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Formale Anmerkungen

In der folgenden Arbeit verwende ich Bezeichnungen, die grammatikalisch ménnliche
Endungen tragen (beispielsweise , Patienten, , Studenten”, , Interviewer”). Aus Grin
den der besseren Lesbarkeit verzichte ich auf die zusétzliche Endung ,-Innen”. Die Be-
griffe sollen trotzdem die mannliche 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. Lebengahr* gemeint
sind. Die Ubersetzungen aus dem Englischen stammen von mir. An manchen Stellen ist
aul3erdem hinter dem deutschen der englische Begriff in Anfihrungszeichen in Klam:
mern gesetzt, damit die Bedeutung des jeweiligen Terminus in der Originalsprache
nicht verloren geht. Prozentangaben sind aus Griinden der Ubersichtlichkeit auf eine
Dezimalstelle gerundet.



1. Einleitung
1.1. Problemstellung

In den letzten Jahren wurde die Bedeutung traumatischer Erfahrungen fur die Entste-
hung und den Verlauf psychischer Erkrankungen zunehmend deutlich (Kendler et al.
2000; Mullen et al. 1993; Swarston et a. 2003). Verantwortlich hierfir ist vor allem die
verstarkte Forschung im Bereich der Psychotraumatologie, ablesbar zum Beispiel an
einer rasant wachsenden Anzahl von Eintrégen zum Stichwort ,,sexueller Missbrauch®
in der Datenbank ,, Psyndex“. Im Jahr 1987 enthielt die Datenbank 15 Eintrage zu die-
sem Terminus, im Jahr 1995 bereits 113, im Jahr 2009 schlief3lich 1731.

Fir einige psychiatrische Krankheitshbilder wie depressive Stérungen, Angststérungen,
Depersonalisierungs-, Personlichkeits- und Essstorungen, Substanzmissbrauch und die
posttraumatische Belastungsstorung wurde die &tiologische Bedeutung von interperso-
neller Traumatisierung bereits beschrieben (Boney-McCoy und Finkelhor 1996; Fergus-
son et a. 1996a; Kendler et a. 2000; Mueser et a. 1998; Mullen et a. 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 frihen Traumatisie-
rung in den letzten Jahren zu. Festgestellt wurden etwa erhohte Suizidraten schizophre-
ner Patienten nach negativen sexuellen Erfahrungen in der Kindheit (Roy 2005) und ei-
ne erhdhte 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 frih traumatisiert wurden, fanden sich ein jlingeres Erster-
krankungsalter (Goff et al. 1991; Read 1998; Rosenberg et al. 2007; Schenkel et al.
2005), haufigere stationdre Voraufenthalte (Rosenberg et a. 2007; Schenkel et al.
2005), langere stationdre Auferthalte (Greenfield et al. 1994; Read 1998), eine starker
ausgepragte 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 haufiger obdachlos und suchen héaufiger Arzte auf
(Rosenberg et al. 2007). Einschrankend muss allerdings darauf hingewiesen werden,
dass zu diesen Zusammenhangen aus dem deutschsprachigen Raum bislang kaum Be-
funde vorliegen. Zudem wurde in den bisher vorliegenden Studien haufig nur die Traw-
matisierung durch sexuellen Missbrauch und physische Misshandlung untersucht, emo-

tionale Traumatisierungen dagegen wurden haufig nicht berticksichtigt.



1.2 Theoretische Annéherung und empirische For schungser gebnisse
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 Verhatersmuster (Egle et al. 2000).
Dabel kommt chronisch ungiinstigen Entwicklungseinfliissen und wiederholten trauma-
tischen Erfahrungen eine entscheidende Rolle bel der Entstehung psychischer Stérungen
zu (Hordvik 1997; Kendler et a. 2000; Swanston et al. 2003). Ein wichtiger Aspekt
scheint zu sein, dass die Fahigkeiten der Realitétsprifung und Antizipation bel Kindern
zuné&chst unzureichend ausgebildet sind, weshalb sie stark belastende Erfahrungen nicht
adaguat verarbeiten konnen. (Diepold 1998). In den letzten Jahren wurde die Bedeutung
sogenannter interpersoneller Traumatisierung in diesem Zusammenhang zunehmend
deutlich (Egle et a. 2000). Dieser Begriff beinhaltet sowohl Gewalt zwischen erwach
senen Familienmitgliedern sowie im naheren Lebensumfeld von Kindern und Jugendli-
chen (Margolin und Gordis 2000) als auch verschiedene Formen kindlicher Misshard-
lung. Engfer (2000) fasst unter Kindesmisshandlung gewaltsame psychische und physi-
sche Beeintrachtigungen von Kindern durch Eltern oder Erziehungsberechtigte zusam:
men. Zu diesen Beeintréchtigungen zéhlen sowohl aktive elterliche Handlungen (wie
korperliche und emotionale Misshandlung sowie sexueller Missbrauch) als auch passive

Unterlassungen (wie emotionale und physische Vernachlassigung).

