zu-

sammenhang zwischen Erfahrungen, die Kinder mit ihren Eltern gemacht hatten, und 

Psychosen. Eltern von schizophrenen Patienten waren demnach weniger fürsorglich und 

häufiger überprotektiv im Vergleich zu Eltern von Gesunden (Willinger et al. 2002). 
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Diese Erziehungsstile stehen in Verbindung mit jüngerem Ersterkrankungsalter und 

häufigeren Krankheitsrückfällen bei Schizophrenie (Parker et al. 1982). Warner und At-

kinson (1988) konnten zwar die häufigeren Krankheitsrückfälle bei diesen Erziehungs-

stilen bestätigen, nicht jedoch das jüngere Ersterkrankungsalter. 

Zwei weitere Studien untersuchten Personen mit Traumatisierungserfahrung hinsicht-

lich der Elternschaft. Mullen et al. (1993) konnten in ihrer weiblichen Bevölkerungs-

stichprobe einen Zusammenhang zwischen sexuellem Missbrauch in Kindheit oder Ju-

gend und einer höheren Wahrscheinlichkeit für Elternschaft nachweisen. Dahingegen 

fanden Beck und van der Kolk (1987) keinen Unterschied zwischen schizophrenen Pati-

entinnen mit und ohne Inzesterfahrung in der Vergangenheit bezüglich der Häufigkeit 

der Mutterschaft. 

1.2.3.3. Traumatisierung und psychotische Positivsymptome  

Bei psychisch kranken Menschen, welche sexuellem Missbrauch oder körperlicher 

Misshandlung ausgesetzt waren, treten häufiger Symptome auf, die zur Diagnose der 

Schizophrenie führen, als bei jenen ohne Traumatisierungserfahrung (Muenzenmaier et 

al. 1993; Read et al. 2005). Dasselbe konnte anhand repräsentativer Stichproben aus der 

Allgemeinbevölkerung nachgewiesen werden (Berenbaum 1999; Janssen et al. 2004; 

Ross und Joshi 1992; Startup 1999). So ergab eine Untersuchung einer großen Bevölke-

rungsstichprobe, die über 17.300 Personen einschloss, einen signifikanten Zusammen-

hang zwischen negativen Kindheitserlebnissen und Halluzinationen in der Vorgeschich-

te unabhängig vom Substanzmissbrauch in der Anamnese (Whitfield et al. 2005). Zu 

den diagnostischen Kriterien der Schizophrenie nach DSM-IV zählen im Wesentlichen 

Halluzinationen, Wahnerlebnisse, formale Denkstörungen, extrem desorganisiertes oder 

katatones Verhalten und Negativsymptomatik (APA 2000). In einer Befragung der All-

gemeinbevölkerung von Ross und Joshi (1992) berichteten 46% der Befragten, welche 

drei oder mehr dieser Symptome aufwiesen, in ihrer Kindheit sexuelle oder physische 

Traumatisierung erfahren zu haben. Dies gaben dagegen nur 8% der Befragten ohne 

Symptome an. Eine Untersuchung von 200 ambulant behandelten psychisch kranken 

Patienten zeigte, dass 35% der als Kind Missbrauchten zwei oder mehr der für Schizo-

phrenie typischen Symptome aufwiesen, verglichen mit 19% der Patienten ohne Miss-

brauchserfahrung (Read et al. 2003). Eine weitere Studie innerhalb dieses Themenge-

biets machte auf ähnliche Zusammenhänge aufmerksam (Read und Argyle 1999). Min-
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destens eines der Symptome fand sich bei 75% der in der Kindheit physisch Misshan-

delten, 76% der in der Kindheit sexuell Missbrauchten und 100% der Patienten mit Er-

fahrung inzestuösen Missbrauchs. Die Autoren merkten an dieser Stelle kritisch an, dass 

für manche Patienten Halluzinationen und intrusives Wiedererleben nur schwer zu tren-

nen seien.  

Sowohl Lysaker et al. (2005a), Kilcommons und Morrison (2005) als auch Read et al. 

(2003) fanden bei traumatisierten Psychosepatienten eine signifikant stärker ausgeprägte 

Positivsymptomatik, insbesondere ein stärkeres Ausmaß an Halluzinationen verschie-

dener Sinnesmodalitäten. Während Wahnerlebnisse ebenfalls bei betroffenen Patienten 

häufiger auftraten, erwies sich dieser Unterschied jedoch nicht als signifikant.  

Eine Reihe von Studien erforschte Zusammenhänge zwischen traumatischen Erfahrun-

gen und psychotischen Inhalten (Beck und van der Kolk 1987; Ensink et al. 1992; Fow-

ler et al. 2000; Hardy et al. 2005; Read und Argyle 1999; Ross et al. 1994), wobei die 

meisten Studien zeigten, dass bei einer Subgruppe von Patienten Wahnerlebnisse und 

optische oder akustische Halluzinationen inhaltlich mit Aspekten realer traumatischer 

Erfahrungen in Verbindung stehen. In der bereits genannten Studie von Beck und van 

der Kolk (1987) stand das Auftreten von sexuellen Wahninhalten bei psychotischen Pa-

tientinnen in signifikantem Zusammenhang mit Erfahrung inzestuösen Missbrauchs im 

Kindesalter. Des Weiteren konnte für eine Stichprobe von 22 missbrauchten schizo-

phrenen Patientinnen nachgewiesen werden, dass bei etwa der Hälfte (54%) der Betrof-

fenen deutliche Zusammenhänge zwischen der Symptomatik und der kindlichen Trau-

matisierung bestanden (Read und Argyle 1999). Eine weitere Untersuchung bei schizo-

phrenen Patientinnen machte darauf aufmerksam, dass es sich bei Stimmen, welche zu 

Suizid oder selbstverletzendem Verhalten aufforderten, häufig um die der Täter handel-

te (Ross et al. 1994). Famularo et al. (1992) fanden bei stark misshandelten Kindern, 

dass die  Inhalte von visuellen und/oder akustischen Halluzinationen deutlich an konkre-

te Details der Traumatisierung erinnerten. Dasselbe konnte bereits für Erwachsene ge-

zeigt werden (Sannsonet-Hayden et al. 1987). Eine weitere Studie wies darauf hin, dass 

traumatisierte Patienten akustische Halluzinationen häufiger als feindselig und bedroh-

lich erleben (Offen et al. 2003). In einer Studie von Read et al. (2003) konnten taktile 

Halluzinationen nur bei Patienten nachgewiesen werden, welche im Kindesalter sexue l-

lem Missbrauch oder körperlicher Misshandlung ausgesetzt waren. Olfaktorische Hallu-

zinationen zeigten sich am häufigsten bei Patienten, die beide Misshandlungsfo rmen 
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erfahren hatten. Der Zusammenhang zwischen Traumaerfahrung und Halluzinationen 

bei Patienten mit nicht-affektiven Psychosen wurde auch von Hardy et al. (2005) unter-

sucht. Bei 12,5% der Patienten stimmten das Thema und der Inhalt von Halluzinationen 

mit dem erlebten Trauma überein, bei 45% nur das Thema, jedoch nicht der Inhalt, bei 

42,5% war keine Verbindung zwischen Halluzinationen und Traumavorgeschichte er-

kennbar. Sexueller Missbrauch stand am stärksten mit Halluzinationen in Verbindung. 

Selbiges wurde auch von Shevlin et al. (2007a) beschrieben, wobei Vergewaltigung und 

Belästigung im Kindesalter signifikant mit visuellen, akustischen und taktilen Halluzi-

nationen assoziiert waren. Vernachlässigung stand mit visuellen Halluzinationen, phys i-

sche Misshandlung mit taktilen Halluzinationen in Verbindung. 

Einige Autoren äußerten die Vermutung, es gäbe „traumaassoziierte Subtypen“ psycho-

tischer Erkrankungen, die durch das Überwiegen von Positivsymptomen, bei weitge-

hend fehlender Negativsymptomatik, gekennzeichnet seien (Ellason und Ross 1997; 

Kingdon und Trukington 2004; Ross et al. 1994; Ross 2004). Bislang lässt sich diese 

Hypothese jedoch noch nicht ausreichend empirisch belegen. Zu dieser Frage existieren 

bisher lediglich Studien mit kleinem Stichprobenumfang, die aufgrund methodischer 

Differenzen – wie unterschiedlichen Definitionen von Missbrauch – nur unzulänglich 

miteinander vergleichbar sind. 

1.2.3.4. Traumatisierung und Verlauf psychotischer Störungen 

Inzwischen existiert eine wachsende Anzahl von Studien zu den Zusammenhängen zwi-

schen Traumatisierungen und dem Verlauf psychotischer Störungen. Bei psychiatri-

schen Patienten mit kindlichem sexuellem oder physischem Missbrauch lag in mehreren 

Untersuchungen ein jüngeres Ersterkrankungsalter vor (Goff et al. 1991; Margo und 

McLees 1991). Read et al. (1998) konnten dies mit ihrer Untersuchung an 100 psychiat-

rischen Patienten ebenfalls untermauern. Sie befragten ihre Probanden nach dem Alter 

ihrer ersten stationären Aufnahme, wobei das Durchschnittsalter bei der Erstaufnahme 

der nicht missbrauchten Patienten bei 28 Jahren lag, verglichen mit 24,8 Jahren bei Pa-

tienten mit physischer oder sexueller Missbrauchserfahrung. Statistische Signifikanz 

erreichte dieser Unterschied in Bezug auf weibliche, nicht jedoch auf männliche Patien-

ten. Beim Analysieren der Daten hinsichtlich der stationären Aufnahme vor dem 18. 

Lebensjahr ergab sich bei Read (1998) ein signifikanter Zusammenhang zwischen 

Missbrauchsanamnese und häufigerer Aufnahme vor dem 18. Lebensjahr (38% mit 
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Missbrauch und 8% ohne Missbrauch). Selbiges wurde auch für homogene Stichproben 

schizophrener Patienten beschrieben. So schilderten Darves-Bornoz et al. (1995) ein 

niedrigeres Alter bei erster Aufnahme für sexuell missbrauchte Patientinnen. Des Wei-

teren erwies sich dieser Zusammenhang von kindlicher Traumatisierung und früherer 

Erstaufnahme bei schizophrenen Patienten auch in den Studien von Schenkel et al. 

(2005) und Rosenberg et al. (2007) als signifikant. Während Schenkel et al. (2005) so-

wohl physischen und sexuellen Missbrauch als auch Vernachlässigung in ihre Analyse 

einbezogen hatten, basierte die Analyse von Rosenberg et al. (2007) auf negativen 

Kindheitserlebnissen. Als negative Kindheitserlebnisse zählten dabei phys ischer und 

sexueller Missbrauch, psychiatrische Erkrankung oder Verlust eines Elternteils, Tren-

nung oder Scheidung der Eltern, Beobachten häuslicher Gewalt sowie Aufwachsen in 

einer Pflegefamilie bzw. bei Verwandten. 

Andere Studien zeigten, dass psychiatrische Patienten mit Traumatisierungserfahrungen 

in der Kindheit häufigere stationäre Aufenthalte (Briere et al. 1997; Rosenberg et al.  

2007; Schenkel et al. 2005), längere stationäre Aufenthalte (Carmen et al. 1984; Green-

field et al. 1994; Read 1998) und chronischere Krankheitsverläufe aufwiesen sowie 

schlechter von Rehabilitationsmaßnahmen profitierten (Lysaker et al. 2004a; Lysaker et 

al. 2005a). Beck und van der Kolk (1987) untersuchten 26 stationär aufgenommene 

chronisch psychotisch kranke Patientinnen, die trotz medikamentöser und psychosozia-

ler Therapie weiterhin wegen psychotischer Symptome in stationärer Therapie bleiben 

mussten, wobei knapp die Hälfte davon in ihrer Kindheit inzestuösen Missbrauch erlit-

ten hatte. Betroffene Patientinnen waren signifikant jünger als jene ohne kindliche 

Traumatisierung. Insgesamt wiesen traumatisierte Patienten einen schlechteren psycho-

sozialen Langzeitverlauf auf (Lysaker et al. 2001a) und mehrere Studien fanden einen 

Zusammenhang zwischen dem Ausmaß der Traumatisierung und der Schwere der Er-

krankung (Bryer et al. 1987; Goodman et al. 1997; Read et al. 2001).  
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1.2.3.5. Traumatisierung und weitere Symptombereiche  

1.2.3.5.1. Angst, Depression und Kognition  

Wie oben beschrieben fanden einige Studien eine allgemein stärker ausgeprägte psy-

chopathologische Symptomatik bei Patienten mit physischem oder sexuellem Miss-

brauch in der Vorgeschichte als in der Referenzgruppe ohne diese Erfahrungen (Bryer et 

al. 1987; Goodman et al. 1997; Muenzenmaier et al. 1993). Ferner zeigten sich bei Pati-

enten, welche sowohl physischem als auch sexuellem Missbrauch ausgesetzt waren, 

stärkere Symptome als bei denjenigen, die nur eine Art von Traumatisierung erfahren 

hatten. Es konnte gezeigt werden, dass sowohl depressive Symptome und Angststörun-

gen als auch Somatisierungen bei Patienten mit Traumatisierungserfahrung vermehrt 

auftraten (Beck und van der Kolk 1987; Bryer et al. 1987; Lysaker et al. 2005b; Muen-

zenmaier et al. 1993; Mueser et al. 2002; Scheller-Gilkey et al. 2002).  

Carrey et al. (1995) schilderten für eine nicht-psychiatrische Stichprobe, dass physische 

Misshandlung und sexueller Missbrauch im Kindesalter mit verzögerter kognitiver 

Entwicklung assoziiert waren. Andere Autoren wiesen auf Zusammenhänge zwischen 

kindlichem sexuellem Missbrauch und kognitiven Einschränkungen bei schizophrenen 

Patienten hin. Missbrauch in der Vorgeschichte war in diesen Studien sowohl mit stär-

kerer Beeinträchtigung des abstrakten Denkens als auch einer geringeren „Informati-

onsverarbeitungsgeschwindigkeit“ verbunden (Lysaker et al. 2001b; Read et al. 2001). 

In einer neueren Studie von Lysaker et al. (2005a) zeigten sich bei missbrauchten schi-

zophrenen Patienten zwar häufiger Einschränkungen im abstrakten Denken, jedoch kei-

ne Einschränkungen in der Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit. Daraus schlos-

sen die Autoren, dass bei dieser Gruppe die Auswirkungen des Missbrauchs eher kom-

plexere kognitive Funktionen beeinträchtigt haben könnten. Außerdem fanden Shannon 

et al. (2009), dass kindliche Traumatisierungserfahrung bei schizophrenen Patienten zu 

spezifischen anhaltenden Gedächtnisbeeinträchtigungen – wie einem schlechteren Ar-

beitsgedächtnis und einem schlechteren episodischen Gedächtnis – führen kann.  

In der bereits erwähnten Studie von Lysaker et al. (2005a) zeigten sich bei der miss-

brauchten Gruppe ausgeprägtere Formen der Ängstlichkeit, Depression und des Miss-

trauens sowie – entgegen der Erwartung der Autoren – eine bessere Krankheitseinsicht. 

Letzteres spricht gegen den möglichen kritischen Einwand, diese Patienten wollten 

durch Angabe von Missbrauch ihren Zustand rechtfertigen und würden ihre Krankheit 

verleugnen.  
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1.2.3.5.2. Suizidalität  

Verschiedene Autoren berichteten von Zusammenhängen zwischen kindlicher interper-

soneller Traumatisierung und Suizidalität zum einen in Stichproben aus der Allgemein-

bevölkerung (Brezo et al. 2008; Joiner et al. 2007; Mullen et al. 1993), zum anderen in 

Stichproben aus psychiatrischen Patienten (Briere et al. 1997; Bryer et al. 1987; Carmen 

et al. 1984; Davies-Netzley et al. 1996; Leverich et al. 2003; Read 1998; Roy und Janal 

2005; Sachiapone et al. 2009) und auch in homogenen Stichproben von Patienten mit 

Schizophrenie (Darves-Bornoz et al. 1995; Rosenberg et al. 2007; Roy 2005; Ücok und 

Bikmaz 2007). Im Folgenden werden einige der eben erwähnten Studien näher be-

schrieben.  

Die Studie von Carmen et al. (1984) mit stationär aufgenommenen psychiatrischen Pa-

tienten zeigte, dass diejenigen mit kindlicher sexueller oder physischer Traumatisie-

rungserfahrung häufiger bereits versucht hatten, sich das Leben zu nehmen. Empirische 

Unterstützung findet dieser Zusammenhang auch durch Untersuchungen, die darauf 

hinweisen, dass Patienten, die bereits Suizidgedanken hatten oder Suizidversuche unter-

nommen haben, mit höherer Wahrscheinlichkeit im Kindesalter sexuell missbraucht 

wurden (Bryer et al. 1987; Davies-Netzley et al. 1996). Dementsprechend fanden Da-

vies-Netzley et al. (1996), dass Frauen, die mindestens einer Form von Traumatisierung 

in der Kindheit ausgesetzt waren, fünfmal häufiger Suizidgedanken hatten und 5,6 mal 

häufiger einen Suizidversuch begangen hatten als jene ohne Traumatisierungen in der 

Anamnese. Auch Leverich et al. (2003) und Sachiapone et al. (2009) fanden bei Patien-

ten mit psychiatrischen Störungen, die bereits versucht hatten sich das Leben zu neh-

men, signifikant häufiger Berichte von kindlicher Traumatisierung. Eine Stichprobe von 

Frauen, deren kindlicher sexueller Missbrauch Geschlechtsverkehr einschloss, zeigte, 

dass diese 12 mal häufiger in die Psychiatrie aufgenommen wurden und mit 26-fach hö-

herer Wahrscheinlichkeit schon einmal versucht hatten sich das Leben zu nehmen als 

nicht Betroffene (Mullen et al. 1993). 

Read (1998) analysierte eine Stichprobe von 100 akutpsychiatrischen Patienten. Es be-

stand ein signifikanter Zusammenhang zwischen sexuellem oder physischem Miss-

brauch in der Kindheit und stärker ausgeprägtem suizidalem Verhalten, wobei die ent-

sprechende Definition hierfür mindestens einen stattgehabten Suizidversuch und ein 

derzeitig hohes Risiko für einen erneuten Versuch beinhaltete. Nach Geschlecht ge-

trennt betrachtet zeigte sich die stärkste Korrelation zwischen Männern mit sexuellem 
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Missbrauch in der Vorgeschichte und suizidalem Verhalten. Letztere erwiesen sich 

durchweg als stark suizidgefährdet, während nur 31% der nicht betroffenen Männer Su-

izidversuche in der Vergangenheit und Suizidgedanken in der Gegenwart angaben. Bei 

Frauen ergab sich im Hinblick auf körperlichen Missbrauch ein signifikanter Zusam-

menhang mit ausgeprägtem suizidalen Verhalten. Des Weiteren schilderten auch Briere 

et al. (1997) höhere Raten von Suizidgedanken und -versuchen bei psychiatrischen Pati-

entinnen mit physischer oder sexueller Missbrauchserfahrung. Roy und Janal (2005) 

untersuchten eine psychiatrische Stichprobe von über 1.800 Personen, im Rahmen derer 

sie sowohl weibliches Geschlecht und kindliche Traumatisierung als auch suizidales 

Verhalten in der Familienvorgeschichte als Risikofaktoren für Suizidversuche aufzeigen 

konnten. Kindliche Traumatisierung stand im Zusammenhang mit früherem Auftreten 

und mit einer größeren Anzahl von Suizidversuchen.  

Anhand von Stichproben, die nur schizophrene Patienten einschlossen, konnte ebenfalls 

ein erhöhtes Risiko für Suizidalität bei traumatisierten Patienten nachgewiesen werden. 

Etwa 40% der schizophrenen Patienten begehen im Laufe ihres Lebens einen Suizidver-

such (Roy 1982). Während manche Autoren davon ausgehen, dass lediglich 4% der 

Personen mit Schizophrenie ihr Leben selbst beenden (Inskip et al. 1998), halten andere 

Quellen einen Anteil von 10% für wahrscheinlicher (De Hert und Peuskens 2000). Im 

Sinne des Modells der distalen und proximalen Risikofaktoren für suizidales Verha lten 

(Moscicki 1997) gehören Depression, Substanzmissbrauch, alleine zu leben, Arbeitslo-

sigkeit, soziale Isolation und die kürzliche Entlassung aus einer psychiatrischen Einrich-

tung zu den möglichen proximalen Risikofaktoren für suizidales Verhalten schizophre-

ner Patienten (Roy et al. 1984). Während dies für andere psychiatrische Störungsbilder 

bereits zuvor beschrieben worden war, publizierte Roy (2005), dass erlebte Kindheits-

traumata auch bei schizophrenen Patienten als distale Risikofaktoren zu verstehen sind, 

die zu suizidalem Verhalten prädisponieren. Dementsprechend schilderten auch Sche l-

ler-Gilkey et al. (2002), dass sowohl Substanzmissbrauch als auch depressive Sympto-

me im Zusammenhang mit traumatischen Erlebnissen im Kindesalter stehen und auf der 

anderen Seite zwei wichtige Risikofaktoren für suizidales Verhalten bei Schizophrenie 

darstellen. Psychopathologische Symptome können dabei als wichtiger vermittelnder 

Faktor zwischen Kindheitstrauma und suizidalem Verhalten im Erwachsenenalter ge-

wertet werden (Molnar et al. 2001). 
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Roy (2005) untersuchte 50 schizophrene Patienten mit und 50 ohne Suizidversuch in 

der Vorgeschichte mit Hilfe des Childhood Trauma Questionnaire (CTQ). Er fand signi-

fikant höhere CTQ-Werte für emotionale und phys ische Misshandlung, sexuellen Miss-

brauch sowie für emotionale als auch körperliche Vernachlässigung bei Patienten mit 

positiver Suizidanamnese im Vergleich zu Patienten ohne Suizidversuch. Ücok und 

Bikmaz (2007) verwendeten ebenfalls den CTQ als Erhebungsinstrument, konnten die 

Ergebnisse von Roy (2005) in ihrer Stichprobe ersterkrankter schizophrener Patienten 

jedoch nur teilweise replizieren. Sie wiesen einen Zusammenhang für kindlichen sexu-

ellen Missbrauch mit Suizidversuchen in der Vergangenheit nach, nicht aber für andere 

Missbrauchsformen. In der Studie von Darves-Bornoz et al. (1995), die 64 schizophrene 

Patientinnen einschloss, zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen sexue l-

lem Missbrauch vor dem Alter von 16 Jahren und mindestens einem Suizidversuch in 

der Anamnese. Auch weitere Befunde wiesen darauf hin, dass negative Kindheitserleb-

nisse – wobei hierzu physische Misshandlung und sexueller Missbrauch, aber auch psy-

chiatrische Erkrankung oder Verlust eines Elternteils, Trennung oder Scheidung der El-

tern, Beobachten häuslicher Gewalt und Aufwachsen in einer Pflegefamilie oder bei 

Verwandten gezählt wurden – zu einer höheren Wahrscheinlichkeit von Suizidgedanken 

führen (Rosenberg et al. 2007). 

1.2.3.5.3. Substanzmissbrauch  

Die Prävalenz von Substanzmissbrauch liegt mit 47% bei schizophrenen Patienten 

4,6mal höher als in der Allgemeinbevölkerung (Regier et al. 1990). Westermann berich-

tete im Jahr 1992 von Drogenmissbrauch, dem 60% aller schizophrenen Patienten im 

Verlauf ihrer Krankheit verfallen. In einer neueren Studie aus dem Jahr 2006 ging er 

davon aus, dass das Lebenszeitrisiko für Substanzmissbrauch bei schizophrenen Patien-

ten in den letzten Jahren angestiegen ist und heute bei etwa 70-80% liegt. Swofford et 

al. (2000), deren Stichprobe 262 Schizophreniepatienten einschloss, berichteten bei 

55% der Patienten von stattgehabtem oder derzeitigem Substanzkonsum als Problem im 

Rahmen der Therapie. Die hohe Prävalenz von Substanzmissbrauch bei schizophrenen 

Patienten ist dabei möglicherweise auch auf die häufigen negativen Kindheitserlebnisse 

bzw. Traumatisierungen dieser Patientengruppe zurückzuführen. So fand eine große 

Anzahl von Studien signifikante Zusammenhänge zwischen negativen Kindheitserleb-

nissen bzw. Traumatisierungen und späterer Substanzabhängigkeit, aber auch weiteren 

psychischen Beeinträchtigungen, wie z.B. Depressionen (Burgess et al. 1987; Kessler et 
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al. 1997; Moncrieff et al. 1996; Mullen et al. 1993; Strakowski et al. 1995; Swanston et 

al. 2003; Turner and Lloyd 1995). Mit ihrer bevölkerungsbasierten Studie konnten 

Kendler et al. (2000) ebenfalls die Hypothese untermauern, dass kindlicher sexueller 

Missbrauch das Risiko für psychiatrische Störungen und späteren Substanzmissbrauch 

erhöht. Sie befragten 1.411 erwachsene weibliche Zwillinge und fanden eine positive 

Korrelation zwischen selbst berichtetem sexuellem Kindheitstrauma und psychiatri-

schen Störungen bzw. der Abhängigkeit von Alkohol oder anderen Drogen im Erwach-

senenalter. 

 

Scheller-Gilkey et al. (2002) analysierten bei 40 schizophrenen Patienten mit und ohne 

Substanzmissbrauch in der Anamnese Zusammenhänge mit traumatischen Erfahrungen. 

Die von dieser Stichprobe am häufigsten konsumierte Substanz war Alkohol, gefolgt 

von Marihuana und Kokain. Als häufigste negative Kindheitserlebnisse wurden der Tod 

eines Elternteils oder einer anderen Erziehungsperson (51%) sowie physischer und se-

xueller Missbrauch (36%) angegeben. Hierbei erwies sich der Zusammenhang zwischen 

negativen Kindheitserlebnissen und stattgehabtem Substanzmissbrauch als signifikant. 

Des Weiteren zeigten sich bei der ehemals oder derzeitig substanzabhängigen Gruppe 

häufiger depressive Symptome und häufiger aktuelle belastende Lebenssituationen („li-

fe stress“) als bei der Gruppe ohne Substanzabhängigkeit in der Vorgeschichte. Sowohl 

Substanzmissbrauch und depressive Symptome als auch aktuelle Belastungssituationen 

standen demnach im Zusammenhang mit traumatischen Erlebnissen im Kindesalter und 

stellen, wie bereits erwähnt, wichtige Risikofaktoren für suizidales Verhalten bei Schi-

zophrenie dar. Scheller-Gilkey et al. (2002) wiesen zudem darauf hin, dass drogenab-

hängige Eltern mit größerer Wahrscheinlichkeit ihre Kinder misshandeln oder vernach-

lässigen. Somit wirken wahrscheinlich sowohl das Kindheitstrauma als auch der Sub-

stanzmissbrauch der Eltern prädisponierend für den späteren Substanzmissbrauch des 

Kindes. Die Bedeutung dieser beiden Parameter kann deshalb nur schwer getrennt be-

trachtet werden. Dixon et al. (1991) hatten bereits Anfang der 1990er Jahre die Korrela-

tion zwischen Drogenmissbrauch in der Familienanamnese der Patienten und deren ei-

gener Schizophreniediagnose mit komorbidem Substanzmissbrauch beschrieben. 

In einer weiteren Studie von Scheller-Gilkey et al. (2003) innerhalb dieses Themenfe l-

des wurden 122 schizophrene Patienten einbezogen. Die zu prüfende Hypothese war, ob 

belastende Erlebnisse im Kindesalter mit vermehrten PTBS-Symptomen und Substanz-

missbrauch bei schizophrenen Patienten einhergehen. Die große Mehrheit (91%) der 



 29  

Gruppe mit Substanzmissbrauch in der Vorgeschichte konsumierte Alkohol, 70% so-

wohl Alkohol als auch andere Drogen, 10% nur Drogen (Cannabis und/oder Kokain) 

und 20% nur Alkohol. Beim Vergleich der Probanden untereinander hatten die Patien-

ten mit Substanzmissbrauch signifikant häufigere und schwerere traumatische Erlebnis-

se in der Kindheit. Außerdem konnte aufgezeigt werden, dass sie häufiger depressiv wa-

ren und mit signifikant höherer Wahrscheinlichkeit eine schwere PTBS-Symptomatik 

aufwiesen. Ebenfalls in dieser Untersuchung als signifikant erwies sich der Zusammen-

hang zwischen der Doppeldiagnose (Schizophrenie und Substanzmissbrauch) und 

schlechter Impulskontrolle, Schuldgefühlen und somatischen Erkrankungen. Gearon et 

al. (2001) fanden, dass bei schizophrenen Patienten besonders emotionale Misshandlung 

mit stärkerem Substanzgebrauch einhergeht. Diese Autoren erbrachten zudem weitere 

Belege dafür, dass schizophrene Frauen mit Substanzmissbrauch häufiger die Kriterien 

einer PTBS erfüllen, welche wiederum in Zusammenhang mit kindlichem physischem 

und sexuellem Missbrauch und späterer Reviktimisierung zu bringen sind (Gearon et al. 

2003). In der Untersuchung von Gearon et al. (2003) berichteten 96% der Befragten 

mindestens ein traumatisches Erlebnis im Laufe ihres Lebens gehabt zu haben, 61% ga-

ben kindlichen sexuellen Missbrauch an und ungefähr die Hälfte (48%) war als Kind 

körperlicher Misshandlung ausgesetzt gewesen. Beinahe drei Viertel der Stichprobe wa-

ren reviktimisiert worden, was bedeutet, dass sie sowohl im Kindesalter als auch im 

Erwachsenenalter traumatisierende Erfahrungen gemacht hatten. Unter den traumati-

schen Lebenserfahrungen wurde der Tod eines nahen Freundes oder geliebten Men-

schen am häufigsten genannt (78%), gefolgt vom Miterleben häuslicher Gewalt und der 

Leidenserfahrung einer lebensbedrohlichen Krankheit. Das Ausmaß der Traumatisie-

rung entspricht in etwa demjenigen, das andere Studien an schwer psychisch kranken 

Patienten zuvor veröffentlichten. Im Vergleich zu Stichproben substanzabhängiger 

Frauen ohne Schizophrenie erwies es sich jedoch als deutlich erhöht. Während sich die 

durchschnittliche Anzahl der traumatischen Ereignisse in zwei Studien mit kokainab-

hängigen Frauen auf fünf bis sechs belief (Back et al. 2000; Najavits et al. 1998), fanden 

sich in dieser Studie (Gearon et al. 2003) durchschnittlich acht traumatische Ereignisse. 

Es bleibt zu klären, ob das erhöhte Risiko der Patientinnen mit beiden Diagnosen (Schi-

zophrenie und Substanzmissbrauch) körperlich misshandelt zu werden im Wesentlichen 

auf den Substanzmissbrauch oder auf die Schizophrenie an sich zurückzuführen ist. 

Aussagekräftig hierzu wären Untersuchungen, in welchem Kontext der Missbrauch auf-
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tritt, d.h. ob schizophrene Frauen eher in sozialen, familiären Situationen oder unter 

Drogen stehend sexuell missbraucht oder körperlich misshandelt werden. 

Auch Rosenberg et al. (2007) fanden bei der Untersuchung von 569 erwachsenen Schi-

zophreniepatienten signifikante Zusammenhänge zwischen negativen Kindheitserleb-

nissen und späterem Substanzmissbrauch. Innerhalb der Stichprobe betrieben von jenen 

mit negativen Kindheitserlebnissen 53% Substanzmissbrauch, wobei 36% Alkohol 

tranken und 40% Drogen nahmen. In einer bevölkerungsbasierten Studie zu diesem 

Thema untersuchten Houston et al. (2008) bei 5.877 Teilnehmern den Zusammenhang 

zwischen kindlichem sexuellem Missbrauch, frühem Cannabiskonsum und Psychosen. 

Hierbei wiesen kindlich sexuell traumatisierte Teilnehmer mit erstem Cannabiskonsum 

unter 16 Jahren ein signifikant höheres Risiko für Psychosen auf als jene ohne sexuelles 

Kindheitstrauma oder mit späterem Beginn des Cannabiskonsums. Die klinische Bedeu-

tung des Zusammenhanges zwischen Psychose und Substanzkonsum zeigen auch Un-

tersuchungen, die belegen, dass substanzabhängige bzw. substanzkonsumierende schi-

zophrene Patienten ein höheres Gewaltpotential aufweisen (Cuffel und Chase 1994; E-

ronen et al. 1996; Lindqvist und Allebeck 1989; Smith und Hucker 1994), mit größerer 

Wahrscheinlichkeit Suizid begehen (Heila et al. 1997; Krausz et al. 1996; Scheller-

Gilkey 2002), häufiger ambulante Behandlung wegen psychotischer Positivsymptome 

in Anspruch nehmen (Swofford et al. 2000), jünger sind bei erster stationärer Aufnahme 

sowie häufiger stationär aufgenommen werden (Gupta et al. 1996; Swofford et al. 1996; 

Swofford et al. 2000). Während van Ammers et al. (1997) keinen Zusammenhang zwi-

schen Substanzmissbrauch und Positiv- oder Negativ-Symptomen nachweisen konnten, 

fanden Brunette et al. (1997) eine geringe Korrelation zwischen der Stärke der schizo-

phrenen Symptome und dem Ausmaß des Substanzmissbrauchs. Auch eine weitere Un-

tersuchung von Drake et al. (1989) konnte den Zusammenhang zwischen Alkoho l-

gebrauch und -missbrauch bei schizophrenen Patienten und ausgeprägteren Symptomen 

bzw. einer hohen Rate von Rehospitalisationen nachweisen. 

 

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass traumatische Erfahrungen in frühen Le-

bensphasen offensichtlich einen Risikofaktor für verschiedene klinische Problemberei-

che bei schizophrenen Patienten darstellen – dazu zählen Substanzmissbrauch (Burnam 

et al. 1988; Scheller-Gilkey 2004), soziale Probleme (Browne 1993; Feitel et al. 1992) 

sowie Suizidalität (Roy 2005; Sche ller- Gilkey et al. 2002).  
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1.3. Fragestellungen und Hypothesen 

Fragestellungen: 

1. Finden sich bei Patienten mit Störungen aus dem schizophrenen Formenkreis 

Unterschiede in Bezug auf soziodemographische Parameter (Schulbildung, Be-

rufsausbildung, aktuelle Berufssituation, aktuelle Partnerschaft, Anzahl der Kin-

der, Wohnsituation) zwischen Personen mit und ohne frühe Traumatisierungen 

(sexueller Missbrauch, physische Misshandlung und emotionale Traumatisie-

rung)? 

Hypothesen:  

a) Betroffene Patienten haben niedrigere Schulabschlüsse, seltener eine abge-

schlossene Berufsausbildung, sind seltener berufstätig, befinden sich seltener in 

festen Partnerscha ften, haben seltener Kinder und leben häufiger alleine.  

2. Finden sich bei Patienten mit Störungen aus dem schizophrenen Formenkreis 

Unterschiede in Bezug auf wichtige klinische Verlaufsparameter (Alter bei Erst-

erkrankung, Alter bei erster stationärer Aufnahme wegen psychotischer Positiv-

Symptome, stationäre Voraufenthalte, Suizidgedanken, -pläne, -versuche, Sub-

stanzmissbrauch) zwischen Personen mit und ohne frühe Traumatisierungen (se-

xueller Missbrauch, physische Misshandlung und emotionale Traumatisierung)? 

Hypothesen:  

a) Patienten mit frühen Traumatisierungen weisen ein niedrigeres Ersterkran-

kungsalter, ein niedrigeres Alter bei erster stationärer Aufnahme wegen psy-

chotischer Positiv-Symptome und häufigere stationäre Voraufenthalte auf. 

b)  Betroffene Patienten hatten bereits häufiger Suizidgedanken, planten häufi-

ger Suizide und unternahmen häufiger Suizidversuche. Des Weiteren weisen 

sie mehr komorbiden Substanzkonsum auf.  
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1.4. Ziele der Arbeit 

Die vorliegende Arbeit untersucht Unterschiede im Hinblick auf soziodemographische 

Parameter und den Krankheitsverlauf zwischen Patienten mit und ohne physischer, se-

xueller und/oder emotionaler Traumatisierung in Kindheit und Jugend bei einer homo-

genen Stichprobe von Patienten mit „F2-Störungen“ (ICD-10: F20- F29). Sollten sich 

diesbezüglich Unterschiede zwischen den Patientengruppen zeigen, ergeben sich daraus 

eventuell therapeutische Konsequenzen mit Verbesserung der Versorgung schizophre-

ner traumatisierter Patienten. Die Analysen in bereits vorhandenen Studien zu frühen 

Traumatisierungen bei psychotischen Patienten basieren überwiegend auf zwei Formen 

von Traumatisierung- physischer Misshandlung und sexuellem Missbrauch. In der vor-

liegenden Studie wird emotionale Misshandlung als weitere wichtige Traumatisierungs-

form einbezogen. Sollten sich entsprechende Zusammenhänge soziodemographischer 

Parameter und des Krankheitsverlaufs auch mit dieser Form früher Traumatisierungen 

zeigen, könnten die Ergebnisse dazu beitragen, langfristig die Therapie dieser Subgrup-

pe von Patienten durch spezifische Diagnostik und die Berücksichtigung besonderer 

Versorgungsbedür fnisse zu verbessern.  
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2. Methoden 

2.1.Wahl des Forschungsdesigns und der Untersuchungszeitpunkte 

Die obigen Hypothesen wurden im Rahmen einer klinischen Querschnittstud ie über-

prüft, in der Patienten mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis retrospek-

tiv zu Traumatisierungen im Kindesalter befragt wurden. Nach Aufklärung über die 

Studie und schriftlicher Einverständniserklärung seitens der Patienten fand die Aufnah-

meuntersuchung (t1) statt. Hierbei wurden anhand des Studieninterviews soziodemo-

graphische Daten und klinische Verlaufsparameter erfasst. Die Hauptuntersuchung (t2) 

mit Erhebung der Daten zur Traumavorgeschichte wurde zu einem Zeitpunkt durchge-

führt, an dem sich die Patienten in einer stabileren Phase der Erkrankung befanden. Die-

ser Zeitpunkt wurde vom Behandlungsteam festgelegt und variierte individuell je nach 

Krankheitsschwere und -verlauf.  

2.2. Wahl des Datenerhebungsverfahrens  

Als Verfahren der Datenerhebung wurde die Befragung angewandt. Es wurden soweit 

möglich quantitative Verfahren gewählt, um mit einem möglichst hohen Grad an Stan-

dardisierung die statistische Datenanalyse zu erleichtern und eine bessere Vergleichbar-

keit mit anderen Studien herzustellen.  

Als Befragungstechnik wurde eine Mischung aus psychometrischen Selbstbeurteilungs-

instrumenten und halbstrukturierten Interviews angewandt. Halbstrukturierte Interviews 

ermöglichen es, im Gegensatz zu Selbstbeurteilungsverfahren, Fragen zu wiederholen 

und umzuformulieren. Auf diese Weise konnte gerade bei sensiblen Themen wie der 

Traumavorgeschichte zuverlässiger gewährleistet werden, dass die Fragen auch richtig 

verstanden wurden.  
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2.3. Konzeptualisierung der Merkmalsbereiche  

Die in die vorliegende Analyse eingehenden Variablen(-gruppen) lassen sich drei 

Merkmalsbereichen zuordnen: 

2.3.1. Soziodemographische Daten (2.4.1.) 

• Alter, Geschlecht 

• Bildungsstand und Berufssituation 

• Partnerschaft, Elternschaft und Wohnsituation 

 

2.3.2. Potentiell traumatische Erlebnisse im Kindesalter (2.4.2.) 

• Sexueller Missbrauch und physische Misshandlung  (2.4.2.1) 

• Emotionale Misshandlung und Vernachlässigung  (2.4.2.1) 

 

2.3.3. Psychiatrische Vorgeschichte und Krankheitsverlauf (2.4.3) 

Der letzte Merkmalsbereich enthält verschiedene Variablen, die dazu dienen potentielle 

Unterschiede im Hinblick auf die psychiatrische Anamnese und den Krankheitsverlauf 

bei Patienten mit bzw. ohne frühe traumatische Erlebnisse zu charakterisieren. 

• Erkrankungsbeginn und bisherige stationäre Behandlungen (2.4.3.1) 

• stationäre Gesamtaufenthaltsdauer (Aufnahme bis Entlassung)  (2.4.3.2) 

• Suizidanamnese       (2.4.3.3) 

• Suchtanamnese       (2.4.3.4) 

Im Rahmen der Untersuchung wurden noch weitere Daten erhoben (unter anderem z.B. 

psychotische und dissoziative Symptome). Die hierfür verwendeten Interviews sollen an 

dieser Stelle lediglich aufgelistet werden (vgl. Kap. 2.6., Tab. 1), da ihre Inhalte bzw. 

die erfragten Daten für diese Arbeit nicht von Bedeutung sind: „Parental bonding-

index“ (PBI), Fragebogen zu dissoziativen Symptomen (FDS, wurde zu zwei verschie-

den Zeitpunkten erhoben), „Posttraumatic Diagnostic Scale“ (PDS), PTBS-Modul des 

Strukturierten Klinischen Interviews nach DSM-IV I (PTBS-Modul des SKID I), „In-

terview zu Traumatisierung bei psychotischen Erkrankungen“ (ISE). 
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2.4. Operationalisierungen 

2.4.1. Soziodemographische Daten 

Studieninterview 

Das in der Studie eingesetzte halbstandardisierte Interview untergliedert sich in vier 

verschiedene Sektionen. Neben Fragen zur Soziodemographie (Alter, Geschlecht, 

Schul- und Berufsbildung, Berufstätigkeit, Partnerschaft, Elternschaft und Wohnsituati-

on) wurden auch die psychiatrische Vorgeschichte (Alter beim Auftreten der ersten psy-

chotischen Symptome, das Alter bei erster stationärer Behandlung, die Anzahl der bis-

herigen stationären psychiatrischen Aufenthalte und die Gesamtdauer dieses Aufent-

halts), Suizidalität (Fragen zu Suizidgedanken, sowie konkreten Plänen und Handlun-

gen) und eine ausführliche Suchtmittelanamnese erhoben (Tabak, Alkohol, Cannabis 

und weitere Drogen, Angaben zum Alter bei Erstgebrauch, zur Häufigkeit und Dauer 

des Konsums und zum aktuellen Gebrauch). 

 
Bezüglich der Schulbildung wurde erfragt, ob die Patienten einen Hauptschulabschluss 

oder Mittlere Reife bzw. das Abitur gemacht haben. Die aktuelle berufliche Situation 

wurde durch die Variable „vollzeitberufstätig ja/nein“ erfasst, wobei zu Vollzeitberufs-

tätigen auch Auszubildende, Wehr- oder Zivildienstleistende sowie Frauen, welche ein 

Freiwilliges Soziales Jahr absolvierten, gezählt wurden.  

2.4.2. Potentiell traumatische Erlebnisse im Kindesalter 

2.4.2.1. Sexueller Missbrauch und physische Misshandlung im Kindesalter 

Strukturiertes Trauma Interview 

Das „Strukturierte Trauma Interview“ (STI; Draijer 1989; dt. Übersetzung, Schäfer 

2004) ist eine für die klinische Praxis adaptierte Version eines halbstrukturierten Inter-

views, das für eine nationale Untersuchung zu Häufigkeit und Folgen von sexuellem 

und körperlichem Missbrauch sowie wahrgenommener Vernachlässigung in der Kind-

heit entwickelt wurde (Draijer 1988; Draijer 1990). Das STI erfasst folgende Bereiche 

traumatischer Erlebnisse: 
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(a) früher Verlust oder Trennung des Kindes von seinen Eltern2, 

(b) Beobachten von Gewalt unter Eltern 

(c) sexueller Missbrauch im Kindes- oder Erwachsenenalter, 

(d) körperliche Misshandlung durch Eltern, 

(e) Erfahrung körperlicher Gewalt bzw. Aggression im Erwachsenenalter, 

(f) Vernachlässigung im Kindesalter 

(g) andere erschütternde Erfahrungen im Kindes- oder Erwachsenenalter 

 

Das Interview soll eine allgemeine Einschätzung des Schweregrads von Missbrauchser-

fahrungen verschiedener Formen ermöglichen und helfen die Auswirkungen auf die 

Persönlichkeitsentwicklung des Patienten zu eruieren (Draijer und Boon 1995). 

 

Im Folgenden werden die der vorliegenden Arbeit zugrunde gelegten Definitionen von 

physischer Misshandlung und sexuellem Missbrauch gemäß des Manuals des Struktu-

rierten Trauma Interviews (Draijer 1989; dt. Übersetzung, Schäfer 2004) näher erläutert. 

Zur Auswertung der durch das STI erhobenen Daten bezüglich kindlicher physischer 

Misshandlung in der Kindheit wurde eine Einteilung in drei Schweregrade von Aggres-

sion vorgenommen: 

(1) Leichte Aggression: gelegentliche Formen von körperlicher Gewalt, wie Schläge 

mit oder ohne Gegenstand oder einmalig sehr harte Schläge 

(2) Mittelgradige Aggression: Kombinationen von aggressiven Handlungen, wie 

z.B. Schlagen und Haare ausreißen, Fußtritte und Faustschläge 

(3) Schwere Aggression: chronische Formen körperlicher Aggression und verschie-

dene gewalttätige Handlungen, z.B. Einschließen, Festbinden oder Tritte, die zu 

blutenden Verletzungen führten 

Mutter- und Vaterfigur wurden zunächst im Hinblick auf den Schweregrad der Aggres-

sion nach dem oben genannten Schema getrennt bewertet. In einem zweiten Schritt 

wurde das Verhalten des Elternpaars in Bezug auf die Chronizität der stattgehabten kör-

perlichen Misshandlung gemeinsam beurteilt. In der vorliegenden Studie umfasst der 

Begriff „physische Misshandlung“ das Erleben mittelgradiger oder schwerer körperli-

cher Aggression durch mindestens eine Erziehungsperson. 

 

                                                 
2 Mit Eltern sind hier sowohl leibliche Eltern als auch Personen in elternähnlicher Rolle bzw. Erziehungs-
personen gemeint, die sich bis zum Alter von 16 Jahren hauptsächlich um das Kind kümmerten. 
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Zur Auswertung der Daten bezüglich kindlicher sexueller Erlebnisse wurde eine relativ 

eng gefasste Definition von sexuellem Missbrauch gewählt. Jede Form von sexue llem 

Körperkontakt (sexualisiertes Streicheln, sexualisierte Küsse und ähnliche Übergriffe 

sowie orale, anale oder vaginale Penetration) vor dem 16. Lebensjahr wurde als sexue l-

ler Missbrauch definiert. Im Rahmen der Definition musste das Kind die vorgenomme-

ne Handlung nicht abgelehnt haben, da Kinder noch nicht in der Lage sind, eigenver-

antwortlich die Tragweite einer sexuellen Handlung zu erfassen bzw. einer sexuellen 

Handlung zuzustimmen oder diese abzulehnen. Dementsprechend stellte auch die An-

wendung von körperlicher Gewalt kein notwendiges Definitionskriterium dar.  

Childhood Trauma Questionnaire 

Anhand des „Childhood Trauma Questionnaire“ (vgl. Kapitel 2.4.2.2.) wurden ebenfalls 

sexueller Missbrauch und physische Misshandlung eruiert, diese Befunde werden im 

deskriptiven Vergleich mit denen des STI dargestellt. Hierbei wurden diesen Traumati-

sierungsformen im CTQ ebenfalls enge Definitionen zugrunde gelegt, wonach nur se-

xueller Missbrauch und physische Misshandlung gewertet wurden, die dem Ausmaß 

„schwer bis extrem“ entsprachen. 

2.4.2.2. Emotionale Misshandlung und Vernachlässigung im Kindesalter 

Childhood Trauma Questionnaire 

Der „Childhood Trauma Questionnaire“ (CTQ; Bernstein und Fink 1998) ist ein Selbst-

beurteilungsfragebogen und besteht aus 28 Items. Er dient der quantitativen Erfassung 

kindlicher Traumatisierungen. Dabei werden fünf Typen von Traumatisierungen unter-

schieden: emotionale, physische und sexuelle Misshandlung sowie emotionale und phy-

sische Vernachlässigung. Jeder Bereich wird durch fünf Fragen abgedeckt. Weitere drei 

Fragen repräsentieren die sogenannte Verharmlosungs- bzw., Verleugnungsskala („Mi-

nimization/Denial scale“), die nicht in die Auswertung zu traumatischen Erfahrungen 

eingeht. Alle Fragen sind allgemein formuliert und beschreiben kein spezielles Ereignis. 

Die Antwortmöglichkeiten werden durch eine 5-Stufenskala (von 1=“stimmte nie“ bis 

5=“stimmte sehr oft“) repräsentiert, so dass sich eine quantitative Aussage über den 

Schweregrad des traumatischen Ereignisses formulieren lässt. Zur Auswertung werden 

die entsprechenden Fragen der einzelnen Traumabereiche addiert, so dass sich fünf Sco-
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res ergeben mit einem Minimum von fünf und einem Maximum von 25 Punkten. Je hö-

her der Summenscore des jeweiligen Misshandlungsbereiches, desto schwerwiegender 

wird die jeweilige Traumatisierung eingeschätzt. Dazu geben Berstein und Fink (1998) 

für jede Traumatisierungsform Schwellenwerte, sog. „Cut-Scores“, an, um das Ausmaß 

der Traumatisierung beurteilen zu können. Auf diese Weise werden vier verschiedene 

Schweregrade von Traumatisierung erfasst, „keine bis leichte“, „leichte bis mittel-

schwere“, „mittelschwere bis schwere“, „schwere bis extreme“ Traumatisierung. In der 

vorliegenden Studie wurden diejenigen Patienten als emotional traumatisiert eingestuft, 

die in mindestens einer der beiden Traumatisierungsformen „emotionaler Missbrauch“ 

und „emotionale Vernachlässigung“ das Ausmaß „schwer bis extrem“ erreichten. Im 

Folgenden werden die verschiedenen Traumatisierungsformen teilweise aufgrund der 

besseren Lesbarkeit entsprechend abgekürzt. CSA steht für sexuellen Missbrauch 

(„childhood sexual abuse“), CPA für physische Misshandlung („childhood physical a-

buse“), CEA für emotionale Misshandlung („childhood emotional abuse“), CEN für 

emotionale Vernachlässigung („childhood emotional neglect“) und CPN für physische 

Vernachlässigung im Kindes- und Jugendalter („childhood physical neglect“). 

 

Inzwischen kam der CTQ in zahlreichen Studien im anglo-amerikanischen Sprachraum 

zur Anwendung (Übersicht bei Bernstein und Fink 1998; Paivio und Cramer 2004; 

Scher et al. 2001; Wright et al. 2001). Dabei wurde eine gute Validität und Reliabilität, 

sowohl bei Bevölkerungsstichproben als auch bei Stichproben psychiatrischer Patienten, 

nachgewiesen. 
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2.4.3. Psychiatrische Vorgeschichte und Krankheitsverlauf 

2.4.3.1. Erkrankungsbeginn und bisherige stationäre Behandlungen 

Studieninterview (vgl. 2.4.1.) 

• Alter bei ersten psychotischen Positiv-Symptomen 

• Alter bei erster stationärer Aufnahme wegen psychotischer Symptome 

• Anzahl der bisherigen stationären psychiatrischen Aufnahmen (inkl. der jetzi-
gen) 

2.4.3.2. Dauer des stationären Aufenthalts  

Die stationäre Gesamtaufenthaltsdauer schließt den Zeitraum zwischen Tag der statio-

nären Aufnahme und Tag der Entlassung aus der stationären Behandlung ein. 

2.4.3.3. Suizidanamnese 

Studieninterview (vgl. 2.4.1.) 

• Suizidgedanken 

• Suizidpläne 

• Suizidversuche 

• Anzahl der Suizidversuche 

• Alter beim ersten Suizidversuch 

2.4.3.4. Suchtanamnese 

Studieninterview (vgl. 2.4.1.) 

Der Abschnitt zur Erhebung des Tabak-, Alkohol- und Drogenkonsums im Studienin-

terview beruht auf dem entsprechenden Abschnitt des „Addiction Severity Index“ (ASI, 

McLellan et al. 1992). Es wurden Tabak, Alkohol, Cannabis und weitere Substanzen 

erfragt. Unter dem Begriff „weitere Substanzen“ wurden Amphetamine, Halluzinogene, 

Kokain und Heroin zusammengefasst. Der ASI zeigte ein gute Validität und Reliabilität 

bei der Diagnose und Behandlung von Alkohol- und Drogenabhängigkeit (McLellan et 

al. 1985; Rikoon et al. 2006). Rikoon et al. (2006) fanden für den ASI als Screening-
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Instrument zur Erkennung einer Alkohol- oder Drogenanhängigkeit nach DSM-IV eine 

Sensitivität von 85% und eine Spezifität von 80%. Seit seiner Einführung 1979 war der 

ASI zu einem der meist verwendeten Instrumente bei der Therapie und Erforschung von 

Substanzmissbrauch geworden (Grissom und Bragg 1991). 

Der für diese Studie ausgewählte Abschnitt enthielt eine Alkohol- und Drogenanamnese 

des letzten Monats. Aktueller Substanzkonsum wurde definiert als mindestens einmali-

ger Gebrauch in den letzten 30 Tagen. Ebenso wurden das Alter bei erstem Gebrauch 

und die Gesamtdauer des Konsums erfragt. Problematischer Konsum wurde definiert als 

wiederholter Alkoholkonsum bis zur Trunkenheit während mindestens eines Jahres oder 

jeglicher Drogenmissbrauch über mindestens ein Jahr. 

2.5. Stichprobenansatz 

Die Stichprobe bestand aus Patientinnen und Patienten, die konsekutiv von 05. Mai 

2004 bis 15. März 2008 auf der offen geführten Psychosestation der Klinik für Psychia t-

rie und Psychotherapie des Universitätsklinikums Hamburg-Eppendorf (UKE) aufge-

nommen wurden. 

Einschlusskriterien 

• Alter von 18-65 Jahren 

• „F2-Diagnose“ nach ICD-10 (F20- F29) 

Ausschlusskriterien 

• Organische, alkohol- oder drogenbedingte psychotische Störungen 

•  Keine ausreichenden Deutschkenntnisse, um eine zuverlässige Befragung 

durchzuführen 

• Thematisierung des Missbrauchs erscheint klinisch kontraindiziert 

z.B. durch akute Suizidalität 

• Stationärer Aufenthalt umfasste < 4 Tage  

• Kognitive Einschränkungen wie Intelligenzminderung oder dementielle 

  Erkrankung 

• Keine ausreichende psychische Stabilität vorhanden 
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2.6. Vorgehen bei der Datenerhebung 

Die Datenerhebung gliederte sich in zwei Abschnitte, die Aufnahme-Untersuchung (t1) 

und die Hauptuntersuchung (t2) in der Stabilphase. Tabelle 1 zeigt die Reihenfolge, in 

der die einzelnen Instrumente angewandt wurden. 

Tabelle 1: Reihenfolge der eingesetzten Instrumente  
      

            
Patient  Untersucher 
      

            
Aufnahme-Untersuchung (t1) 
      
1. Fragebogen zu dissoziativen 1. Studieninterview 
   Symptomen (FDS)  
   

2. Positive and Negative Symptom Scale 
   for Schizophrenia (PANSS) 

   
3. Mini International Neuropsychiatric Interview  
   (MINI) 

    
      
Hauptuntersuchung (t2) 
      
1. Einverständniserkärung  1. Strukturiertes Trauma Interview (STI) 
2. Fragebogen zu dissoziativen 
    Symptomen (FDS) 

2. Trauma und Psychose (ISE) 
 

3. Childhood Trauma Questionnaire 
    (CTQ) 

3. PTBS-Modul des strukturierten klinischen Inter-
views nach DSM-IV (PTBS-Modul des SKID I) 

   4. Parental-Bonding-I. 
    (PBI)    

   5. Posttraumatic Diagnostic Scale 
    (PDS)        

Aufnahme-Untersuchung (t1) 

Die erste Untersuchung bestand unter anderem aus dem oben beschriebenen Studienin-

terview, in welchem für diese Arbeit wichtige Daten erfragt wurden. Dieser erste Kon-

takt zwischen Patient und Untersucher ließ oftmals eine vertrauensvolle Basis entstehen, 

die bei der Hauptuntersuchung, in der über viele persönliche und intime Themen ge-

sprochen wurde, die Zusammenarbeit erleichterte. Des Weiteren wurden die Patienten 

ausführlich auf die Schweigepflicht der Interviewer und die Anonymisierung der Daten 

hingewiesen. 
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Hauptuntersuchung (t2) 

Der Zeitpunkt der zweiten Gespräche wurde individuell festgelegt. Erst wenn der Pati-

ent nach Einschätzung des Behandlungsteams eine ausreichende Stabilität erreicht hatte, 

wurden die Interviews zur Traumavorgeschichte geführt. Zu diesem Zeitpunkt wurde 

der „Childhood Trauma Questionnaire“ (CTQ) von dem Patienten ausgefüllt. Dies ge-

schah im Beisein der Untersucher, um Rückfragen zu ermöglichen. Daraufhin folgte das 

„Strukturierte Trauma Interview“ (STI). Um es den Patienten zu erleichtern sich an ihre 

Kindheit zu erinnern, waren die Fragen zu traumatischen Erlebnissen zwischen Fragen 

nach Familie, Beziehung zu Geschwistern und Eltern und nach anderen Kindheitserfah-

rungen eingebettet. Mehrere Fragen dienten dazu Vorkommnisse kindlicher Misshand-

lung zu erfassen. Eine Reihe von Studien konnte belegen, dass bei Berichten traumati-

scher Kindheitserlebnisse eher zu geringe als übertriebene Angaben gemacht werden, 

dies treffe insbesondere dann zu, wenn es sich um kindliche Missbrauchserfahrungen 

handle (Draijer 1988; Widom und Morris 1997; Widom und Shepard 1996). 

(Halb)Strukturierte Interviews, in unserem Fall das STI, sollen gegenüber Fragebögen 

dieses Problem so klein wie möglich halten und die Aussagekraft der Berichte dement-

sprechend verbessern (Brewin et al. 1993; Draijer 1985; Hyman 1954; van der Veen 

1964). Zudem gewährleisten persönliche Interviews einen besseren Einblick in den zeit-

lichen Verlauf der Kindheitserlebnisse. 

 

Die Inhalte der erweiterten Datenerhebung mittels der oben aufgeführten zusätzlichen 

Fragebögen, wie z.B. FDS, PBI und PDS, hatten wie bereits erwähnt keine Bedeutung 

für die vorliegende Arbeit. Auf den Ablauf der Befragungen hatten diese Fragebögen 

jedoch durchaus Einfluss. So mussten aufgrund der Datenfülle sowohl teilweise das ers-

te Gespräch als auch oft das zweite längere Gespräch auf mehrere Treffen aufgeteilt 

werden. Zum einen konnten sich einige Patienten nicht so lange Zeit am Stück konzent-

rieren. Zum anderen fiel es manchen Patienten schwer über belastende Erlebnisse zu 

sprechen, weswegen sie es als einfacher empfanden zu verschieden Zeitpunkten stufen-

weise von ihren Erfahrungen zu berichten. Diese sehr ausführliche Datenerhebung stei-

gerte jedoch auch die Reliabilität der Befunde und erwies sich dadurch als sehr effektiv, 

dass Untersucher und Patient im Rahmen dieser Gespräche viel Zeit miteinander ver-

brachten und oftmals ein vertrauensvolles Verhältnis entstand. Auf dieser Basis waren 

die Patienten eher bereit von negativen bzw. traumatischen Erfahrungen zu berichten. 

Des Weiteren ist in Bezug auf die Durchführung der Untersuchung anzumerken, dass 
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die selbst auszufüllenden Fragebögen zwar von den meisten Patienten selbstständig be-

arbeitet werden konnten, in einigen Fällen jedoch Erläuterungen seitens des Untersu-

chers notwendig waren.  

Am Ende des Interviews wurden die Patienten nach ihrer Befindlichkeit gefragt und da-

nach, wie belastend sie dieses Gespräch empfunden hatten. Ihnen wurde angeboten, bei 

Bedarf jederzeit auf Mitglieder des Behandlungsteams oder die untersuchende Person 

selbst zuzugehen bzw. von diesen Hilfe in Anspruch zu nehmen. Zudem wurden indivi-

duelle Wünsche bezüglich traumaspezifischer Therapieangebote eruiert. Die in den In-

terviews erhobenen Daten wurden, bei Zustimmung der Patienten, den behandelnden 

Ärzten mitgeteilt und von diesen im Gespräch aufgegriffen, um eventuell weiteres Vor-

gehen zur Bearbeitung dieser Traumatisierungen zu besprechen. 

2.7. Ethik  

Alle Patienten wurden detailliert über Ablauf und Ziele der Untersuchung aufgeklärt 

und bei Teilnahme um ihr schriftliches Einverständnis gebeten. Im Vorfeld hatte die E-

thikkommission der Ärztekammer Hamburg der Studie ein positives Votum erteilt. 

2.8. Auswertungsverfahren 

Zur Beantwortung aller Fragestellungen kamen zunächst Methoden der deskriptiven 

Statistik zur Anwendung, wobei Kennwerte berechnet und Tabellen erstellt wurden. 

Wurden Gruppenvergleiche angestellt, so bestand die erste Gruppe aus Patienten, die 

kindlicher emotionaler, physischer oder sexueller Traumatisierung oder einer Kombina-

tion dieser Traumatisierungsformen ausgesetzt waren. Physische Misshandlung und se-

xueller Missbrauch wurden anhand des STI (Draijer 1989) erhoben und emotionale 

Traumatisierung durch den CTQ erfasst. Die zweite Gruppe beinhaltete Patienten ohne 

kindliche Traumatisierungserfahrung. Die zwei Patientengruppen wurden hinsichtlich 

metrischer Variablen mit Hilfe des t-Tests verglichen, bezüglich nominaler Variablen 

anhand des χ²-Tests und des Fischer-Tests. Den allgemeinen Konventionen folgend 

wurden Ergebnisse bzw. Zusammenhänge dann als signifikant anerkannt, wenn die Irr-

tumswahrscheinlichkeit 5% oder weniger betrug (p≤ 0,05). P-Werte zwischen 0,05 und 

0,1 wurden als Trend bewertet. Die Daten wurden mit Hilfe des „Statistical Package for 

the Social Sciences“ (SPSS, Version 15.0) analysiert.  
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3. Ergebnisse 

3.1. Art der Ergebnisdarstellung 

Im folgenden Kapitel wird zunächst die Stichprobe näher beschrieben. Anschließend 

folgen entsprechend der im Abschnitt „2.3. Konzeptualisierung der Merkmalsbereiche“ 

entworfenen Gliederung die Ergebnisse der einzelnen Merkmalsbereiche. 

3.2. Darstellung der Stichprobe  

3.2.1.Stichprobengröße und Teilnehmerquote  

Es wurden im Studienzeitraum insgesamt n=690 Patienten aufgenommen, von denen 

n=283 (41,0%) aufgrund der Ein- bzw. Ausschlusskriterien einbezogen werden konn-

ten. Von den n=283 Patienten, die die Einschlusskriterien erfüllten, entschieden sich 

n=178 (62,9%) dafür an der Studie teilzunehmen. Von diesen konnten n=20 nicht unter-

sucht werden, da sie die Station kurz nach der im Studienprotokoll festgelegten minima-

len Aufenthaltszeit verließen, es zu einem kurzfristigen Therapieabbruch kam (Entlas-

sung gegen ärztlichen Rat) oder sie keine ausreichende Compliance zeigten um an der 

Befragung teilzunehmen. Sie hielten z.B. mehrmals zuvor vereinbarte Interviewtermine 

nicht ein. Während der Exploration von erfahrener Gewalt entschieden n=2 Patienten, 

das Interview abzubrechen, weil sie dies als zu stark belastend empfanden. Bezüglich 

zweier anderer Fälle traf der Interviewer diese Entscheidung. Die Daten n=9 anderer 

Patienten wurden später von der Analyse ausgeschlossen, da diese widersprüchliche 

Angaben gemacht hatten. Die endgültige Stichprobe schloss n=145 (51,2%) Patienten 

ein. Über zwei Drittel der Stichprobe hatten die Diagnose einer Schizophrenie (F20), 

annähernd ein Viertel die einer Schizoaffektiven Störung (F25) (siehe Tabelle 2). 

Tabelle 2: Diagnosen der Gesamtstichprobe nach ICD-10 

   

  n % 

Schizophrenie (F20) 104 71,72 

Schizotype Störung (F21) 1 0,69 

Anhaltende Wahnhafte Störung (F22) 2 1,38 
Akute psychotische Episode (F23) 5 3,45 

Schizoaffektive Störung (F25) 32 22,07 
Nicht näher bezeichnete nichtorganische  
Psychose (F29) 

1 0,69 

Anmerkung. n=145 
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3.2.2. Untersuchungszeitpunkte 

Vom Behandlungsteam eingeschätzte psychische Stabilität und damit den Zeitpunkt des 

Hauptinterviews erreichten die Patienten durchschnittlich nach drei Wochen (M=21,2 

Tage; SD=13,2). Die Zeitspanne zwischen dem Hauptinterview und dem Tag der Ent-

lassung umfasste durchschnittlich M=26,7 Tage (SD=24,1). 

3.3. Ergebnisse der einzelnen Merkmalsbereiche innerhalb der Gesamtstichprobe  

3.3.1. Soziodemographische Daten 

Die Stichprobe bestand zu einem Drittel aus Frauen (33,1%) und zu zwei Dritteln aus 

Männern (66,9%). Das Durchschnittsalter betrug M=34,1 Jahre (SD=11,5; range=18-

65), wobei die einzelnen Altersstufen in etwa gleich stark vertreten waren (siehe Tabelle 

3). Die Männer waren durchschnittlich vier Jahre jünger als die Frauen, was sich im t-

Test als signifikanter Unterschied erwies (n=145; t=1,98; df=143; p=0,050). 

Tabelle 3: Durchschnittsalter    
        

   Männer Frauen Insgesamt 
  (n=97) (n=48) (n=145) 

  M SD M SD M SD 

Alter in Jahren 32,8 10,9 36,8 12,2 34,1 11,5 

Die meisten Patienten (92,9%) besaßen die deutsche Staatsangehörigkeit. Bezüglich der 

Schulbildung zeigte sich, dass die meisten Patienten Abitur hatten (40,9%), gefolgt von 

Mittlerer Reife (34,3%) und einem Hauptschulabschluss (20,4%). Lediglich fünf Patien-

ten hatten keinen Schulabschluss, wobei davon zwei noch die Schule besuchten (siehe 

Tabelle 4). Betrachtete man den weiblichen und den männlichen Stichprobenanteil ge-

trennt, so fiel auf, dass Männer häufiger einen Hauptschulabschluss hatten, wobei Frau-

en häufiger Mittlere Reife oder Abitur nachweisen konnten (Frauen: 87,0% vs. Männer: 

74,1%). Dieser Unterschied kann als Trend gewertet werden (n=103; χ²=2,93; df=1; 

p=0,087).  
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Tabelle 4: Höchster Schulabschluss 
 

  Männer Frauen Insgesamt 
 (n=91) (n=46 ) (n=137) 

 n (%) n (%) n (%) 

Noch in der Schule 2 2,2 0 0,0 2 1,5 
Kein Abschluss 3 3,3 0 0,0 3 2,2 
Sonderschulabschluss 1 1,1 0 0,0 1 0,7 
Hauptschulabschluss 22 24,2 6 13,0 28 20,4 
Mittlere Reife 31 34,1 16 34,8 47 34,3 
Abitur 32 35,2 24 52,2 56 40,9 

Etwa die Hälfte der Patienten (54,8%) verfügte über eine abgeschlossene Berufsausbil-

dung. Frauen konnten etwas häufiger eine abgeschlossene Berufsausbildung vorweisen 

als Männer (65,0% vs. 50,0%; n=124; χ²=2,46; df=1; p=0,117). Hierbei muss jedoch 

berücksichtigt werden, dass die Frauen durchschnittlich 4 Jahre älter waren. Auf die ge-

samte Stichprobe bezogen waren Patienten ohne Berufsabschluss mit durchschnittlich 

M=29,7 Jahren (SD=10,1) erwartungsgemäß jünger als Patienten mit abgeschlossener 

Berufsausbildung, deren mittleres Alter sich auf M=40,2 Jahre (SD=10,4; t=-5,68; 

df=122; p=0,000) belief. 

Bei der Befragung nach der aktuellen beruflichen Situation berichteten 9,8% der Frauen 

und 14,3% der Männer (n=115; χ²=0,59, df=1; p=0,443) und damit 12,9% der Gesamt-

stichprobe vollzeitberufstätig zu sein. 

Die aktuelle Partnersituation betreffend war ein Großteil der Patienten alleinstehend, 

nur ein Fünftel (21,3%) der Gesamtstichprobe lebte in einer festen Beziehung. Frauen 

schilderten beinahe doppelt so häufig feste Beziehungen wie Männer (31,1% vs. 16,7%; 

n= 141; t=1,97; df=139; p=0,051; siehe Tabelle 5). 

Tabelle 5: Feste(r) Partner(in)     
     
  Männer   Frauen   Insgesamt   
 (n=96)  (n=45)  (n=141)  
  n (%) n (%) N (%) 
Ja  16 16,7 14 31,1 30 21,3 
Nein 80 83,3 31 68,9 111 78,7 
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Die Frage nach Kindern bejahten 25 Patienten (17,7%). Frauen hatten häufiger Kinder 

als Männer, hierbei muss nochmals angemerkt werden, dass der weibliche Anteil der 

Stichprobe älter war (22,2% vs. 15,6%; n=141; χ²=0,91; df=1; p=0,339, siehe Tabelle 

6). 

Tabelle 6: Anteil der Patientinnen und Patienten mit mindestens einem Kind 
        

  Männer Frauen Insgesamt 
 (n=96) (n=45) (n=141) 

  n (%) n (%) N (%) 
Mindestens ein Kind 15 15,6 10 22,2 25 17,7 
Keine Kinder 81 84,4 35 77,8 116 82,3 

Hinsichtlich der aktuellen Wohnsituation zeigte sich, dass nahezu die Hälfte der Patien-

ten alleine lebte (46,5%), wohingegen die andere Hälfte mit Familienangehörigen, 

Freunden oder anderen Mitbewohnern zusammen wohnte (53,5%). Diese Verteilung 

blieb weitgehend bestehen, wenn man den weiblichen und den männlichen Anteil der 

Stichprobe getrennt analysierte (alleine wohnen: 45,7% vs. 46,9%, Fischer-Test: p=1,0; 

siehe Tabelle 7). 

Tabelle 7: Aktuelle Wohnsituation    
        

   Männer Frauen Insgesamt 
  (n=96) (n=46) (n=142) 

  n (%) n (%) n (%) 

Alleine 45 46,9 21 45,7 66 46,5 
Mit Mitbewohnern 51 53,1 25 54,3 76 53,5 
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Weitere Angaben zur Art der aktuellen Unterkunft finden sich in Tabelle 8. 

3.3.2. Potentiell traumatische Erlebnisse im Kindesalter 

Annähernd 40% (38,6%) der Patienten berichteten von emotionaler Traumatisierung in 

der Kindheit. Circa ein Drittel der Patienten (32,2%) war physisch misshandelt worden 

und ungefähr jede sechste Person (17,7%) war sexuellem Missbrauch ausgesetzt gewe-

sen. Insgesamt hatten 53,6% der Patienten mindestens eine der Traumatisierungsformen 

erfahren, wobei dies Frauen signifikant häufiger betraf als Männer (67,4% vs. 46,8%; 

n=140; χ²=5,26; df=1; p=0,022). Auch bei differenzierter Betrachtung wurden alle 

Formen früher Traumatisierung von Frauen häufiger angegeben als von Männern. Im 

Falle emotionaler Traumatisierung betraf diese 52,1% der Frauen und 32,0% der Män-

ner (n=145; χ²=5,49; df=1; p=0,019), im Falle physischer Misshandlung 38,3% der 

Frauen und 29,2% der Männer (n=143; χ²=1,21; df=1; p=0,272). Sexueller Mis sbrauch 

wurde von Frauen mehr als doppelt so häufig berichtet (28,3% vs. 12,6%; n=141; 

χ²=9,19; df=1; p=0,023). Einen Überblick über die Verteilung der verschiedenen For-

men kindlicher Traumatisierung gibt Abbildung 1. 

Tabelle 8: Art der aktuellen Unterkunft      
        

   Männer Frauen Insgesamt 

  (n=97) (n=48) (n=145) 

  n (%) n (%) n (%) 
Eigene Wohnung 56 57,7 32 66,7 88 60,7 
Wohnung/Haus der El-
tern 22 22,7 5 10,4 27 18,6 

Betreutes Wohnen 8 8,2 5 10,4 13 9,0 
Obdachlos 2 2,1 0 0,0 2 4,1 
Anderes  8 8,2 4 8,3 12 8,3 
Keine Angabe 1 1,0 2 4,2 3 2,1 
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Abbildung 1: Verteilung der einzelnen Formen kindlicher Traumatisierung 

Da anhand des „Childhood Trauma Questionnaires“ ebenfalls physische Misshandlung 

und sexueller Missbrauch eruiert wurden, sollen auch diese Ergebnisse hier deskriptiv 

dargestellt werden (siehe Tabelle 9). In die Auswertung werden diese Beobachtungen 

jedoch nicht mit einbezogen, da die Erhebung von Daten bezüglich physischer und se-

xueller Traumatisierung durch das halbstrukturierte Interview (STI) verlässlicher er-

scheint. 

Tabelle 9: Childhood Trauma Questionnaire - potentielle Traumatisierung im Kindesalter  

   

Subskalen M / SD Min / Max 

Sexueller Missbrauch    7,0 / 4,1   5 / 24 

Emotionaler Missbrauch  11,4  / 5,1   5 / 25 

Physische Misshandlung    7,4 / 3,7   5 / 22 

Emotionale Vernachlässigung  13,9  / 5,0   5 / 25 
Physische Vernachlässigung    9,6 / 3,5   5 / 18 

Summenscore 49,3  / 15,1 25 / 100 
Anmerkung. n=138-141   
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Der Vergleich zwischen den Ergebnissen des Strukturierten Trauma Interviews und des 

selbstauszufüllenden CTQ für physische Misshandlung und sexuellen Missbrauch zeig-

te höhere Werte für beide Traumatisierungsformen im STI (siehe Tabelle 10). 

Tabelle 10: Angaben zu physischer Misshandlung und sexuellem Missbrauch im STI und CTQ 

      

   STI CTQ 

Traumatisierungsform n (%) n (%) 

physische Misshandlung 46 32,2% 15 10,6% 

sexueller Missbrauch 25 17,7% 18 13,0% 
Anmerkungen. Physische Misshandlung (STI) n=143, sexueller Missbrauch (STI) n=141 
Physische Misshandlung (CTQ) n=141, sexueller Missbrauch (CTQ) n=138 

Von den Patienten, die im STI als körperlich misshandelt eingestuft wurden, hatten nur 

etwa ein Drittel (31,8%) zuvor im CTQ körperliche Misshandlung angegeben, die als 

„schwer bis extrem“ bewertet wurde. Umgekehrt hatten 93,3% derer, die im CTQ als 

„schwer bis extrem“ körperlich misshandelt galten, auch laut STI Misshandlung erfah-

ren. 

 

Im Bezug auf sexuellen Missbrauch ergab sich folgendes Bild: Patienten, die im STI 

von sexuellem Missbrauch berichteten, waren zu 63,6% auch durch ihre CTQ-Angaben 

als sexuell missbraucht eingestuft worden. Wobei Patienten, die im Sinne des CTQ als 

sexuell missbraucht galten, zu 77,8% auch im STI Erfahrungen schilderten, die definiti-

onsgemäß als sexueller Missbrauch zu werten waren. 

3.3.3. Psychiatrische Vorgeschichte und Krankheitsverlauf 

Beim Beginn der ersten psychotischen Symptome waren die Patienten im Mittel 

M=25,2 Jahre (SD=9,8) alt, wobei die Männer mit M=24,7 Jahren (SD=9,8) etwas jün-

ger waren als die Frauen mit M=26,2 Jahren (SD=9,8; n=133; t=0,84; df=131; 

p=0,403). Die erste stationäre Behandlung fand mit M=26,5 Jahren (SD=8,4) statt, ent-

sprechend waren die Männer hierbei ebenfalls etwas jünger (M=25,7; SD=8,3 vs. 

M=28,4; SD=8,4; n=136; df=134; t=1,75; p=0,082). 

Für 17,0% der Stichprobe war die aktuelle Aufnahme die erste, für annähernd die Hälfte 

der Patienten (48,2%) die zweite bis vierte und bei 34,8% der Patienten handelte es sich 
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um mindestens die fünfte Aufnahme. Zwischen Männern und Frauen zeigte sich diesbe-

züglich kein bedeutender Unterschied (siehe Tabelle 11). 

Tabelle 11: Anzahl der stationären Aufenthalte    
        
   Männer Frauen Insgesamt 

  (n=96) (n=45) (n=141) 

  n (%) n (%) n (%) 

1. Aufnahme 18 18,8 6 13,3 24 17,0 
2.-4. Aufnahme 44 45,8 24 53,3 68 48,2 

≥ 5. Aufnahme 34 35,4 15 33,3 49 34,8 
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3.4. Ergebnisse der einzelnen Merkmalsbereiche beim Vergleich der Patienten mit 

und ohne frühe Traumatisierung  

Für die weitere Analyse wurde die Stichprobe in zwei Gruppen unterteilt. Patienten, 

welche den im Methodenteil beschriebenen Definitionen entsprechend emotionale, phy-

sische oder sexuelle Traumatisierung erfahren hatten, wurden der Trauma-Gruppe zu-

geordnet (vgl. Kap. 2.4.2). Dies betraf von den n=140 Patienten, von denen Informatio-

nen zu frühen Traumatisierungen erhalten werden konnten, n=75 Patienten (53,6%). Pa-

tienten ohne kindliche interpersonelle Traumatisierungserfahrung bildeten die zweite 

Gruppe (n=65; 46,4%). Die Trauma-Gruppe bestand zu 41,3% (n=31) aus Frauen und 

zu 58,7% (n=44) aus Männern. 

3.4.1. Soziodemographische Daten  

Bei Aufnahme zum aktuellen stationären Aufenthalt zeigte sich zwischen Patienten mit 

und ohne Traumatisierung kein Altersunterschied (M=34,4 Jahre; SD=11,0 vs. M=34,5 

Jahre; SD=12,1; n=140; t=0,05; df=138; p=0,961). 

Beim Vergleich der Schulbildung hatten Patienten mit traumatisierenden Erfahrungen 

im Kindesalter häufiger niedrigere Schulabschlüsse als jene ohne Traumatisierung. 

Während Patienten, die kindliche Traumatisierung schilderten, häufiger einen Haup t-

schulabschluss gemacht hatten (26,6% vs. 15,9%), hatten Patienten ohne Traumatisie-

rung häufiger die Mittlere Reife oder das Abitur absolviert (84,1% vs. 73,4%), dieser 

Unterschied erwies sich jedoch nicht als signifikant (n=127; χ²=2,17; df=1; p=0,141, 

siehe Abbildung 2). 

Während sich innerhalb des weiblichen Stichprobenanteils diesbezüglich ebenfalls kein 

signifikanter Zusammenhang zeigte (13,8% vs. 6,7%; n=44, χ²=0,50; df=1; p=0,647), 

konnte innerhalb des männlichen Anteils der Stichprobe ein tendenzieller Zusammen-

hang zwischen kindlicher Traumatisierung und einem Hauptschulabschluss als höchs-

tem Abschluss nachgewiesen werden (37,1% vs. 18,8%; n=83; χ²=3,52; df=1; p=0,061). 
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Abbildung 2: Schulabschluss bei Patienten mit und ohne Trauma  

Bezüglich der Berufsausbildung fanden sich für die Gesamtstichprobe keine Unter-

schiede zwischen Patienten mit und ohne kindlichen Traumatisierungen. Jeweils 55% 

hatten eine Berufsausbildung abgeschlossen (kein Trauma: 55,2%; Trauma: 54,7%; 

n=122; χ²=0,00; df=1; p=0,957). Wurde nach Geschlechtern differenziert, so zeigte 

sich, dass Frauen mit Traumatisierung seltener eine Berufausbildung abgeschlossen ha t-

ten als Frauen ohne Traumatisierung (57,7% vs. 78,5%). Auch dieser Unterschied war 

jedoch nicht statistisch signifikant (n=40; χ²=1,74; df=1; p=0,187). Im männlichen 

Stichprobenanteil fand sich kein Unterschied zwischen beiden Gruppen (47,7% vs. 

52,6%; n=82; χ²=0,20; df=1; p=0,658). 

Des Weiteren wurde ein Gruppenvergleich hinsichtlich der aktuellen beruflichen Situa-

tion durchgeführt. Es zeigte sich, dass nicht traumatisierte Patienten doppelt so häufig 

vollzeitberufstätig waren (18% vs. 8,5%), wobei dieser Unterschied ebenfalls keine sta-

tistische Signifikanz erreichte (n=132; χ²=2,69; df=1; p=0,101). Analysierte man Män-

ner und Frauen getrennt, so blieb dieses Verhältnis bestehen (Frauen: 15,4% vs. 7,1%; 

n=41; Fischer-Test: p=0,579; Männer: 18,8% vs. 9,3%; n=91; Fischer-Test: p=0,241).  

Im Hinblick auf feste Partnerschaften ließen sich keine signifikanten Gruppenunter-

schiede nachweisen. Etwa ein Fünftel der Patienten, sowohl mit (18,3%) als auch ohne 

kindliche Traumavorgeschichte (23,1%), lebte in einer festen Beziehung. Frauen mit 

interpersoneller Traumaerfahrung hatten seltener einen Partner als jene ohne (25,0% vs. 



 54  

40,0%; n=43; χ²=1,04; df=1; p=0,307). Dieser Unterschied war bei Männern deutlich 

weniger ausgeprägt (14,0% vs. 18,0%; n=93; χ²=0,28; df=1; p=0,597). Allerdings wa-

ren beide Gruppenunterschiede nicht statistisch signifikant. 

 

Innerhalb der Gesamtstichprobe fand sich kein Unterschied hinsichtlich der Elternschaft 

zwischen Patienten mit und ohne Traumatisierungen (20,0% vs.16,9%; n=136; χ²=0,22; 

df=1; p=0,641). Betrachtete man den weiblichen und den männlichen Anteil der Stich-

probe getrennt, so zeigte sich bei den Frauen ein tendenzieller Unterschied. Frauen ohne 

Traumatisierungen hatten häufiger Kinder als jene mit dieser Erfahrung (40,0% vs. 

14,3%; n=43; Fischer-Test: p=0,073). Im männlichen Anteil der Stichprobe zeigte sich 

kein Unterschied bezüglich der Elternschaft zwischen den zwei Patientengruppen 

(14,0% vs. 18,6%; n=93; χ²=0,36; df=1; p=0,547).  

 

Die Angaben zur aktuellen Wohnsituation ergaben, dass Patienten mit kindlicher Trau-

matisierung tendenziell häufiger alleine wohnten als Patienten ohne diese Vorgeschichte 

(54,9% vs. 38,5%; n=136; χ²=3,69; df=1; p=0,055), wobei dies Frauen und Männer 

gleichermaßen betraf (Frauen: 53,6% vs. 33,3%; n=43; χ²=1,60; df=1; p=0,205; Män-

ner: 55,8% vs. 40,0%; n=93; χ²=2,32; df=1; p=0,128) 

 3.4.2. Psychiatrische Vorgeschichte und Krankheitsverlauf  

3.4.2.1. Erkrankungsbeginn und bisherige stationäre Behandlungen 

Beim Vergleich der Patienten mit bzw. ohne kindliche Traumatisierung hinsichtlich ers-

ter psychotischer Positivsymptome fiel auf, dass Patienten mit kindlicher Traumaerfah-

rung tendenziell früher Symptome hatten (M=23,8 Jahre; SD=10,5 vs. M=27,2 Jahre; 

SD=8,9; n=128; t=1,96; df=126; p=0,052). Bei nach Geschlecht getrennter Betrachtung 

zeigte sich innerhalb des männlichen Stichprobenanteils weiterhin ein Unterschied auf 

Trendlevel hinsichtlich der ersten Positivsymptome zwischen Patienten mit und ohne 

Traumavorgeschichte, innerhalb des weiblichen Anteils konnte statistisch kein Unter-

schied nachgewiesen werden (Männer: M=22,7 Jahre; SD=10,4 vs. M=26,7 Jahre; 

SD=9,2; n=88; t=1,91; df=86; p=0,060; Frauen: M=25,4 Jahre; SD=10,7 vs. M=29,0 

Jahre; SD=7,8; n=40; t=1,09; df=38; p=0,285). Entsprechendes fand sich, wenn beide 

Gruppen im Hinblick darauf verglichen wurden, ob der erste stationäre Aufenthalt vor 

oder nach dem 25. Lebensjahr erfolgt war. Dabei zeigte sich, dass Patienten mit Trau-
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matisierungen signifikant häufiger bis zum 25. Lebensjahr stationär aufgenommen wur-

den als Patienten ohne Traumavorgeschichte (68,1% vs. 45,2%; n=131; χ²=7,03; df=1; 

p=0,008). Im Rahmen der nach Geschlecht getrennten Analyse fand sich dieser signifi-

kante Zusammenhang entsprechend bei Männern wieder (76,2% vs. 50,0%; n=90; 

χ²=6,54; df=1; p=0,011), bei Frauen ergab sich diesbezüglich ein Zusammenhang auf 

Trendlevel (55,6% vs. 28,6%; n=41; χ²=2,70; df=1; p=0,10, siehe Tabelle 12). 

Tabelle 12: Zusammenhang zwischen kindlicher Traumatisierung und dem Alter bei erster stationärer 
Aufnahme  
      

     Kein Trauma Trauma p-Wert 

  Alter bei erster (n=62) (n=69)  

 stationärer Aufnahme  n (%) n (%)  

Männer 18-25 Jahre 24 50 32 76,2 p=0,011 

 (n=90) 26-65 Jahre 24 50 10 23,8  

Frauen 18-25 Jahre 4 28,6 15 55,6 p=0,100 

 (n=41) 26-65 Jahre 10 71,4 12 44,4  

Insgesamt 18-25 Jahre 28 45,2 47 68,1 p=0,008 

 (n=131) 26-65 Jahre 34 54,8 22 31,9  

In Bezug auf die Anzahl der bisherigen stationären psychiatrischen Aufnahmen zeigte 

sich, dass Patienten mit Traumatisierung signifikant häufiger mindestens fünf stationäre 

Aufnahmen in der Vorgeschichte aufwiesen. Für annähernd die Hälfte der kindlich 

traumatisierten Patienten (46,6%) war dieser Klinikaufenthalt mindestens der fünfte sta-

tionäre Aufenthalt, wobei dies nur auf ein Fünftel (20,3%) der Patienten ohne Trau-

maerfahrung zutraf (n=137; χ²=10,44; df=1; p=0,001). Dieser Zusammenhang zeigte 

sich für die Gesamtgruppe und bei nach Geschlecht getrennter Analyse bei Männern als 

ebenfalls signifikant (50% vs. 22%; n=94; χ²=8,05; df=1; p=0,005), bei Frauen jedoch 

nur auf Trendlevel (41,4% vs. 14,3%; n=43; Fischer-Test: p=0,095, siehe Tabelle 13). 
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Tabelle 13: Zusammenhang zwischen kindlicher Traumatisierung und der Anzahl stationärer Aufenthalte
 

  kein Trauma Trauma p-Wert 

  (n=64) (n=73)  

  
Anzahl  
stationärer 
Aufenthalte 

n (%) n (%)  

Männer 1 17 34 1 2,3  

(n=94) 2- 4 22 44 21 47,7 p=0,005 

  mind. 5 11 22 22 50  

Frauen 1 3 21,4 3 10,3  

(n=43) 2- 4 9 64,3 14 48,3 p=0,095 
 mind. 5 2 14,3 12 41,4  

Insgesamt 1 20 31,3 4 5,5  

(n=137) 2- 4 31 48,4 35 47,9 p=0,001 

  mind. 5 13 20,3 34 46,6  

3.4.2.2. Dauer des stationären Aufenthalts  

Die Dauer des stationären Aufenthalts betrug in der vorliegenden Stichprobe M=47,3 

Tage (SD=28,0) und war bei Frauen mit M=44,2 (SD=30,2) Tagen etwas kürzer als bei 

Männern mit M=48,8 (SD=26,9) Tagen. Diesbezüglich fand sich beim Gruppenver-

gleich, dass Patienten mit Traumatisierung sich signifikant häufiger nur bis zu einem 

Monat in stationärer Behandlung befanden als Patienten ohne Traumatisierung (41,3% 

vs. 21,5%; n=140; χ²=6,26; df=1; p=0,012). Im Hinblick auf die Gesamtverweildauer 

zeigte sich jedoch entgegen der Hypothese kein signifikanter Unterschied zwischen Pa-

tienten mit bzw. ohne Traumatisierung (M=50,5 Tage; SD=27,4 vs. M=45,3 Tage; 

SD=28,9; t=1,10; df=138; p=0,275).  

3.4.2.3. Suizidanamnese 

Insgesamt gaben 77,6% der Stichprobe an schon einmal Suizidgedanken gehabt zu ha-

ben, 45,5% hatten schon einmal den Plan gefasst sich das Leben zu nehmen und 42,4% 

hatten bereits mindestens einen Suizidversuch unternommen. Betrachtete man Männer 

und Frauen getrennt, so fand sich ein signifikanter Unterschied bezüglich der Suizidver-

suche. Frauen hatten häufiger bereits versucht ihr Leben zu beenden (54,5% vs. 36,8%; 

n=139; χ²=3,86; df=1; p=0,05, siehe Abbildung 3). 
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Abbildung 3: Suizidalität in der Gesamtstichprobe  

Patienten mit Traumatisierungen in der Vorgeschichte wiesen signifikant häufiger Sui-

zidgedanken auf als Patienten ohne diese Erlebnisse (90,0% vs. 64,1%; n=134; 

χ²=12,94; df=1; p=0,000; siehe Tabelle 14). 

Tabelle 14: Zusammenhang zwischen kindlichen Traumatisierungen und Suizidalität 

        

    Kein Trauma Trauma p-Wert 

   n (%) n (%)  

Suizidgedanken Ja 63 90,0 41 64,1 p=0,000 

(n=134) Nein 7 10,0 23 35,9  

Suizidpläne Ja 37 54,4 23 35,9 p=0,033 

(n=132) Nein 31 45,6 41 64,1  

Suizidversuche Ja 37 52,1 17 27,0 p=0,003 

(n=134) Nein 34 47,9 46 73,0  

Im Rahmen der nach Geschlechtern getrennten Analyse bestätigte sich der signifikante 

Zusammenhang innerhalb der weiblichen Gruppe, wobei Patientinnen mit kindlicher 

Traumatisierung mehr als doppelt so häufig Suizidgedanken hatten wie jene ohne kind-

liche Traumatisierungserfahrung (96,3% vs. 42,9%; n=41; Fischer-Test: p=0,000). In-

nerhalb des männlichen Stichprobenanteils zeigte sich ein Zusammenhang auf Trendle-

vel (86% vs. 70%; n=93; χ²=3,41; df=1; p=0,065; siehe Abbildung 4). 

 

Suizidpläne in der Vergangenheit fanden sich ebenfalls signifikant häufiger innerhalb 

der Trauma-Gruppe als in der Gruppe ohne Traumatisierung (54,4% vs. 35,9%; n=132; 
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χ²=4,54; df=1; p=0,033). Die nach Geschlechtern getrennte Analyse deutete darauf hin, 

dass für diesen Zusammenhang vornehmlich der weibliche Anteil der Stichprobe ver-

antwortlich war. Patientinnen mit Traumatisierungserfahrung hatten annähernd dreimal 

so häufig Suizidpläne in ihrer Vergangenheit gemacht wie jene ohne kindliche Trauma-

tisierung (61,5% vs. 21,4%; n=40; χ²=5,87; df=1; p=0,015). Innerha lb des männlichen 

Stichprobenanteils ließ sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Patientengrup-

pen nachweisen (50% vs. 40%; n=92; χ²=0,92; df=1; p=0,336). 

 

Hinsichtlich der bereits unternommenen Suizidversuche zeigte sich, dass Patienten mit 

kindlicher Traumatisierung etwa doppelt so häufig bereits versucht hatten ihr Leben zu 

beenden wie Patienten ohne Traumaerfahrung (52,1% vs. 27,0%). Dieser Zusammen-

hang erwies sich ebenfalls als statistisch signifikant (n=134; χ²=8,76; df=1; p=0,003). 

Betrachtete man nur die Patientinnen, ergab sich der entsprechende statistische Zusam-

menhang, Frauen mit Traumaerfahrung hatten wesentlich häufiger versucht ihr Leben 

zu beenden (64,3% vs. 28,6%, n=42; Fischer-Test: p=0,049), wohingegen dieser Zu-

sammenhang bei Männern nur Trendlevel erreichte (44,2% vs. 26,5%; n=92; χ²=3,15; 

df=1; p=0,076; siehe Abbildung 4). 
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Abbildung 4: Kindliche Traumatisierung und Suizidalität nach dem Geschlecht 
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Ein weiterer Unterschied zwischen den Patienten mit und ohne Traumatisierungen be-

traf das Alter beim ersten Suizidversuch. Patienten mit kindlicher Traumatisierungser-

fahrung hatten ihren ersten Suizidversuch doppelt so häufig bis zum zwanzigsten Le-

bensjahr unternommen wie jene, die nicht betroffen waren (44,4% vs. 20,0%; n=51; Fi-

scher-Test: p=0,123). Durchschnittlich waren betroffene Patienten beim ersten Suizid-

versuch in etwa zweieinhalb Jahre jünger als Patienten ohne Traumatisierung (25,8 Jah-

re; SD=12,1 vs. 28,3 Jahre; SD=9,5; t=0,71; df=49; p=0,480). Beide Unterschiede er-

reichten allerdings keine statistische Signifikanz.  

In die Analyse zur Anzahl der Suizidversuche wurden nur Patienten einbezogen, die be-

reits mindestens einen Suizidversuch unternommen hatten. Die mittlere Anzahl der Sui-

zidversuche betrug M=2,1 (n=52; SD=1,4; range=1-7). Zwischen Patienten mit und oh-

ne Traumatisierungen zeigte sich ein Unterschied auf Trendlevel. Während Patienten 

ohne Kindheitstrauma M=1,5 (n=16; SD=0,6) Suizidversuche unternommen hatten, be-

lief sich die Anzahl der Suizidversuche innerhalb der Trauma-Gruppe auf M=2,2 (n=36; 

SD=1,4; t=-1,84; df=50; p=0,072). Auffällig war, dass alle sechs Patienten, welche vier 

oder mehr Suizidversuche unternommen hatten, mindestens einer Form der Traumati-

sierung in ihrer Kindheit ausgesetzt waren. 

3.4.2.4. Suchtanamnese 

Die Daten bezüglich Substanzkonsum wurden ebenfalls im Rahmen des Studieninter-

views erhoben. Insgesamt machten n=134 Patienten Angaben zu ihrem Suchtmittelkon-

sum, wobei n=127 davon (94,1%) Suchtmittelgebrauch in der Vergangenheit angaben. 

Tabak war von 88,1%, Alkohol bis zur Trunkenheit von 79,7%, Cannabis von 67,7% 

und weitere Drogen von 37,1% der Gesamtstichprobe mindestens einmal konsumiert 

worden. Im Hinblick auf das Alter des ersten Gebrauchs der verschiedenen Substanzen 

zeigte sich, dass die Patienten durchschnittlich mit M=16,4 Jahren (SD=5,8) das erste 

Mal Zigaretten geraucht hatten und mit M=16,7 Jahren (SD=3,7) das erste Mal betrun-

ken gewesen waren. Das Durchschnittsalter beim ersten Cannabiskonsum betrug 

M=17,6 Jahre (SD=5,3), während sich das mittlere Alter beim ersten Gebrauch weiterer 

Drogen auf M=20,5 Jahre (SD=5,1) belief. Wurde, um Patienten mit Probierkonsum 

auszuschließen, nur ein Konsum von mindestens einem Jahr berücksichtigt, so zeigte 

sich, dass fast vier Fünftel der Gesamtstichprobe (78,6%) bereits ein Jahr oder länger 

geraucht hatten, 44,1% gaben über mindestens ein Jahr problematischen Alkoho l-

gebrauch an. Cannabis war von etwa der Hälfte (52,4%) und „andere Drogen“ von circa 
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einem Fünftel (19,2%) der Patienten über den Zeitraum von mindestens einem Jahr 

hinweg konsumiert worden. 

 

In die Berechnung der durchschnittlichen Jahre des Gebrauchs wurden alle Patienten 

mit mindestens einjährigem Konsum der jeweiligen Substanz eingeschlossen. Während 

sich der Tabakgebrauch der vorliegenden Stichprobe über durchschnittlich M=16,1 Jah-

re (SD=9,7) erstreckte, lag im Mittel ein problematischer Alkoholkonsum von M=11,0 

Jahren (SD=8,3) vor. Der Cannabiskonsum betrug im Durchschnitt M=7,9 Jahre 

(SD=6,2) und der weiterer Substanzen M=5,6 Jahre (SD=4,6). Hinsichtlich des aktuel-

len Gebrauchs  gaben 68,7% der Patienten an regelmäßig zu rauchen. Innerhalb der letz-

ten 30 Tage vor Aufnahme waren 17,2% der Patienten mindestens einmal betrunken 

gewesen, 20,3% hatten Cannabis und 3,8% entweder Amphetamine, Halluzinogene, 

Kokain oder Heroin konsumiert. 

 

Beim Vergleich der männlichen mit den weiblichen Patienten zeigten sich folgende sig-

nifikante Unterschiede: Männer hatten häufiger bereits eine der weiteren Substanzen 

konsumiert (43,3% vs. 23,8%; n=132; χ²=4,68; df=1; p=0,031) und waren jünger bei 

erster Trunkenheit (15,8 vs. 19 Jahre; n=102; t=4,15; df=100; p=0,000) und bei erstem 

Cannabiskonsum (17 vs. 19,5 Jahre; n=90; t=2,07; p=0,041). Wesentlich mehr Männer 

als Frauen gaben mindestens ein Jahr problematischen Alkoholgebrauch (52,5% vs. 

21,2%; n=113; χ²=9,31; df=1; p=0,002) oder Cannabisgebrauch an (58,4% vs. 37,8%; 

n=126; χ²=4,44; df=1; p=0,035). Unterschiede auf Trendlevel fanden sich hinsichtlich 

des mindestens einmaligen Cannabiskonsums, wobei Männer häufiger bereits Cannabis 

konsumiert hatten (72,5% vs. 57,1%; n=133; χ²=3,11; df=1; p=0,078). Männer hatten 

auch öfter eine der weiteren Substanzen über ein Jahr genommen (23,3% vs. 10%; 

n=130; χ²=3,17; df=1; p=0,075). Den aktuellen Substanzmittelgebrauch betreffend wa-

ren mehr als doppelt so viele Männer innerhalb der letzten 30 Tage betrunken gewesen 

als Frauen (25% vs. 10%; n=124; χ²=3,79; df=1; p=0,052). 

 

Wurden Patienten, die in ihrer Kindheit Traumatisierung erlebt hatten, mit solchen ohne 

Traumavorgeschichte im Hinblick auf einmaligen Konsum der verschiedenen Substan-

zen (Tabak, Alkohol bis zur Trunkenheit, Cannabis und andere Drogen) verglichen, so 

fanden sich keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Gruppen (siehe Tabelle 

15). Es fiel lediglich auf, dass Frauen mit Traumaerfahrung die genannten Suchtmittel 
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mit Ausnahme von Tabak häufiger konsumiert hatten als jene ohne (Alkohol bis zur 

Trunkenheit: 81,5% vs. 55,6%; n=36; Fischer-Test: p=0,184; Cannabis: 63,0% vs. 

38,5%; n=40; χ²=2,13; df=1; p=0,145; andere Drogen: 25,9% vs. 15,4%; n=40; Fischer-

Test: p=0,690). 

 

Auch im Hinblick auf das Alter des ersten Gebrauchs  von Tabak und Cannabis ließen 

sich innerhalb der Gesamtstichprobe keine signifikanten Gruppenunterschiede zwischen 

Patienten mit und ohne Traumatisierung feststellen (Tabak: M=16,0 Jahre; SD=4,1 vs. 

M=17,5 Jahre; SD=7,4; n=113; t=1,41; df=111; p=0,163; Cannabis: M=17,1 Jahre; 

SD=4,2 vs. M=18,6 Jahre; SD=6,4; n=85; t=1,266; df=83; p=0,209). Allerdings zeigte 

sich entgegen der Hypothese hinsichtlich des Alters bei erster Trunkenheit ein Unter-

schied auf Trendlevel zwischen Patienten mit und ohne kindlicher Traumatisierung, 

wobei Patienten ohne Traumatisierung bei erster Trunkenheit jünger waren (M=16,1 

Jahre; SD=3,0 vs. M=17,4 Jahre; SD=4,1; n=99; t= -1,74; df=97; p=0,086). Eine nach 

Geschlechtern getrennte Auswertung zeigte, dass betroffene Patientinnen beim ersten 

Gebrauch von Tabak, Cannabis und weiteren Drogen durchschnittlich jünger waren als 

jene ohne Traumatisierungserfahrung, diese Unterschiede ergaben jedoch ebenfalls kei-

ne statistische Signifikanz (Tabak: M=16,0 Jahre; SD=4,6 vs. M=18,2 Jahre; SD=10,5; 

n=34; t=0,834; df=32; p=0,411; Cannabis: M=18,9 Jahre; SD=6,0 vs. M=22,4 Jahre; 

SD=8,0; n=22; t=1,051; df=20; p=0,306; andere Drogen: M=20,7 Jahre; SD=4,6 vs. 

M=26,0 Jahre; SD=2,8; n=9; t=1,499; df=7; p=0,178). 

 

Verglich man die Patientengruppen bezüglich des problematischen Suchtmittel-

gebrauchs von mindestens einem Jahr, so gaben Patienten mit Kindheitstrauma häufiger 

an mindestens ein Jahr Tabak geraucht und/oder „weitere Drogen“ konsumiert zu haben 

als Patienten ohne Traumavorgeschichte (Tabak: 82,3% vs. 72,9%; n=121; χ²=1,53; 

df=1; p=0,216; weitere Substanzen: 23,1% vs. 15%; n=125; χ²=1,31; df=1; p=0,252), 

ohne dass diese Unterschiede statistische Signifikanz erreichten. Im Rahmen der ge-

trennten Auswertung von Männern und Frauen zeigte sich, dass Frauen mit kindlicher 

Traumatisierung häufiger problematischen Alkoholgebrauch von über einem Jahr anga-

ben als Frauen ohne Traumaerfahrung (23,8% vs. 10%; n=31; χ²=0,83; df=1; p=0,363). 

Auch dieser Unterschied erwies sich jedoch nicht als signifikant.  

Im Hinblick auf die Jahre des durchschnittlichen Konsums von Amphetaminen, Hallu-

zinogenen, Kokain und Heroin fiel auf, dass Patienten mit Traumatisierung im Mittel 
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länger eine dieser Substanzen konsumiert hatten (M=6,4 Jahre; SD=4,5 vs. M=4,6 Jah-

re; SD=5,0; n=24; t=-0,93; df=22; p=0,363). Ein Unterschied auf Trendlevel bildete 

sich in Bezug auf den aktuellen Substanzkonsum im männlichen Stichprobenanteil ab, 

wobei Patienten mit Traumavorgeschichte häufiger innerhalb der letzten 30 Tage Am-

phetamine, Halluzinogene, Kokain oder Heroin konsumiert hatten (7,3% vs. 0%, n=88; 

Fischer-Test: p=0,097). 
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Tabelle 15: Zusammenhang zwischen kindlicher Traumatisierung und Substanzkonsum 
 
  Männer Frauen Insgesamt 

  Kein 
Trauma 

Tauma Kein 
Trauma 

Trauma Kein 
Trauma 

Trauma 

        

   n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 
mindestens einmaliger 
Gebrauch 

      

Tabak 40 (85,1) 39 (92,9) 11 (84,6) 23 (85,2) 51 (85,0) 62 (89,9) 
Alkohol bis zur Trun-
kenheit 40 (87,0) 32 (78,0) 5  (55,6) 22 (81,5) 45 (81,8) 54 (79,4) 

Cannabis  33 (70,2) 30 (73,2) 5  (38,5) 17 (63,0) 38 (63,3) 47 (69,1) 
weitere Drogen 19 (40,4) 20 (50,0) 2  (15,4) 7  (25,9) 21 (35,0) 27 (40,3) 
        
Gebrauch mindestens 
ein Jahr 

      

Tabak 34 (73,9) 33 (84,6) 9  (69,2) 18 (78,3) 43 (72,9) 51 (82,3) 
Alkohol bis zur Trun-
kenheit 24 (55,8) 17 (50,0) 1  (10,0) 5  (23,8) 25 (47,2) 22 (40,0) 

Cannabis  25 (54,3) 26 (63,4) 4  (33,3) 8  (34,8) 29 (50,0) 34 (53,1) 
weitere Drogen 9 (19,1) 12 (30,0) 0   (0,0) 3  (12,0) 9  (15,0) 15 (23,1) 
        

aktueller Gebrauch       
Tabak 33 (66,0) 29 (67,4) 8  (61,5) 22 (78,6) 41 (65,1) 51 (71,8) 
Alkohol bis zur Trun-
kenheit 11 (25,0) 9  (24,3) 1   (8,3) 3  (11,5) 12 (21,4) 12 (19,0) 

Cannabis  10 (21,7) 8  (19,0) 2  (15,4) 5  (18,5) 12 (20,3) 13 (18,8) 
weitere Drogen 0   (0,0) 3   (7,3) 0   (0,0) 2   (7,4) 0   (0,0) 5   (7,4) 
        
durchschnittliches  
Alter beim ersten 
Gebrauch 

Jahre 
M/SD 

Jahre 
M/SD 

Jahre 
M/SD 

Jahre 
M/SD 

Jahre 
M/SD 

Jahre 
M/SD 

Tabak 17,3/ 6,4 15,9/ 3,8 18,2/ 10,5 16,0/ 4,6 17,5/ 7,4 16,0/ 4,1 
Alkohol bis zur Trun-
kenheit 15,8/ 2,3 16,1/ 2,7 18,4/ 2.7 19,1/ 5,1 16,1/ 3,0 17,4/ 4,1 

Cannabis  18,0/ 6,1 16,0/ 2,2 22,4/ 8,0 18,9/ 6,0 18,6/ 6,4 17,1/ 4,2 
weitere Drogen 19,9/ 4,1 20,9/ 5,9 26,0/ 2,8 20,7/ 4,6 20,5/ 4,3 20,9/ 5,5 
        
durchschnittliche 
Dauer des Konsums  

Jahre 
M/SD 

Jahre 
M/SD 

Jahre 
M/SD 

Jahre 
M/SD 

Jahre 
M/SD 

Jahre 
M/SD 

Tabak 16,2/ 11,4 14,7/ 7,7 15,3/ 7,7 19,9/ 10,8 16,0/ 10,6 16,6/ 9,2 
Alkohol bis zur Trun-
kenheit 11,8/ 10,8 10,9/ 5,0 11,0/ 0,0  9,0/ 2,9 11,8/ 10,6 10,5/ 4,6 

Cannabis   8,1/ 7,2  9,0/ 5,7  5,8/ 5,5  6,3/ 5,7  7,8/ 7,0  8,4/ 5,8 
weitere Drogen  4,6/ 5,0  7,1/ 4,8     -/-  3,7/ 2,1  4,6 / 5,0  6,4/ 4,5 
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3.5. Zusammenfassung der Ergebnisse 

In der vorliegenden Stichprobe von Patienten aus dem schizophrenen Formenkreis fand 

sich mindestens eine kindliche Traumatisierungsform bei 53,6% der Gesamtstichprobe, 

dies betraf in etwa die Hälfte der Männer (46,8%) und zwei Drittel der Frauen (67,4%). 

Es zeigten sich Prävalenzraten von annähernd 40% (38,6%) für emotionale Misshand-

lung und/oder Vernachlässigung, 32,2% für schwere physische Misshandlung und 

17,7% für sexuellen Missbrauch mit Körperkontakt vor dem 16. Lebensjahr. Alle For-

men des Missbrauchs wurden von Frauen häufiger berichtet als von Männern, wobei 

sich für emotionale Traumatisierung und sexuellen Missbrauch diesbezüglich signifi-

kante Unterschiede zeigten. Im Falle emotionaler Traumatisierung betraf dies 52,1% der 

Frauen und 32,0% der Männer (n=145; χ²=5,49; df=1; p=0,019), im Falle sexuellen 

Missbrauchs mehr als doppelt so viele Frauen wie Männer (28,3% vs. 12,6%; n=141; 

χ²=9,19; df=1; p=0,023). 

 

Beim Vergleich der Patienten mit bzw. ohne Traumatisierung ließen sich anhand der 

soziodemographischen Daten Unterschiede in dem Sinne erkennen, dass Patienten mit 

Traumaanamnese eine niedrigerer Schulbildung, seltener Vollzeitberufstätigkeit und 

seltener feste Partnerschaften aufwiesen. Patientinnen mit Traumaerfahrung hatten sel-

tener eine abgeschlossene Berufsausbildung. Diese Gruppenunterschiede erreichten je-

doch keine statistische Signifikanz. Unterschiede auf Trendlevel zeigten sich im Hin-

blick auf Elternschaft innerhalb des weiblichen Stichprobenanteils und bezüglich der 

aktuellen Wohnsituation innerhalb der Gesamtstichprobe. Demnach hatten Frauen mit 

Traumavorgeschichte seltener Kinder (14,3% vs. 40,0%; n=43; Fischer-Test: df=1; 

p=0,073) und Patienten mit Traumatisierungserfahrung wohnten häufiger alleine als je-

ne, die nicht betroffen waren (54,9% vs. 38,5%; n=136; χ²=3,69; df=1; p=0,055). 

 

Bei der Erhebung der klinischen Verlaufsparameter berichteten Patienten mit emotiona-

ler, physischer und/oder sexueller Traumatisierung in der Kindheit von früherem Auf-

treten der ersten psychotischen Positivsymptome (M=23,8 Jahre; SD=10,5 vs. M=27,2 

Jahre; SD=8,9; n=128; t=1,96; df=126; p=0,052). Entsprechend erfolgte auch deren ers-

te stationäre Aufnahme wegen psychotischer Symptome signifikant häufiger bis zum 

25ten Lebensjahr als bei Patienten ohne kindliche Traumatisierung (68,1% vs. 45,2%; 

n=131; χ²=7,03; df=1; p=0,008). Im Hinblick auf die Anzahl der bisherigen stationären 

psychiatrischen Aufnahmen zeigte sich, dass traumatisierte Patienten signifikant häufi-
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ger mindestens fünf stationäre Aufnahmen in der Vorgeschichte aufwiesen (46,6% vs. 

20,3%; n=137; χ²=10,44; df=1; p=0,001). Eine nach Geschlecht differenzierte Analyse 

ergab bei Männern diesbezüglich ebenfalls einen signifikanten Zusammenhang (50% 

vs. 22%; n=94; χ²=0,05; df=1; p=0,005), bei Frauen erreichte dieser nur ein Trendlevel 

(41,4% vs. 14,3%; n=43; Fischer-Test: p=0,095). Beim Gruppenvergleich in Bezug auf 

die Dauer des aktuellen stationären Aufenthalts fiel auf, dass sich Patienten mit Trauma-

tisierungserfahrung signifikant häufiger nur bis zu einem Monat in stationärer Behand-

lung befanden als nicht Betroffene (41,3% vs. 21,5%; n=140; χ²=6,26; df=1; p=0,012), 

jedoch zeigte sich kein Unterschied hinsichtlich der Gesamtverweildauer (M=50,5 Ta-

ge; SD=27,4 vs. M=45,3 Tage; SD=28,9; t=1,10; df=138; p=0,275).  

 

Im Hinblick auf Suizidalität erwies sich der Zusammenhang zwischen Traumaerfahrung 

im Kindes- und Jugendalter und Suizidgedanken, -plänen und -versuchen als signifikant 

(Suizidgedanken: 90,0% vs. 64,1%, n=134; χ²=12,94; df=1; p=0,000; Suizidpläne: 

54,4% vs. 35,9%; n=132; χ²=4,54; df=1; p=0,033; Suizidversuche: 52,1% vs. 27,0%, 

n=134; χ²=8,76; df=1; p=0,003). Während sich bei nach Geschlecht getrennter Analyse 

diese signifikanten Zusammenhänge im weiblichen Stichprobenanteil bestätigten (Sui-

zidgedanken: 96,3% vs. 42,9%; n=41; Fischer-Test: p=0,000; Suizidpläne: 61,5% vs. 

21,4%; n=40; χ²=5,87; df=1; p=0,015; Suizidversuche: 64,3% vs. 28,6%, n=42; Fi-

scher-Test: p=0,049), zeigten sich im männlichen Stichprobenanteil lediglich Zusam-

menhänge auf Trendlevel bezüglich der Suizidgedanken und -versuche (Suizidgedan-

ken: 86% vs. 70%; n=93; χ²=3,41; df=1; p=0,065; Suizidversuche: 44,2% vs. 26,5%; 

n=92; χ²=3,15; df=1; p=0,076), jedoch kein statistischer Zusammenhang zwischen kind-

licher Traumatisierung und Suizidplänen (50% vs. 40%; n=92; χ²=0,92; df=1; p=0,336). 

Bei der Analyse der Anzahl der Suizidversuche, in die nur Patienten einbezogen wur-

den, die bereits mindestens einmal versucht hatten sich das Leben zu nehmen, fand sich 

ein Zusammenhang auf Trendlevel zwischen frühen Traumatisierungen und der Anzahl 

der bisher unternommenen Suizidversuche (M=2,2; SD=1,4 vs. M=1,5; SD=0,6; n=52; 

t=-1,84; df=50; p=0,072).  

 

Hinsichtlich des mindestens einmaligen Konsums und des problematischen Konsums 

von mindestens einem Jahr der verschiedenen Substanzen (Tabak, Alkohol bis zur 

Trunkenheit, Cannabis und andere Drogen) ergaben sich beim Subgruppenvergleich 

(mit vs. ohne kindliche Traumaerfahrung) keine signifikanten Unterschiede. Bezüglich 
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des Alters bei erstem Gebrauch der erhobenen Substanzen fand sich lediglich ein Unter-

schied auf Trendlevel für das Alter bei erster Trunkenheit zwischen den Patientengrup-

pen. Entgegen der Hypothese waren Patienten ohne Traumavorgeschichte jünger bei 

erster Trunkenheit (M=16,1 vs. M=17,4 Jahre, n=99; t=-1,74; df=97; p=0,086). Den ak-

tuellen Konsum anderer Substanzen betreffend zeigte sich ein Unterschied auf Trendle-

vel, wobei Männer mit Traumaerfahrung innerhalb der letzten 30 Tage häufiger Amphe-

tamine, Halluzinogene, Kokain oder Heroin konsumiert hatten (7,3% vs. 0%, n=88; Fi-

scher-Test: p=0,097). 
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4. Diskussion 

4.1. Diskussion der gewählten Methodik 

Bei der Interpretation der Ergebnisse müssen einige Aspekte der Methodik kritisch hin-

terfragt werden. Bei der ersten Untersuchung, bei der anhand des Studieninterviews so-

ziodemographische, suizid- und suchtspezifische Daten sowie Krankheitsverlaufspara-

meter erfasst wurden, kann ein Einfluss durch die akute Krankheitssymptomatik nicht 

ausgeschlossen werden. Das zweite Interview, das unter anderem der Erhebung kindli-

cher interpersoneller Traumatisierung diente, wurde erst dann durchgeführt, wenn das 

jeweilige Behandlungsteam den Patienten als psychisch stabil eingestuft hatte. Dennoch 

ist auch hierbei eine Beeinflussung durch die aktuelle Krankheitssymptomatik nicht si-

cher auszuschließen. Fast alle Daten wurden durch halbstrukturierte Interviews erfasst, 

um möglichst verlässliche Informationen zu erhalten (Studieninterview und STI). Nur 

zur Erhebung kindlicher emotionaler Traumatisierung wurde ein selbstauszufüllender 

Fragenbogen (CTQ) mit allerdings guten psychometrischen Eigenschaften herangezo-

gen (Bernstein und Fink 1998). Die Begründung dafür ist, dass sich in der Literatur kei-

ne einheitliche Definition für emotionale Traumatisierung findet und die meisten Stu-

dien zu kindlicher Traumatisierung und deren Folgen den CTQ verwenden, sofern phy-

sische und sexuelle Traumatisierung als auch emotionale Traumatisierung erfasst wer-

den (z.B. Holowka 2003; Roy 2005; Ücok und Bikmaz 2007; Vogel et al. 2009). Eine 

gute Reliabilität und Validität des CTQ wurde in verschiedenen unabhängigen Studien 

nachgewiesen (Paivio und Cramer 2004; Scher et al. 2001; Wright et al. 2001). In dieser 

Studie wurde der Erhebung von emotionaler Traumatisierung eine eng gewählte Defini-

tion des CTQ zugrunde gelegt. Nur Patienten, welche mindestens einen Kennwert von 

„schwer bis extrem“ bezüglich emotionaler Misshandlung oder Vernachlässigung er-

reichten, wurden als emotional traumatisiert eingestuft. Im Bedarfsfall wurde der CTQ 

mit dem Untersucher zusammen durchgesehen und ergänzt, um unklare Antworten 

durch Rückfragen zu überprüfen. An dieser Stelle ist kritisch anzumerken, dass der 

CTQ nur intrafamiliäre emotionale Traumatisierung erfragt. Des Weiteren wäre auch 

bezüglich emotionaler Traumatisierung die Erhebung durch ein strukturiertes Interview 

wünschenswert, um das Ausmaß emotionaler Misshandlung und Vernachlässigung dif-

ferenzierter zu erfassen und die subjektive Einschätzung der Patienten bestmöglich zu 

objektivieren. 
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Beim Vergleich der Ergebnisse des Strukturierten Trauma Interviews und des selbstaus-

zufüllenden CTQ für physische Misshandlung und sexuellen Missbrauch fanden sich 

höhere Werte für beide Traumatisierungsformen im STI (vgl. Kap. 3.3.2., Tab. 10). Nur 

31,8% der Patienten, die im STI als körperlich misshandelt eingestuft wurden, ha tten 

zuvor im CTQ körperliche Misshandlung angegeben, die als „schwer bis extrem“ be-

wertet wurde. Umgekehrt hatten 93,3% derer, die im CTQ als „schwer bis extrem“ kör-

perlich misshandelt galten, auch laut STI Misshandlung erfahren. Patienten die im STI 

sexuellen Missbrauch schilderten, waren zu 63,6% auch laut CTQ sexuell missbraucht 

worden. Wobei 77,8% der Patienten die im CTQ sexuellen Missbrauch angaben, auch 

im STI von Erfahrungen berichteten, die definitionsgemäß als sexueller Missbrauch zu 

werten waren. 

Bezüglich körperlicher Misshandlung könnte diese Diskrepanz teilweise darauf zurück-

zuführen sein, dass zwei der fünf Fragen des CTQ, die diese erfassen, nur intrafamiliäre 

Misshandlung erfragen, während durch das STI auch außerfamiliäre Misshandlung ge-

nau eruiert wurde. Die Diskrepanz der Angaben zu sexuellem Missbrauch lässt sich auf 

diese Weise nicht erklären, da sich alle Fragen auf sowohl intra- als auch extrafamiliä-

ren Missbrauch bezogen. Da die Fragen des CTQ offen gestellt wurden, kann davon 

ausgegangen werden, dass einige Patienten die vorgefallenen Ereignisse anders werte-

ten, als sie anhand des STI eingestuft wurden. An dieser Stelle wird die Bedeutung von 

Interviews deutlich, die potentielle Traumatisierung handlungsbezogen erfragen, wie 

das STI. 

 

Auch die Interaktion zwischen Untersucher und Patient könnte die Ergebnisse der Stu-

die beeinflusst haben. Zum einen wurden über den Zeitraum der Studie von mehreren 

Jahren die Daten von verschiedenen Untersuchern erhoben, wodurch keine vollständige 

Beobachtungsgleichheit gewährleistet werden konnte. Zum anderen ist auch jede Bezie-

hung zwischen Untersucher und Patient unterschiedlich und hat möglicherweise Aus-

wirkungen auf die Studienmotivation sowie die Genauigkeit und Vollständigkeit der 

Angaben der Patienten zu dieser sehr persönlichen Thematik. Um diese Einflussgröße 

so klein wie möglich zu halten, wurden die äußeren Interviewumstände möglichst kon-

stant gehalten. Alle Untersucher gaben dieselben Instruktionen und setzten die Instru-

mente in derselben Reihenfolge ein. 
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Der Schwerpunkt dieser Studie lag auf der Erfassung interpersoneller Traumatisierun-

gen in der Kindheit. Hierbei ist anzumerken, dass es natürlich viele weitere Faktoren 

gibt, welche deren Einflüsse modifizieren können. So gibt es nach Frick (2003) protek-

tive Faktoren wie „zumindest eine stabile emotionale Beziehung zu (mindestens) einem 

Elternteil oder zu einer anderen zuverlässigen Versorgungsperson“, „soziale Unterstüt-

zung außerhalb der Familie“, „ein emotional warmes, offenes, aber auch strukturieren-

des Erziehungsverhalten“, „dosierte soziale Verantwortlichkeiten und individuell ange-

messene Leistungsanforderungen“, „kognitive Kompetenzen“ und „Temperament- bzw. 

Charaktereigenschaften, die eine effektive Bewältigung begünstigen (z.B. Flexibilität, 

Freundlichkeit, Annäherungsverhalten, Impulskontrolle, Beharrlichkeit)“. Diese wurden 

in der vorliegenden Studie nicht erfasst, was bei der Interpretation der Ergebnisse be-

rücksichtigt werden muss. 

 

Des Weiteren muss kritisch angemerkt werden, dass unvollständige oder verfälschte Er-

innerungen nicht auszuschließen sind, da die erfragten Erlebnisse oft viele Jahre zurück-

lagen. Auch Verleugnung und Unterdrückung von Erinnerungen im Sinne des unbe-

wussten oder bewussten Selbstschutzes (Briere und Runtz 1987) sowie dissoziative 

Symptome oder Amnesie für traumatische Erfahrungen müssen an dieser Stelle berück-

sichtigt werden. Dementsprechend gibt es eventuell Patienten, deren kindliche Trauma-

tisierung nicht aufgedeckt werden konnte. Auf der anderen Seite besteht auch die Mög-

lichkeit, dass Patienten traumatische Erlebnisse berichteten, die sie niemals erfahren 

hatten. Die erhobenen Daten basieren auf subjektiven Erinnerungen der Patienten, es 

wurde keine zweite Quelle zum Vergleich herangezogen.  

Insgesamt ist hinsichtlich der Prävalenz jedoch eher von einem „Underreporting“ aus-

zugehen, das heißt, dass bei Berichten traumatischer Kindheitserlebnisse und vor allem 

bei kindlicher Missbrauchserfahrung eher zu geringe als übertriebene Angaben gemacht 

werden (Drajer 1990; Fergusson et al. 2000; Hardt und Rutter 2004; Lommen und 

Restifo 2009; Widom und Morris 1997; Williams 1994), insbesondere von Männern 

(Spataro et al. 2001). Einige Patienten, die missbraucht wurden, legen dies niemals of-

fen, um den Täter zu schützen oder aus Angst davor, dass man ihnen nicht glauben 

könnte. Andere haben verdrängt, dass sich jemals ein Missbrauch ereignet hat. In sei-

nem Review über die Literatur diesbezüglich geht Hardt (2005) jedoch davon aus, dass 

Berichte über erlebten Missbrauch oder erlebte Misshandlung, insbesondere bei schwe-
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ren Ereignissen, relativ valide sind, wobei falsch positive Erinnerungsberichte sehr sel-

ten auftreten. 

Das Strukturierte Trauma Interview soll gegenüber Fragebögen das Problem einer Un-

terschätzung der Prävalenzraten so gering wie möglich halten und die Aussagekraft der 

Berichte verbessern (Brewin et al. 1993; Draijer 1985; Hymen 1954). Außerdem ermög-

licht ein persönliches Interview einen besseren Überblick über den zeitlichen Verlauf 

der Kindheitserfahrungen. Da im Rahmen der Studie zur Beantwortung weiterer Frage-

stellungen außerhalb dieser Dissertation noch wesentlich mehr Daten erhoben wurden 

(vgl. Kap. 2.6.), nahm das Hauptinterview oft viel Zeit in Anspruch. Einige Patienten 

hatten Konzentrations- und Motivationsschwierigkeiten oder waren durch Krankheits-

symptome beeinflusst, so dass Pausen eingelegt werden mussten und teilweise die Be-

arbeitung erst an einem anderen Tag weitergeführt werden konnte. Teilweise fiel es den 

Patienten auch schwer über belastende Erfahrungen zu sprechen, so dass sie es als ein-

facher empfanden, zu verschiedenen Zeitpunkten etappenweise von ihren Erlebnissen 

zu berichten. Demnach führten eben genannte Schwierigkeiten zu fehlender Beantwor-

tung einzelner Fragen oder sogar eines kompletten Fragebogens. Andererseits ist diese 

ausführliche Datenerhebung als positiv anzusehen, da durch die langen Gespräche häu-

fig eine vertrauensvolle Basis zwischen Patient und Untersucher entstand, die es dem 

Patienten erleichterte über seine negativen Erlebnisse zu sprechen. 

Zudem ist bezüglich der Methodik anzumerken, dass es im Kern der vorliegenden Stu-

die darum geht negative Auswirkungen früher Traumatisierungen bei schizophrenen Pa-

tienten zu untersuchen. Diese negativen Auswirkungen wurden zum einen durch 

Krankheitsverlaufsparameter wie Beginn der Erkrankung, Suizidanamnese und Drogen-

konsum erfasst. Weitere negative Auswirkungen auf die Lebensqualität wurden teilwei-

se als „soziodemographische Merkmale“ (Bildungsabschlüsse, Berufstätigkeit, häufiger 

alleinstehend) berücksichtigt. Jedoch gibt es wichtige Elemente des Selbst- und Weltbe-

zugs, die sich nicht unbedingt an harten Kriterien festmachen und abfragen lassen. Hier-

zu zählen beispielsweise Selbstsicherheit, Zukunftspläne, Einbau früher Erfahrungen in 

ein kohärentes Selbstbild, Gefühl des Bewältigen-Könnens von Anforderungen, posit i-

ver Bezug zum eigenen Körper etc. All das könnte von früher sexueller, physischer 

und/oder emotionaler Traumatisierungserfahrung bedeutend beeinflusst werden. Die 

untersuchten „harten Kriterien“ bezüglich Lebensqualität– etwa eine feste Beziehung 
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oder Berufstätigkeit – sagen an sich noch nichts über die Qualität dieser Beziehung 

bzw. Tätigkeit aus. 

4.2. Diskussion der Befunde  

4.2.1 Prävalenzraten potentiell traumatischer Erlebnisse im Kindesalter 

Die vorliegende Studie ergab, dass 17,7% der Patienten in ihrer Kindheit sexuellen 

Missbrauch erfahren hatten, dies betraf 12,6% der Männer und 28,3% der Frauen. Die-

sen Daten lag eine eng gefasste Definition zugrunde, wonach nur sexuelle Erfahrungen 

vor dem 16. Lebensjahr gewertet wurden, welche sexuellen Körperkontakt einschlossen. 

Vergleichbare Studien bei Studentenstichproben oder in der Allgemeinbevölkerung in 

Deutschland gaben für kindlichen sexuellen Missbrauch Prävalenzraten von 8,6% bis 

25,2% bei Frauen und von 2,8% bis 8,2% bei Männern an (Bange 1992; Bange und 

Deegener 1996; Raupp und Eggers 1993; Richter-Appelt 1995; Schötensack et al. 1992; 

Wetzels 1997). Die Raten der Opfer sexuellen Missbrauchs waren konsistent höher bei 

Frauen als bei Männern. Die Studie von Richter-Appelt et al. (1995) erfasste definiti-

onsgemäß nur sexuelle Handlungen mit Körperkontakt. Die Prävalenzraten für sexue l-

len Missbrauch lagen bei 23% für Frauen und 4% für Männer. Sexueller Missbrauch 

mit Körperkontakt vor dem 16. Lebensjahr entsprechend der Definition der vorliegen-

den Studie wurde in der Untersuchung von Wetzel (1997) in der deutschen Allgemein-

bevölkerung von 8,6% der Frauen und 2,8% der Männer berichtet. Eine prospektiv an-

gelegte Langzeituntersuchung in Neuseeland hinsichtlich sexuellen Missbrauchs bis 

zum 16. Lebensjahr fand Raten von 3,4 % bei Jungen und 17,3% bei Mädchen (Fergus-

son et al. 1996b). In einer weiteren prospektiven Kohortenstudie in den USA, die 

15.197 Personen einbezog, fanden Hussey et al. (2006) eine Prävalenz von 4,5% für se-

xuellen Missbrauch, der Körperkontakt einschloss. Die Prävalenzraten der im Rahmen 

der vorliegenden Studie erhobenen Stichprobe waren damit erwartungsgemäß höher als 

die der Studien in der Allgemeinbevölkerung.  

Im Vergleich zu Ergebnissen von Studien, die psychotische bzw. schizophrene Patien-

ten einschlossen, waren diese Prävalenzen für sexuellen Missbrauch recht niedrig, was 

zumindest teilweise auf die zugrunde liegende enge Definition für sexue llen Missbrauch 

zurückzuführen ist. Demnach lagen die Prävalenzen mehrerer Studien, die psychotische 

und schizophrene Patienten einschlossen, zwischen 25% und 49% bei Frauen bzw. 16% 

und 35% bei Männern (Darves-Bornoz et al. 1995; Greenfield et al. 1994; Lysaker et al. 
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2001a; Lysaker et al. 2005a; Resnick et al. 2003; Ross et al. 1994; Schenkel et al. 2005; 

Trojan 1994). Lysaker et al. (2005a) zeigten beispielsweise Prävalenzen von 49% bei 

Frauen und 29% bei Männern auf, jedoch basierte deren Analyse auf weiter gefassten 

Definitionen, die auch sexuelle Handlungen ohne Körperkontakt einschlossen. Selbiges 

gilt für die Studien von Lysaker (2001a) und Schenkel et al. (2005). Dem entgegen ha t-

ten Darvez-Bornoz et al. (1995) für ihre Studie in etwa dieselben engen Kriterien ge-

wählt wie die vorliegende Studie und bei schizophrenen Frauen mit 36% lediglich etwas 

höhere Raten für sexuellen Missbrauch gefunden. Greenfield et al. (1994) erhoben in 

einer gemischtgeschlechtlichen Stichprobe von 38 Patienten mit bipolaren oder psycho-

tischen Störungen Häufigkeiten von sexuellem Missbrauch, wobei sich eine Prävalenz 

von 42% bei Frauen und 16% bei Männern fand. Während die Werte für sexuellen 

Missbrauch bei Frauen die der vorliegenden Studie übersteigen (42% vs. 28,3%), gle i-

chen sich die Ergebnisse bei Männern annähernd (16% vs. 12,6%). Am ehesten stim-

men die Werte dieser Stichprobe für sexue llen Missbrauch mit denen von Rubino et al. 

(2009) überein (17,7% vs. 15%), deren Stichprobe schizophrener Patienten ebenfalls zu 

etwa zwei Dritteln aus Männern bestand.  

Etwa ein Drittel der Patienten der vorliegenden Studie wurde in der Kindheit physisch 

misshandelt (32,2%), 29,2% der Männer und 38,3% der Frauen. Diese Rate war im 

Vergleich zur Bevölkerungsstudie von Hussey et al. (2006) nur leicht erhöht, welche 

aufzeigte, dass 28,4% ihrer Stichprobe physische Misshandlung erfahren hatten. Rich-

ter-Appelt und Tiefensee (1996) berichteten in ihrer Studie, die über 1000 junge Er-

wachsene einschloss, Prävalenzraten für physische Misshandlung von 14% bei Männern 

aber ebenfalls 28% bei Frauen. Am ehesten ist dies auf die verschiedenen zugrunde lie-

genden Definitionen für körperliche Misshandlung zurückzuführen. Im Vergleich zu 

weiteren Untersuchungen der Allgemeinbevölkerung lag die Rate der körperlich miss-

handelten Patienten der erhobenen Stichprobe mit 32,2% erwatungsgemäß deutlich hö-

her. So fanden einige Studien schwerwiegende und relativ häufige Körperstrafen in der 

Kindheit bei ca. 10-15% seitens deutscher Eltern (Engfer 1991; Esser 1994). Die Studie 

von Wetzels (1997) bestätigte die Prävalenzrate von 10,6% für kindliche Misshandlung 

im engeren Sinne vor dem 16. Lebensjahr, wobei die zugrunde liegende Definition der 

der vorliegenden Studie glich.  

Physische Misshandlung bei schizophrenen Patienten oder Patienten mit anderen psy-

chotischen Störungen wurde ebenfalls in mehreren Studien untersucht (Greenfield et al. 

1994; Ross et al. 1994; Schäfer et al. 2006; Schenkel et al. 2005), wobei die dort berich-
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teten Prävalenzraten von 20% bis 47% bei Frauen und von 23% bis 47% bei Männern 

reichten. Auch hier sind die Schwankungen teilweise auf unterschiedliche Definitionen 

und Erhebungsmethoden zurückzuführen. Die Rate kindlicher physischer Misshand-

lungserfahrung fiel in der oben bereits erwähnten Studie von Rub ino et al. (2009), für 

eine zu zwei Dritteln männliche Stichprobe schizophrener Patienten, leicht geringer aus 

als in der vorliegenden Stichprobe (26% vs. 32,2%). Am ehesten stimmen die Prävalen-

zen der erhobenen Stichprobe mit denen von Ross et al. (1994) überein, die physische 

Misshandlung ebenfalls anhand eines strukturierten Interviews erfragt hatten und diese 

bei 32% der Frauen und 23% der Männer fanden (Frauen: 32% vs. 38%, Männer: 23% 

vs. 29%). 

Anhand des „Childhood Trauma Questionnaire“ (Bernstein und Fink 1998) wurden in 

dieser Studie neben physischem und sexuellem Missbrauch auch emotionale Misshand-

lung sowie emotionale und physische Vernachlässigung auf Grundlage einer engen De-

finition berücksichtigt, unter die nur Traumatisierungen fielen, welche die Kennwerte 

„schwer bis extrem“ erreichten. Diese Erhebung ergab emotionale Misshandlung bei 

24,5% und emotionale und physische Vernachlässigung bei 23,1% bzw. 21,7% der Ge-

samtstichprobe. Emotionale Misshandlung und Vernachlässigung wurden in der vorlie-

genden Studie zu emotionaler Traumatisierung zusammengefasst. Emotionale Trauma-

tisierung hatten demnach 38,6% der Gesamtstichprobe erlebt, wobei dies ein Drittel 

(32%) des männlichen und die Hälfte (52,1%) des weiblichen Stichprobenanteils betraf.  

Andere Studien hatten ebenfalls diese Traumatisierungsformen anhand des CTQ erho-

ben, jedoch niedrigere Kategorien als Definition angesetzt (z.B. „mittelschwer bis 

schwer“) und somit eine weitere Definition gewählt. So fanden sowohl Holowka et al. 

(2003), deren Studie 26 ambulante schizophrene Patienten einschloss, als auch Ücok 

und Bikmaz (2007), deren Stichprobe aus 57 Schizophreniepatienten bestand, höhere 

Werte für emotionale Misshandlung und Vernachlässigung (Holowka 2003: CEA: 35% 

/ CEN: 73%; Ücok und Bikmaz 2007: CEA: 40,9% / CEN: 29,5%). Die Vergleichbar-

keit dieser Studien untereinander und mit der vorliegenden Untersuchung wird einge-

schränkt durch die unterschiedlichen Traumatisierungsdefinitionen und Stichprobenbe-

schaffenheiten. Die niedrigeren Werte der vorliegenden Studie im Vergleich zu den e-

ben genannten sind unter anderem auf die zugrundeliegende enge Definition für emoti-

onale Misshandlung und Vernachlässigung dieser Studie zurückzuführen. Zwei weitere 

Studien verwendeten andere Interviews, um potentielle Traumatisierungserfahrungen in 
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Kindheit und Jugend zu erfassen. So untersuchten Lipschitz et al. (1999) 74 jugendliche 

psychiatrische Patienten anhand des „Traumatic Events Questionnaire - Adolescent ver-

sion“ (TEQ-A) und fanden emotionale Misshandlung bei 52% und emotionale Vernach-

lässigung bei 31% der Stichprobe. Da Rubino et al. (2009) nur regelmäßig aufgetretene  

Misshandlung bei Schizophreniepatienten werteten, die sie durch den „Abuse Question-

naire“ (Janssen et al. 2004) erhoben, fielen die Prävalenzen mit 17,2% für emotionale 

Vernachlässigung („emotional abuse“) und 13,2% für emotionale Misshandlung („psy-

chological abuse“) in der Kindheit niedriger aus. Am ehesten stimmen die Werte der 

vorliegenden Studie beim Vergleich der Kategorien „schwer bis extrem“ bezüglich 

kindlicher Traumaanamnese mit denen von Vogel et al. (2009) überein, die anhand des 

CTQ 80 schizophrene Patienten untersuchten. Emotionale Misshandlung und Vernach-

lässigung wurde in deren Studie geringfügig seltener berichtet (CEA: 17,8% vs. 24,5%; 

CEN: 16,9% vs. 23,1%).  

 

Betrachtet man statt der Kategorien des CTQ die Mittelwerte der Subskalen für emotio-

nale Traumatisierung, so waren diese im Vergleich zu Daten aus der Allgemeinbevölke-

rung deutlich erhöht. Während in der vorliegenden Studie sich die Mittelwerte für emo-

tionale Misshandlung bzw. emotionale Vernachlässigung auf M=11,4 (SD=5,1) bzw. 

M=13,9 (SD=5,0) beliefen, fanden Scher et al. (2001) – auf Datenbasis einer Bevölke-

rungsstudie mit telefonischer CTQ-Erhebung bei 1.007 Personen – sowohl bei Frauen 

geringere Mittelwerte für emotionalen Missbrauch (M=7,0; SD=3,7) und emotionale 

Vernachlässigung (M=6,8; SD=3,5) als auch bei Männern (CEA: M=6,5; SD=2,9 und 

CEN: M=7,0; SD=3,6). Die Mittelwerte dieser Studie deckten sich jedoch mit denen der 

vorausgegangenen Pilotstudie von Schäfer et al. (2006; CEA: M=11,5; SD=5,6; CEN: 

M=13,0; SD=5,4) und vergleichbaren Studien am Universitätsklinikum Hamburg Ep-

pendorf, die andere Diagnosegruppen einschlossen. So zeigte der Vergleich mit einer 

Studie bestehend aus 30 Patientinnen mit Zwangserkrankung ähnliche Ergebnisse. Die-

se Studie wies für die Subskalen emotionaler Misshandlung bzw. Vernachlässigung 

Mittelwerte von M=10,9 (SD=6,0) bzw. M=12,6 (SD=5,2) auf (Fricke et al. 2007). Im 

Vergleich zu einer Stichprobe von 100 Suchtpatienten des Universitätsklinikums Ham-

burg-Eppendorf (Schäfer et al. 2007) fielen die Mittelwerte für emotionale Misshand-

lung (M=11,4; SD=5,1 vs. M=9,7; SD=5,2) und emotionale Vernachlässigung (M=13,9; 

SD=5,0 vs. M=12,2; SD=5,2) leicht erhöht aus.  
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In der vorliegenden Studie waren Frauen von allen kindlichen Traumatisierungsformen 

häufiger betroffen als Männer, wobei dieser Unterschied bezüglich emotionaler 

Traumatisierung und sexuellem Missbrauch Signifikanz erreichte. Auch Greenfield et 

al. (1994) zeigten für ihre Stichprobe psychotischer Patienten, dass Frauen signifikant 

häufiger sexuellen Missbrauch erfahren hatten als Männer. Ebenfalls fanden sie 

bezüglich physischer Misshandlung keinen signifikanten Unterschied zwischen den 

Geschlechtern. Entsprechend berichteten Schenkel et al. (2005) bei schizophrenen 

Patienten von häufigeren Missbrauchs- und Misshandlungserlebnissen im weiblichen 

Stichprobenanteil (Frauen: CSA 47%, CPA 47%; Männer: CSA 16%; CPA 24%), 

dieser Zusammenhang erwies sich jedoch nicht als statistisch signifikant. 

4.2.2 Soziodemographische Daten  

4.2.2.1. Bildungsstand und Berufssituation 

Zunächst muss bezüglich der allgemeinen Lebenssituation angemerkt werden, dass der 

sozioökonomische Status dieser Stichprobe des Universitätsklinikums Hamburg-

Eppendorf im Vergleich zu Stichproben psychiatrischer Kliniken aus anderen Stadttei-

len Hamburgs wohl als überdurchschnittlich zu werten ist. Das Patientenkollektiv 

schließt demnach nur zwei Patienten ohne festen Wohnsitz ein. Beim Vergleich der 

Schulbildung hatten Patienten mit emotionaler, physischer und/oder sexueller Traumati-

sierung in der Kindheit etwas häufiger niedrigere Schulabschlüsse. Ein Trend zur statis-

tischen Signifikanz war bei männlichen Patienten zu erkennen, von denen jene mit 

Traumatisierung häufiger lediglich einen Hauptschulabschluss als höchsten Abschluss 

erreicht hatten (37,1% vs. 18,8%; p=0,061). Dies bestätigt ansatzweise die Ergebnisse 

von Schenkel et al. (2005), deren Untersuchung von 40 Patienten mit schizophrenifor-

men Störungen einen signifikanten Zusammenhang zwischen kindlicher interpersoneller 

Traumatisierung und niedrigerem Bildungsabschluss sowie häufigeren Problemen im 

Schulleben („history of school difficulty“) aufzeigte. Carrey et al. (1995) konnten einen 

Zusammenhang zwischen Missbrauch im Kindesalter und einer verzögerten kognitiven 

Entwicklung nachweisen. Dem entsprechend fanden auch Malinosky-Rummel und 

Hansen (1993) einen direkten Zusammenhang zwischen körperlicher Missbrauchserfah-

rung in der Kindheit und verminderten intellektuellen und beruflichen Fähigkeiten. Al-

lerdings wiesen die Autoren in diesem Kontext auf die Rolle weiterer Einflussfaktoren 

hin.  
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Ein signifikanter Unterschied zwischen den Patientengruppen bezüglich der Schulbil-

dung konnte in der vorliegenden Studie jedoch nicht nachgewiesen werden, was eher 

den Ergebnissen der im Folgenden aufgeführten Studien entsprechen würde. Denn auch 

Lysaker et al. (2005a, 2005b) hatten schizophrene Patienten mit bzw. ohne sexuellen 

Missbrauch in der Kindheit hinsichtlich ihres Bildungsstandes verglichen, sie konnten 

jedoch genau wie Beck und van der Kolk (1987) keinen Bildungsunterschied zwischen 

den Gruppen feststellen. Der Vergleich zu den genannten Studien wird dadurch einge-

schränkt, dass in der vorliegenden Studie sowohl physische Misshandlung und sexueller 

Missbrauch als auch emotionale Traumatisierung in die Analyse integriert wurden, wäh-

rend diese lediglich sexuellen Missbrauch und physische Misshandlung berücksichtig-

ten. Zudem hätte möglicherweise der Unterschied hinsichtlich des Schulabschlusses bei 

größerer Stichprobe Signifikanz erreicht.  

In der vorliegenden Studie hatten sowohl in der Trauma-Gruppe als auch in der Gruppe 

ohne Traumatisierung 55% der Patienten eine Berufsausbildung abgeschlossen. Auffä l-

lig war, dass bei Betrachtung des weiblichen Stichprobenanteils Frauen mit Miss-

brauchserfahrung seltener eine abgeschlossene Berufausbildung vorweisen konnten als 

jene ohne Traumavorgeschichte (57,7% vs. 78,5%). Dieser Unterschied erreichte jedoch 

ebenfalls keine Signifikanz (p=0,187). Dementsprechend war in dieser Studie kein Ein-

fluss von kindlichen Traumatisierungserfahrungen auf eine abgeschlossene Berufsaus-

bildung zu finden, auch wenn Malinosky-Rummel und Hansen (1993) für ihre Stich-

probe diesen Zusammenhang nachweisen konnten. Möglicherweise führten in der vor-

liegenden Stichprobe weitere negative Einflussfaktoren bei den Patienten der Gruppe 

ohne Traumatisierung ebenfalls zum Fehlen des Berufsabschlusses bzw. protektive Fak-

toren bei der Trauma-Gruppe zu häufiger abgeschlossenen Berufsausbildungen. 

 

Bezüglich der aktuellen beruflichen Situation fanden sich unter den betroffenen Patien-

ten nur halb so viele Vollzeitbeschäftigte wie unter den Patienten ohne kindliche Trau-

mavorgeschichte (8,5% vs. 18%; p=0,101). Die aktuelle berufliche Situation der Patien-

ten entsprach somit zwar der Richtung der Hypothese, stand jedoch in keinem signifi-

kanten Zusammenhang mit den Berichten der Patienten zu Missbrauchserfahrungen. 

Die Ergebnisse anderer Studien hinsichtlich Bildungs- und Berufssituation (Bagley und 

Ramsay 1986; Mullen et al. 1993), welche kindlichen interpersonellen Stress mit einem 

niedrigen sozioökonomischen Status im Erwachsenenalter in Verbindung brachten, 

konnten somit nicht durch statistisch signifikante Nachweise untermauert werden. Au-
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ßerdem hatten Lysaker et al. (2004a) einen Zusammenhang zwischen kind lichem sexu-

ellem Missbrauch und schlechterer Arbeitsleistung im Rahmen eines Berufsrehabilitati-

onsprogramms konstatiert sowie Malinosky-Rummel und Hansen (1993) den Einfluss 

von körperlicher Misshandlung auf verminderte berufliche Fähigkeiten. Demgegenüber 

fanden Mullen et al. (1993) jedoch keinen Unterschied zwischen den Gruppen mit bzw. 

ohne kindlichem sexuellem Missbrauch im Hinblick auf Bildungsstand und aktuellen 

Beschäftigungszustand. Auch Beck und van der Kolk (1987) konnten für ihre Stichpro-

be keinen Unterschied hinsichtlich des beruflichen Werdegangs bei Patientinnen mit 

bzw. ohne inzestuöser Missbrauchserfahrung aufzeigen. Entsprechendes ergab die Un-

tersuchung einer homogenen Stichprobe schizophrener Patienten mit bzw. ohne Trau-

mavorgeschichte von Rosenberg et al. (2007) hinsichtlich aktueller Berufstätigkeit. 

4.2.2.2 Partnerschaft, Elternschaft und Wohnsituation 

Von den Patienten der vorliegenden Studie lebte nur ein Fünftel (21,3%) in einer festen 

Beziehung, im Gegensatz dazu lebten in Deutschland 2004 allgemein 45% der Bevölke-

rung in einer festen Partnerschaft (Statistisches Bundesamt 2006). Im Hinblick auf feste 

Partnerschaften und die aktuelle Wohnsituation zeigte sich entsprechend der Hypothese, 

dass die Patienten mit Traumaerfahrung etwas seltener feste Beziehungen führten 

(18,3% vs. 23,1%; p=0,492), was im weiblichen Stichprobenanteil noch deutlicher 

nachgewiesen wurde (40% vs. 25%; p=0,307). Zudem lebten traumatisierte Patienten 

auch tendenziell häufiger allein (54,9% vs. 38,5%; p=0,055). In ihren Verlaufsstudien 

wiesen Hamilton (2000) und Waters et al. (2000) darauf hin, dass Erfahrungen wie der 

Verlust oder die Änderung von engen Beziehungen sowie interpersonelle Traumatisie-

rungen im Kindes- und Jugendalter zu unsicheren Bindungsmustern im Erwachsenena l-

ter führen können sowie zu mehr Problemen in nahen Beziehungen und erhöhter emoti-

onaler Instabilität (Bryer et al. 1987; Lysaker et al. 2004b; Shaffer et al. 2008). Die Er-

gebnisse der vorliegenden Studie deuten in Übereinstimmung mit den angeführten Ar-

beiten darauf hin, dass Frauen mit traumatischen Erfahrungen in der Kindheit später sel-

tener in festen Beziehungen leben.  

Allerdings fanden sich insgesamt keine signifikanten Gruppenunterschiede. Klare Hin-

weise für Unterschiede in Partnerbeziehungen als potenzieller Ausdruck eines unsiche-

ren Bindungsverhaltens der Patienten mit kindlicher Traumatisierung gemäß der Bin-

dungstheorie nach Bowlby (1969) und der Studie von Zeanah et al. (2004) konnte in-

nerhalb dieser Stichprobe somit nicht gefunden werden. 
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Beim Vergleich der Patientengruppen hinsichtlich der Elternschaft ergab sich nur im 

weiblichen Stichprobenanteil ein tendenzieller Unterschied. Frauen ohne Traumatisie-

rung hatten häufiger Kinder (40% vs. 14,3%; p=0,057). Im Gegensatz dazu hatten Mul-

len et al. (1993) für ihre weibliche Bevölkerungsstichprobe einen Zusammenhang zwi-

schen kindlichem sexuellem Missbrauch und einer höheren Wahrscheinlichkeit für El-

ternschaft nachgewiesen. Beck und van der Kolk (1987) fanden keinen Unterschied 

zwischen Patientinnen mit und ohne Erfahrung inzestuösen Missbrauchs in der Vergan-

genheit bezüglich der Häufigkeit der Mutterschaft. 

4.2.3 Psychiatrische Vorgeschichte und Krankheitsverlauf 

4.2.3.1 Erkrankungsbeginn und bisherige stationäre Behandlungen 

Beim Beginn der ersten psychotischen Symptome waren die Patienten dieser Stichprobe 

durchschnittlich M=25,2 Jahre (SD=9,8) alt, die Männer mit M=24,7 Jahren (SD=9,8) 

etwas jünger als die Frauen mit M=26,2 Jahren (SD=9,8; p=0,403). Diese Ergebnisse 

decken sich annähernd mit denen von Häfner et al. (1991), die ebenfalls das Alter bei 

ersten psychotischen Symptomen erfragt hatten. In deren Studie traten bei Männern die 

ersten psychotischen Symptome mit durchschnittlich 24,3 Jahren auf, bei Frauen im 

Mittel mit 27,5 Jahren. Ebenfalls passt das Ergebnis zu den Beobachtungen von Häfner 

und an der Heiden (1997) und Häfner et al. (1998)3, dass die Schizophrenie bei Män-

nern durchschnittlich 3-4 Jahre früher beginnt als bei Frauen. Auch Angermeyer und 

Kühn (1988), deren Review über 50 Studien einschloss, konstatierten die einige Jahre 

frühere stationäre Aufnahme bei Schizophrenie von Männern im Vergleich zu Frauen. 

In der vorliegenden Studie waren in Übereinstimmung damit Männer bei erster stationä-

rer Aufnahme wegen psychotischer Symptome tendenziell jünger als Frauen (M=25,7 

Jahre; SD=8,3 vs. M=28,4 Jahre; SD=8,4; p=0,082). Die Tatsache, dass die Männer bei 

erster stationärer Aufnahme 25,7 Jahre alt waren, geht zudem konform mit der Untersu-

chung von Lysaker et al. (2005b), deren Stichprobe aus 45 schizophrenen männlichen 

Patienten bestand, die mit durchschnittlich 25,3 Jahren das erste Mal stationär aufge-

nommen wurden. 

 

                                                 
3 Häfner et al. (1998) zitierten diesbezüglich Kraepelin und berichteten, dass die Beobachtung des frühe-
ren Beginns der Schizophrenie bei Männern im Vergleich zu Frauen erstmals bereits 1909 von diesem 
beschrieben wurde. 
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Patienten mit bzw. ohne kindliche Traumatisierung wiesen deutliche Unterschiede im 

Bezug auf den Krankheitsverlauf auf. Hinsichtlich des Alters bei ersten psychotischen 

Symptomen fiel auf, dass Patienten mit kindlicher Traumaerfahrung tendenziell früher 

Symptome hatten (M=23,8 Jahre; SD=10,50 vs. M=27,2 Jahre; SD=8,91; p=0,052). 

Dieses Ergebnis stimmt mit Beobachtungen von Goff et al. (1991) überein. Diese fan-

den in einer Stichprobe von 61 chronisch psychotisch erkrankten Personen, dass kindli-

cher physischer und sexueller Missbrauch mit einem jüngeren Ersterkrankungsalter as-

soziiert war (M=19,9 vs. M=27,2 Jahre; p<0,5). Ein sehr klarer Befund betraf das Alter 

beim ersten stationären Aufenthalt wegen psychotischer Symptome. Patienten der vor-

liegenden Studie mit Missbrauchserfahrung waren signifikant häufiger bis zum Alter 

von 25 Jahren stationär aufgenommen worden als jene ohne kindliche Traumatisierung 

(68,1% vs. 45,2%; p=0,008). John Read (1998) konnte mit einer Studie von 100 konse-

kutiv stationär aufgenommenen psychiatrischen Patienten einen Trend zu einem Zu-

sammenhang zwischen physischem oder sexuellem Missbrauch und niedrigerem Alter 

bei erster stationärer Aufnahme aufzeigen. Während Patienten ohne physischen oder 

sexuellen Missbrauch in der Kindheit mit durchschnittlich M=28 Jahren das erste Mal 

stationär aufgenommen wurden, betrug das Alter der Betroffenen im Mittel M=24,8 

Jahre (p=0,085). Signifikanz erreichte der Zusammenhang bei der Analyse des weibli-

chen Stichprobenanteils (M=30,7 vs. M=24,6 Jahre; p<0,5) und der Analyse der Ge-

samtstichprobe hinsichtlich der Aufnahme bis zum 18ten Lebensjahr. Patienten mit 

Missbrauchserfahrungen waren häufiger bis zum 18ten Lebensjahr aufgenommen wor-

den als jene ohne solche Erfahrungen (p<0,001). Auch Margo und McLees (1991) fan-

den für ihre Stichprobe von 38 psychiatrisch erkrankten Frauen einen Zusammenhang 

zwischen kindlicher physischer oder sexueller Missbrauchserfahrung und einem niedri-

geren Alter bei erster Aufnahme in eine psychiatrische Klinik (M=18,4 Jahre vs. 

M=24,9 Jahre; p<0,01). Für eine homogene Stichprobe schizophrener Patienten wurde 

Selbiges von Schenkel et al. (2005) beschrieben. Auch hier waren Patienten mit kindli-

cher Traumatisierungserfahrung jünger bei erster stationärer Aufnahme (M=18,3 vs. 

M=25,8 Jahre; p<0.01). Dazu passend schilderten Darves-Bornoz et al. (1995) für eine 

Stichprobe von 64 Frauen mit Schizophrenie Zusammenhänge zwischen sexuellem 

Missbrauch und signifikant häufigeren stationären Aufnahmen vor dem 26ten Lebens-

jahr. In einer weiteren Untersuchung von 569 schizophrenen Patienten berichteten jene 

mit negativen Kindheitserlebnissen signifikant häufiger von ersten stationären Aufnah-

men bis zum 22igsten Lebensjahr (Rosenberg et al. 2007). Die Patienten der vorliegen-



 80  

den Studie waren sowohl insgesamt als auch beim Subgruppenvergleich (Trauma vs. 

kein Trauma) älter bei erster stationärer Aufnahme als die der Stichprobe von Schenkel 

et al. (2005). Hierbei müssen zunächst potentielle Einflussvariablen, wie z. B. das 

jeweilige Versorgungssystem (z. B. Frühintervention) und etwa ein stützendes soziales 

Umfeld bei kindlich traumatisierten Patienten bzw. eine fehlende Unterstützung des so-

zialen Umfelds bei Patienten ohne Traumatisierung, bedacht werden. Des Weiteren 

muss an dieser Stelle darauf hingewiesen werden, dass in der vorliegenden Studie auch 

emotionale Traumatisierung in die Berechnungen miteinbezogen wurde, was die Ver-

gleichbarkeit zu den eben aufgeführten Studien einschränkt.  

 

Hinsichtlich der Anzahl der bisherigen stationären Aufenthalte fand sich ebenfalls ein 

signifikanter Unterschied beim Vergleich der Patientengruppen. Patienten mit Trauma-

tisierung wiesen signifikant häufiger mindestens fünf stationäre Aufnahmen in der Vor-

geschichte auf (46,6% vs. 20,3%; p=0,001). Dieses Ergebnis geht konform mit Angaben 

von Briere et al. (1997), welche eine Stichprobe von 100 psychiatrischen Patientinnen 

untersuchten und ebenfalls einen Zusammenhang zwischen kindlichem sexuellem 

Missbrauch und häufigeren stationären Voraufnahmen fanden. Goff et al. (1991) berich-

teten von häufigeren Krankheitsrückfä llen im vorangegangenen Jahr bei psychiatrischen 

Patienten mit kindlicher physischer oder sexueller Traumatisierung. Auch in der Studie 

von Schenkel et al. (2005), die nur schizophrene Patienten einschloss, erwiesen sich die 

Zusammenhänge zwischen kindlicher Traumatisierung (physischer Misshandlung, se-

xuellem Missbrauch oder Vernachlässigung) und einer höheren Anzahl stationärer Vor-

aufnahmen als signifikant. Laut der oben bereits erwähnten Studie von Rosenberg et al. 

(2007) wurden schizophrene Patienten mit negativen Kindheitserlebnissen signifikant 

häufiger mindestens fünfmal in einer psychiatrischen Klinik stationär aufgenommen als 

jene ohne solche Erfahrungen (p<0,001) – ein Ergebnis, das sich mit den anderen Arbei-

ten sowie der vorliegenden Studie deckt. Bei einer zweijähr igen Verlaufsstudie, die 354 

Patienten aus dem schizophrenen Formenkreis einschloss, fanden sich ebenfalls häufi-

gere Krankheitsrückfälle und stationäre Wiederaufnahmen bei Patienten mit traumati-

schen Kindheitserlebnissen – wie dem Tod eines Elternteils, Trennung oder Sche idung 

der Eltern oder dem Aufenthalt in einem Kinderheim (Doering et al. 1998). 
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4.2.3.2 Dauer des stationären Aufenthalts 

Hinsichtlich der Länge des jetzigen Aufenthalts zeigte sich, dass Patienten mit Trauma-

tisierung sich signifikant häufiger nur bis zu einem Monat in stationärer Behandlung 

befanden als Patienten ohne Traumatisierung (41,3% vs. 21,5%; p=0,012). Entgegen der 

Hypothese fand sich im Hinblick auf die Gesamtverweildauer dieses stationären Auf-

enthalts jedoch kein signifikanter Unterschied zwischen Patienten mit bzw. ohne Trau-

matisierung (M=50,5 Tage; SD=27,4 vs. M=45,3 Tage; SD=28,9; p=0,275). Demnach 

kann bei den Patienten mit kindlicher Traumatisierung dieser Stichprobe möglicherwei-

se zwischen zwei Gruppen unterschieden werden. Zum einen gab es jene, die wesentlich 

länger in stationärer Behandlung verweilten als Patienten ohne Traumaerfahrung. Zum 

anderen gab es eine Gruppe von Patienten, die sich schnell wieder entlassen ließen – 

sodass im Mittel des Kollektivs dieselbe Gesamtverweildauer erreicht wurde wie bei 

den Patienten ohne Traumatisierung. Die von Carmen et al. (1984) und Greenfield et al. 

(1994) beschriebenen Befunde einer signifikant längeren stationären Gesamtaufent-

haltsdauer bei Patienten mit kindlicher phys ischer und/oder sexueller Traumatisierung 

konnten somit nicht repliziert werden. Selbiges untersuchte Read (1998) in der oben be-

reits erwähnten Studie und auch er fand, dass physisch und/oder sexuell misshandelte 

Patienten länger stationär aufgenommen waren als jene, welche derartige Erfahrungen 

nicht gemacht hatten (33,7 vs. 24,6 Tage). Signifikanz erreichte dieser Unterschied zwar 

nicht, aber beim Vergleich der in ihrer Kindheit physisch misshandelten Patienten mit 

jenen, die nicht betroffen waren, zeigte sich, dass Betroffene signifikant länger aufge-

nommen waren (39,8 Tage vs. 24,8 Tage). Weitere signifikante Unterschiede fanden 

sich bei nach Geschlecht differenzierter Betrachtung zwischen Frauen mit und ohne se-

xueller Missbrauchserfahrung und zwischen Männern mit und ohne physischer Miss-

handlungserfahrung im Hinblick auf einen längeren stationären Aufenthalt. Sexuell 

missbrauchte Frauen und physisch misshandelte Männer hatten längere stationäre Auf-

enthalte als jene ohne Traumatisierung (Read 1998). Verschiedene Einflussfaktoren, die 

diese Variable mit bestimmen, gilt es hier kritisch hervorzuheben, so beispielsweise die 

Schwere der Krankheitsepisode und die Entlassung von Station auf eigenen Wunsch der 

Patienten.  
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4.2.3.3 Suizidanamnese 

Schizophrene Patienten haben ein erhöhtes Risiko für suizidales Verhalten. So konsta-

tierte Roy 1982, dass etwa 40% im Laufe ihres Lebens einen Suizidversuch begehen. In 

der vorliegenden Studie gaben 42,4% der Gesamtstichprobe an bereits einen Suizidver-

such unternommen zu haben. Da die Stichprobe mit durchschnittlich 34,1 Jahren noch 

recht jung war, ist es durchaus wahrscheinlich, dass die Suizidversuchsrate bezogen auf 

die gesamte Lebenszeit noch höher ausfallen würde als die in der Erhebung von Roy et 

al. (1982). Weiter muss kritisch angemerkt werden, dass es in der gängigen Literatur 

keine allgemeingültige Definition bzw. kein einheitliches Erhebungsinstrument für Sui-

zidversuche gibt. Bei den meisten Patienten mit Suizidanamnese waren die Schwere 

und Ernsthaftigkeit dieser Versuche nicht weiter erfragt worden bzw. im Nachhinein 

nicht abzuschätzen. Auf diese Weise wird die Vergleichbarkeit verschiedener Studien 

zu Suizidalität eingeschränkt. 

 

Der Zusammenhang zwischen kindlicher interpersoneller Traumatisierung und Suizid-

versuchen wurde in Bevölkerungsstichproben (Brezo et al. 2008; Joiner et al. 2007; 

Mullen et al. 1993),in psychiatrischen Stichproben (Briere et al. 1997; Bryer et al. 1987; 

Carmen et al. 1984; Davies-Netzley et al. 1996; Leverich et al. 2003; Lipschitz et al. 

1999; Read 1998; Roy und Janal 2005; Sachiapone et al. 2009) sowie in rein schizo-

phrenen Stichproben (Darves-Bornoz et al. 1995; Rosenberg et al. 2007; Roy 2005; Ü-

cok und Bikmaz 2007) nachgewiesen. In der vorliegenden Studie konnten diese in der 

Literatur beschriebenen Befunde repliziert werden. Beim Gruppenvergleich zeigten sich 

entsprechend der Hypothese signifikant häufiger Suizidgedanken (90% vs. 64,1%; 

p=0,000), Suizidpläne (54,4% vs. 35,9%; p=0,033) und Suizidversuche (52,1% vs. 

27%; p=0,003) in der Vergangenheit bei Patienten mit physischer, sexueller und /oder 

emotionaler Traumatisierung im Kindesalter als bei jenen ohne solche Erlebnisse. Diese 

Gruppenunterschiede waren im weiblichen Stichprobenanteil am ausgeprägtesten. Beim 

Vergleich der Geschlechter fiel auf, dass Frauen häufiger bereits versucht hatten sich 

das Leben zu nehmen als Männer (54,5% vs. 36,8%; p=0,05). 

 

Die Ergebnisse der im Folgenden näher beschriebenen Studien decken sich mit diesen 

Befunden. So konnten Roy und Janal (2005), deren psychiatrische Stichprobe über 

1.800 Personen einschloss, sowohl weibliches Geschlecht als auch kindliche Traumati-

sierung als Risikofaktoren für Suizidversuche aufzeigen. Entsprechend identifizierten 
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auch Lipschitz et al. (1999) weibliches Geschlecht, kindlichen sexuellen Missbrauch 

und emotionale Vernachlässigung als signifikante Prädiktoren für Suizidgedanken, so-

wie die beiden Erstgenannten als Prädiktoren für Suizidversuche.  

Auch Briere et al. (1997) fanden höhere Raten von Suizidgedanken und -versuchen bei 

psychiatrischen Patientinnen mit physischer oder sexueller Missbrauchserfahrung als 

bei Patientinnen ohne Traumaerfahrung. Beim Vergleich von psychiatrischen Patienten 

mit bzw. ohne Suizidversuch in der Vergangenheit, berichteten jene, die bereits versucht 

hatten sich das Leben zu nehmen, signifikant häufiger von kindlicher Traumatisierung 

(Leverich et al. 2003, Sachiapone et al. 2009). So fand auch Roy (2005) in mittels des 

CTQ erhobenen Daten signifikant höhere CTQ-Werte für emotionale und physische 

Misshandlung, sexuellen Missbrauch sowie für emotionale als auch körperliche Ver-

nachlässigung bei schizophrenen Patienten, welche mindestens einen Suizidversuch un-

ternommen hatten, im Vergleich zu jenen ohne positive Suizidanamnese. Im Sinne des 

Modells der distalen und proximalen Risikofaktoren für suizidales Verhalten (Moscicki 

1997) beschrieb Roy (2005), dass kindliche Traumatisierungen auch bei schizophrenen 

Patienten distale Risikofaktoren für suizidales Verhalten darstellen können. Des Weite-

ren stehen Kindheitstraumatisierungen bei schizophrenen Patienten im Zusammenhang 

mit Substanzmissbrauch und der Entwicklung depressiver Symptome, zwei wichtigen 

proximalen Risikofaktoren für suizidales Verhalten (Scheller-Gilkey et al. 2003). Auch 

alleine zu leben, Arbeitslosigkeit, soziale Isolation und kürzliche Entlassung aus einer 

psychiatrischen Einrichtung sind als proximale Risikofaktoren zu verstehen (Roy et al. 

1984). Distale Risikofaktoren, wie beispielsweise kindliche Traumatisierungen, können 

somit die Grundlage für proximale Risikofaktoren bilden und auf diese Weise zu suizi-

dalem Verhalten beitragen.  

 

In einer weiteren Studie mit ersterkrankten schizophrenen Patienten und dem CTQ als 

Erhebungsinstrument fand sich ebenfalls ein Zusammenhang zwischen kindlichem se-

xuellem Missbrauch und Suizidversuchen in der Vergangenheit. Für andere Miss-

brauchsformen konnte hier kein Zusammenhang mit der Suizidanamnese nachgewiesen 

werden (Ücok und Bikmaz 2007). Auch in den Untersuchungen von Darves-Bornoz et 

al. (1995) bei 64 schizophrenen Patientinnen zeigte sich ein signifikanter Zusammen-

hang zwischen sexuellem Missbrauch vor dem Alter von 16 Jahren und Suizidversu-

chen in der Vergangenheit. Der Vergleich hinsichtlich suizidalen Verhaltens mit der 

Studie von Rosenberg et al. (2007) ist nur eingeschränkt möglich, obwohl deren Studie 



 84  

aus einer homogenen Stichprobe von Schizophreniepatienten bestand, da diese nur Sui-

zidgedanken und Suizidversuche innerhalb der letzten sechs Monate eruiert hatten. 

Auch werteten sie die Daten hinsichtlich negativer Kindheitserlebnisse aus, wobei sie 

physische  Misshandlung und sexuellen Missbrauch, aber auch psychiatrische Erkran-

kung der Eltern, Verlust eines Elternteils, Scheidung der Eltern, Beobachten häuslicher 

Gewalt und das Aufwachsen in einer Pflegefamilie oder bei Verwandten mit einbezo-

gen. Demnach konnten sie zwar einen signifikanten Zusammenhang zwischen negativen 

Kindheitserlebnissen und Suizidgedanken innerhalb der letzten sechs Monate nachwei-

sen, jedoch keinen bezüglich der unternommenen Suizidve rsuche. 

 

Weiter hatten in der vorliegenden Studie beim Vergleich der Substichproben doppelt so 

viele Patienten mit kindlicher Traumaerfahrung bis zu ihrem zwanzigsten Lebensjahr 

bereits ihren ersten Suizidversuch unternommen wie jene ohne Traumavorgeschichte 

(44,4% vs. 20%; p=0,123). Durchschnittlich waren betroffene Patienten in etwa zwei-

einhalb Jahre jünger beim ersten Suizidversuch als Patienten ohne Traumatisierung 

(M=25,8 Jahre; SD=12,1 vs. M=28,3 Jahre; SD=9,5; p=0,480). Tendenziell war die 

mittlere Anzahl von Suizidversuchen bei Patienten mit frühen Traumatisierungen höher. 

Während Patienten mit kindlicher Traumatisierung durchschnittlich M=2,2 Suizidver-

suche (SD=1,4) unternommen hatten, hatten jene ohne Kindheitstrauma im Mittel 

M=1,5mal (SD=0,6) versucht sich das Leben zu nehmen (p=0,072). Dementsprechend 

fanden auch Roy und Janal (2005), dass kindliche Traumatisierung mit früherem Auf-

treten und mit einer größeren Anzahl von Suizidversuchen assoziiert war. Allerdings 

erreichten die genannten Unterschiede der vorliegenden Studie keine statistische Signi-

fikanz, was mit der insgesamt geringen Zahl der Patienten mit Suizidversuchen zu be-

gründen sein könnte (n=51). 

4.2.3.4. Suchtanamnese 

Die Prävalenz von Substanzmissbrauch ist unter schizophrenen Patienten extrem hoch 

(Regier et al. 1990; Westermeyer 2006). In einer bevölkerungsbasierten Studie in den 

USA, die mehr als 20.000 Personen einschloss, betrug die Lebenszeitprävalenz für Al-

koholabhängigkeit 13,5% und für Drogenabhängigkeit 6,1%. Unter den psychiatrisch 

Erkrankten fand sich eine Lebenszeitprävalenz von 29% für Substanzabhängigkeit all-

gemein, 22% für Alkoholabhängigkeit und 15% für Drogenabhängigkeit. Schizophrene 

Patienten wiesen viermal häufiger Substanzmissbrauch auf als die Normalbevölkerung 
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(Regier et al. 1990). Westermeyer (2006) geht von einem Lebenszeitrisiko von 70-80% 

für Substanzmissbrauch bei schizophrenen Patienten aus. 

Dementsprechend berichtete auch ein großer Anteil der Patienten der vorliegenden Stu-

die von problematischem Suchtmittelgebrauch über mindestens ein Jahr hinweg. Annä-

hernd 80% (78,6%) der Gesamtstichprobe hatten bereits ein Jahr oder länger Tabak ge-

raucht, 44,1% berichteten von mindestens einem Jahr problematischem Alkoho l-

gebrauch. Cannabis war von etwa der Hälfte (52,4%) und „andere Drogen“ von circa 

einem Fünftel (19,2%) der Patienten über den Zeitraum von mindestens einem Jahr 

hinweg konsumiert worden. Da in dieser Studie die Lebenszeitprävalenz für problemati-

schen Substanzgebrauch – und nicht wie bei Regier et al. (1990) für Substanzabhängig-

keit – eruiert wurde, ist die Vergleichbarkeit eingeschränkt. Gleichzeitig ist dies eine 

mögliche Erklärung für die höheren prozentualen Werte der vorliegenden Studie. 

 

Sowohl in Studien mit nicht-psychiatrischen Patientenkollektiven (Burgess et al. 1987; 

Richter-Appelt et al. 1995; Swanston et al. 2003; Thompson et al. 2003) als auch in 

Studien mit psychiatrischen Stichproben (Briere et al. 1997; Darves-Bornoz et al. 1995) 

wurde der Zusammenhang zwischen kindlicher Traumatisierung und Alkohol- bzw. 

Drogenmissbrauch oder Alkohol- bzw. Drogenabhängigkeit beschrieben. Scheller-

Gilkey et al. (2002, 2004) wiesen zunächst in einer Studie mit 40 schizophrenen Patien-

ten als auch zwei Jahre später in einer Studie mit 122 schizophrenen Patienten darauf 

hin, dass Patienten mit komorbidem Substanzmissbrauch wesentlich häufiger traumati-

sierende Erfahrungen in ihrer Kindheit gemacht hatten als jene ohne Substanzmiss-

brauch. Den Zusammenhang zwischen aktueller Drogenabhängigkeit und hohen Raten 

von physischem oder sexuellem Missbrauch in der Kindheit bei Patientinnen aus dem 

schizophrenen Formenkreis konnten auch Gearon et al. (2003) nachweisen. Außerdem 

konnten sie in einer früheren Studie (Gearon et al. 2001) aufzeigen, dass emotionale 

Misshandlung bei schizophrenen Patienten mit stärkerem Substanzgebrauch einhergeht. 

Auch Rosenberg et al. (2007) fanden signifikante Zusammenhänge zwischen einer ho-

hen Anzahl negativer Kindheitserlebnisse und späterem Substanzmissbrauch bei einer 

homogenen Stichprobe schizophrener Patienten. 

Der Vergleich der Patientengruppen mit bzw. ohne kindliche Traumatisierung der vor-

liegenden Studie bezüglich des mindestens einmaligen Gebrauchs von Tabak, Alkohol 

bis zur Trunkenheit, Cannabis oder weiteren Substanzen zeigte keine signifikanten Un-

terschiede. Beim Vergleich der Substichproben hinsichtlich des problematischen 
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Suchtmittelgebrauchs von mindestens einem Jahr fiel bei nach Geschlecht differenzier-

ter Betrachtung auf, dass Frauen mit Traumatisierung häufiger problematischen Alko-

holgebrauch von über einem Jahr angaben als Frauen ohne Traumavorgeschichte, statis-

tische Signifikanz erreichte dieser Unterschied jedoch nicht (23,8% vs. 10%; p=0,363). 

Auch bei der Berechnung der Jahre des durchschnittlichen Konsums und des Alters 

beim ersten Gebrauch zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Pati-

enten mit bzw. ohne positiver Traumaanamnese. Allerdings fand sich entgegen der 

Hypothese bei Patienten ohne kindliche Traumatisierung ein Trend zu einem jüngeren 

Alter bei erster Trunkenheit im Vergleich zu Patienten mit Traumatisierung (M=16,1 

Jahre; SD=3,0 vs. M=17,4 Jahre; SD=4,1; p= 0,086). Ein weiterer Unterschied auf 

Trendlevel betraf den aktuellen Substanzkonsum, wobei männliche Patienten mit Trau-

mavorgeschichte innerhalb der letzten 30 Tage häufiger Amphetamine, Halluzinogene, 

Kokain oder Heroin konsumiert hatten (7,3% vs. 0%, n=88; Fischer-Test: p=0,097). 

 

Zusammenfassend ließen sich in der vorliegenden Stichprobe einige Unterschiede zwi-

schen den Patienten mit bzw. ohne kindliche interpersonelle Traumatisierung bezüglich 

der untersuchten Substanzparameter feststellen, die jedoch keine statistische Signifikanz 

erreichten. Eine gute Vergleichbarkeit mit anderen Studien ist aufgrund der erhobenen 

Parameter allerdings nicht zu gewährleisten, da weder Substanzmissbrauch noch Sub-

stanzabhängigkeit in der Vergangenheit oder Gegenwart anhand umfassender struktu-

rierter Interviews erfasst wurde. Die Befunde anderer Studien, welche Zusammenhänge 

zwischen kindlicher interpersoneller Traumatisierung und Substanzmissbrauch bzw. -

abhängigkeit aufgezeigt hatten, konnten auf diese Weise nicht untermauert werden. In 

folgenden Studien sollten durch das Erhebungsinstrument für den Substanzgebrauch 

alle diagnostischen Kriterien gemäß ICD-10 oder DSM-IV erhoben werden, welche für 

die Diagnosevergabe eines schädlichen Substanzgebrauchs und eines Abhängigkeits-

syndroms erforderlich sind. Um die Substanzanamnese zu vervollständigen, wäre es 

darüber hinaus wichtig, bisherige ambulante oder stationäre Entzugstherapien abzuklä-

ren und danach zu fragen, inwieweit bzw. für wie lange deren positive Wirkung anhielt.  
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4.7. Zusammenfassende Diskussion und Ausblick 

Trotz der stark angewachsenen Forschung im Bereich der Psychotraumatologie liegen 

bisher wenige Studien vor, die sowohl sexuelle und physische als auch emotionale 

Traumatisierungen in Kindheit und Jugend berücksichtigen. Auch die Mehrzahl der 

Studien, die Patienten mit und ohne Traumatisierung bezüglich soziodemographischer 

Merkmale und Krankheitsverlaufsparametern untersuchten, basiert auf der Erhebung 

der zwei erstgenannten Formen von Traumatisierungen: physische Misshandlung und 

sexueller Missbrauch. Eine mögliche Erklärung für diesen einseitigen Untersuchungs-

schwerpunkt wäre, dass sich diese beiden Missbrauchsformen leichter definieren und 

objektivieren lassen. Außerdem wurden deren Folgen bislang als schwerwiegender und 

deshalb relevanter eingeschätzt als diejenigen der emotionalen Traumatisierung. Mit t-

lerweile gibt es jedoch immer mehr Studien, die auch die emotionale Traumatisierung 

erfassen und deren Folgen aufzeigen. In der vorliegenden Studie wurde emotionale 

Traumatisierung als eine wichtige weitere Traumatisierungsform einbezogen. Die Prä-

valenzen der drei Traumatisierungsformen entsprachen weitgehend den Ergebnissen an-

derer Studien zu kindlicher Traumatisierung innerhalb psychiatrischer Populationen und 

lagen erwartungsgemäß deutlich über den Raten der Allgemeinbevölkerung.  

 

Es handelt sich bei der vorliegenden Arbeit um eine der wenigen klinischen Untersu-

chungen einer konsekutiven homogenen Stichprobe von Patienten mit „F2-Diagnosen“ 

nach ICD-10 (F20-F29), die Unterschiede im Hinblick auf soziodemographische Para-

meter und den Krankheitsverlauf zwischen Patienten mit und ohne Traumatisierungen 

untersuchten. Anhand der soziodemographischen Daten ließen sich Unterschiede zwi-

schen den Patientengruppen in dem Sinne erkennen, dass Patienten mit Traumaanamne-

se häufiger eine niedrigere Schulbildung, seltener eine abgeschlossene Berufausbildung 

und seltener eine Vollzeitberufstätigkeit aufwiesen. Allerdings waren diese Unterschie-

de nicht statistisch signifikant. 

Ein Trend zur statistischen Signifikanz lag in Bezug auf eine niedrigere Schulbildung 

bei männlichen Patienten mit Traumatisierungen vor. Weiter wohnten traumatisierte Pa-

tienten beiderlei Geschlechts häufiger alleine und Frauen mit Traumavorgeschichte ha t-

ten seltener Kinder als jene, die nicht betroffen waren. Auch diese Gruppenunterschiede 

erreichten jedoch keine statistische Signifikanz. Übereinstimmend mit der Literatur be-

richteten Patienten mit kindlicher Traumaerfahrung von einem früheren Auftreten erster 

psychotischer Symptome mit einem Trend zur statistischen Signifikanz. Ein sehr klarer 
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Befund betraf das Alter beim ersten stationären Aufenthalt wegen psychotischer Sym-

ptome. Dabei zeigte sich, dass Patienten mit Traumatisierungen signifikant häufiger bis 

zum Alter von 25 Jahren stationär aufgenommen wurden als jene ohne diese Erlebnisse. 

Die Beobachtungen anderer Studien, die eine längere stationäre Gesamtverweildauer bei 

Patienten mit Traumatisierungserfahrung beschrieben hatten, konnten nicht bestätigt 

werden. Bei der Analyse der vorliegenden Stichprobe hinsichtlich Suizidalität zeigten 

sich - in Übereinstimmung mit der vorhandenen Literatur - signifikante Zusammenhänge 

zwischen Traumatisierungserfahrung im Kindesalter und sowohl Suizidgedanken, Sui-

zidplänen als auch Suizidversuchen. Ein Trend zu einem Zusammenhang fand sich be-

züglich der mittleren Anzahl von Suizidversuchen, wobei Patienten mit frühen Trauma-

tisierungen häufiger Suizidversuche unternommen hatten. Während mehrere Studien 

über den Zusammenhang zwischen kindlicher interpersoneller Traumatisierung und 

Substanzmissbrauch bzw. -abhängigkeit berichteten, ließen sich diese Ergebnisse an-

hand der vorliegenden Studie nicht belegen. Es fanden sich in der erhobenen Stichprobe 

keine signifikanten Zusammenhänge hinsichtlich der untersuchten Substanz-Parameter. 

Eine gute Vergleichbarkeit mit anderen Studien war diesbezüglich aufgrund der erhobe-

nen Parameter nur unzureichend gewährleistet.  

 

Zusammenfassend ergab die vorliegende Studie – übereinstimmend mit der bereits vor-

handenen Literatur – hohe Raten von kindlicher interpersoneller Traumatisierung bei 

schizophrenen Patienten. Patienten mit Traumatisierung hatten bezüglich mehrerer Pa-

rameter einen schlechteren Krankheitsverlauf. Als therapeutische Konsequenz ergibt 

sich daraus, dass Traumatisierung und deren Folgen bei allen schizophrenen Patienten 

im Rahmen der Anamneseerhebung und Diagnostik erfragt und berücksichtigt werden 

sollten. So ließe sich deren langfristige Therapie entsprechend der spezifischen Versor-

gungsbedürfnisse verbessern. Alle Berufsgruppen, die an der Versorgung psychotischer 

Patienten beteiligt sind, sollten adäquat dafür ausgebildet sein, Misshandlungs- und 

Missbrauchserfahrung in der Vorgeschichte zur richtigen Zeit und auf angemessene Art 

zu erfragen. Wichtig ist unter anderem ein geschützter Rahmen für das Gespräch, das 

heißt ein Ort an dem der Patient sich wohl und sicher fühlt- und die Abmachung, dass 

im Rahmen der Schweigepflicht alles streng vertraulich gehandhabt wird, was er er-

zählt. Zudem ist eine ausreichende psychische Stabilität des Patienten Vorraussetzung 

und sowohl Einfühlungsvermögen als auch genügend Zeit seitens des Behandlers sind 

von großer Bedeutung. Bislang wird nur ein geringer Anteil kindlicher Traumatisierung 
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in der Routinepraxis erfasst. Diese Raten steigen jedoch enorm, wenn Personen direkt 

nach Misshandlung und Missbrauch gefragt werden (Read et al. 1998). Auch sollte die 

höhere Wahrscheinlichkeit für suizidales Verhalten bei Patienten mit Traumaanamnese 

bedacht und dementsprechend in Anamnese- und Therapiegesprächen genau eruiert und 

aufgegriffen werden. Schließlich erscheint es wichtig, dass Patienten mit sexuellem 

Missbrauch und physischer Misshandlung, aber auch emotionaler Traumatisierung in 

der Vorgeschichte „traumaspezifische“ Therapieangebote erhalten.  

 

Im Bereich der Forschung wäre es interessant, die Folgen aller drei Formen kindlicher 

Traumatisierung (emotional, physisch und sexuell) einzeln zu untersuchen. So ließen 

sich Aussagen bezüglich der differenzierten Auswirkungen der unterschiedlichen Trau-

matisierungsformen auf erwachsene Patienten mit Störungen aus dem schizophrenen 

Formenkreis machen und die Bedeutung emotionaler Traumatisierung für soziodemo-

graphische und klinische Parameter im Verlauf aufzeigen. Des Weiteren gibt es noch 

andere Arten von Erfahrungen in der Kindheit, die als potentiell traumatisierend anzu-

sehen sind: zum Beispiel Erfahrungen häuslicher Gewalt, physischer Vernachlässigung, 

einer Scheidung der Eltern oder des Todes eines nahestehenden Menschen. Zukünftige 

Studien sollten auch diese Variablen einbeziehen, um ein vollständiges Bild von negati-

ven Erlebnissen der Patienten in der Kindheit zu erhalten und davon ausgehend die Fol-

gen auf soziodemographische Parameter und den Krankheitsverlauf untersuchen zu 

können.  

Ein weiterer Punkt, in dem sich bei der Literaturrecherche und im Laufe dieser Arbeit 

Forschungsbedarf gezeigt hat, waren die Definitionen von physischer Misshandlung, 

sexuellem Missbrauch und emotionaler Traumatisierung. Da bisher mit uneinheitlichen 

Definitionen gearbeitet wurde, ist die Vergleichbarkeit der Studien stark eingeschränkt. 

Eine internationale Einigung auf operationalisierbare Kriterien für zum Be ispiel eine 

einheitliche „weite“ und eine einheitliche „enge“ Definition der jeweiligen frühen 

Traumatisierungsformen würde die Forschung in diesem Bereich klarer strukturieren 

und im großen Rahmen auch aussagekräftiger machen. 
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5. Abstract 

Einleitung: Interpersonelle Traumatisierungen im Kindes- und Jugendalter gelten als 

Risikofaktoren für das Auftreten psychischer Störungen und bei schizophrenen Patien-

ten liegen hohe Raten früher Traumatisierungen vor. Das Ziel der vorliegenden Arbeit 

war, Unterschiede im Hinblick auf soziodemgraphische Parameter und den Krankheits-

verlauf zwischen Patienten mit und ohne physischer, sexueller und/oder emotionaler 

Traumatisierung in Kindheit und Jugend bei einer homogenen Stichprobe von Patienten 

mit „F2-Störungen“ (ICD-10: F20- F29) zu untersuchen. Methode: Bei 145 schizo-

phrenen Patienten, die konsekutiv auf einer offenen Psychosestation der Klinik für Psy-

chiatrie und Psychotherapie des Universitätsklinikums Hamburg-Eppendorf aufgenom-

men wurden, wurden interpersonelle Traumatisierung im Kindes- und Jugendalter so-

wie Daten zum Krankheitsverlauf und zu soziodemographischen Parametern mittels 

verschiedener Instrumente (u.a. Strukturie rtes Trauma Interview und Childhood Trauma 

Questionnaire) erfasst. Ergebnisse: Annährend 40% (38,6%) der Patienten berichteten 

von emotionaler Traumatisierung in der Kindheit. Circa ein Drittel der Patienten 

(32,2%) war physisch misshandelt worden und ungefähr jede sechste Person (17,7%) 

hatte sexuellen Missbrauch erfahren. Alle Formen des Missbrauchs wurden von Frauen 

häufiger berichtet als von Männern. Traumatisierungen in Kindheit und Jugend zeigten 

signifikante Zusammenhänge mit einer ersten stationären Aufnahme wegen psychoti-

scher Symptome bis zum 25. Lebensjahr, mindestens 5 stationären Aufnahmen in der 

Vorgeschichte und mit häufigeren Suizidgedanken, -plänen und -versuchen. Ein Zu-

sammenhang auf Trendlevel zeigte sich zwischen traumatischen Kindheitserlebnissen 

und dem früheren Auftreten der ersten psychotischen Positivsymptome, der Anzahl von 

Suizidversuchen und häufigerem alleine Wohnen. Im männlichen Stichprobenanteil zu-

dem mit einem niedrigeren Schulabschluss und im weiblichen Stichprobenanteil mit 

seltenerer Mutterschaft. Ein Einfluss von Traumatisierungen auf den Substanzkonsum 

fand sich nicht. Schlussfolgerung: Zusammenfassend fand sich in der Studie eine hohe 

Rate von kindlichen interpersonellen Traumatisierungen bei schizophrenen Patienten. 

Patienten mit Traumatisierungen hatten bezüglich mehrerer Parameter einen schlechte-

ren Krankheitsverlauf. Als therapeutische Konsequenz ergibt sich daraus, dass frühe 

Traumatisierungen und ihre Folgen bei schizophrenen Patienten systematisch berück-

sichtigt werden sollten um klinischen Besonderheiten bei Betroffenen (insbesondere im 

Hinblick auf suizidales Verhalten) besser gerecht werden zu können. 
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