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 mdchte ich
auf die teils stark divergierenden Definitionen von sexuellem, physischem und emotio-
nalem Missbrauch und emotionaer Vernachlassigung eingehen, zunéchst bezogen auf
sexuellen Missbrauch.

Sexueller Missbrauch ist die wohl am haufigsten verwendete Bezeichnung, wobel wei-
tere Termini wie sexuelle Ausbeutung, sexuelle Gewalt, sexuelle Misshandlung, sexuel-
ler Ubergriff oder inzestudser Missbrauch (sexueller Missbrauch durch Familienmit-
glieder) als Bezeichnungen in diesem Bereich angewandt werden.

Die Vielzahl der unterschiedlichen Definitionen lasst sich unter anderem in ,enge” und
~weite’ Definitionen einteilen. ,,Enge’ Definitionen (z.B. Bagley 1995) schlief3en direk-

ten Korperkontakt zwischen Téter und Opfer ein — darunter fallen oraler, analer und ge-



nitaler Geschlechtsverkehr. Diese Art von Definition wird meist bel empirischen Stu-
dien verwendet, um eine homogenere Stichprobenbeschreibung zu gewéahrleisten.

»Weite" Definitionen beinhalten auch Nicht-Kontakthandlungen (Wyatt und Peters
1986). Sowohl obszone Anreden, Belastigung, Exhibitionismus, Anleitung zu Prostitu-
tion as auch die Herstellung von pornographischem Material werden hier berlicksich
tigt. Wahrend die verschiedenen Definitionen teils stark variieren, besteht Einigkeit in
dem Punkt, dass alle durch Drohungen oder korperliche Gewalt erzwungenen ,, sexuel-

len“ Handlungen sexuellem Missbrauch zuzuordnen sind.

Auch fur den Begriff ,physische Misshandlung® wurde bis heute keine international

einheitliche Definition festgelegt. Anhand zweier Beispiele sollen im Folgenden die
Schnittflachen verschiedener Definitionen dargestellt werden. In der Studie von Good-
man et a. (1997) beinhaltet schwere physische Misshandlung wiederholtes Schlagen,
Treten, Beif3en, das Zufligen von Verbrennungen oder die Bedrohung oder Verletzung
durch eine Waffe, mit der Absicht dem Kind schwerwiegende Schaden oder Schmerzen
zuzufiigen. Sedlak und Broadhurst (1996) definierten korperliche Misshandlung als eine
Verhatensweise der Eltern oder Erziehungspersonen mit der Intention eéinem Kind unter
18 Jahren Schaden zuzufiigen oder es der Gefahr einer Verletzung auszusetzen. Des
Weiteren misse dieses Verhalten Schlagen mit der Hand oder anderen Objekten, Tre-
ten, starkes Schitteln, Schleudern (,throw") oder Zufligen von Brand- oder Stichwur+
den beinhalten. Allen unterschiedlichen Definitionen gemeinsam ist die Auffassung,

dass das Opfer ein Kind bzw. Jugendlicher ist und der Téter ein Elternteil oder eine Per-
son in elterndhnlicher Rolle (bzw. eine Erziehungsperson). Zudem wird von einer be-
wussten Handlung ausgegangen, welche verschiedenste kérperlich schadigende Verhal-

tensweisen beinhaltet.

Ansdtze, 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 as 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, Gefiihle und
Aktionen, die zu schweren Beeintréchtigungen einer vertrauensvollen Beziehung zwi-
schen Bezugsperson und Kind fiihren und dessen geistig-seelische Entwicklung zu einer

autonomen und lebensbejahenden Personlichkeit 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 defizitéren Eltern-Kind-Beziehung sowie mit unzureichender elterlicher
Schutzfunktion und Verantwortung dem Kind gegenlber negative Auswirkungen auf
dessen psychische Entwicklung verbunden sind. Die emotionale Misshandlung beinhal-
tet im weiteren Sinne auch elterliche Uberprotektion, welche das kindliche Bedirfnis

nach sozialer Interaktion und die Entwicklung der eigenen Unabhéngigkeit unterdriickt.

Als welitere Traumatisierungsformen sind korperliche und emotionale Vernachl&ssigung
zu nennen. Damit ist verantwortungsoses, passives Verhadten der Eltern gemeint, das
bewusst oder unbewusst sein kann. Das kann sein die Verweigerung von Zuwendung,
Liebe, Akzeptanz, Betreuung, Schutz und Forderung sowie unzureichender Erndhrung
und Pflege und mangelnder gesundheitlicher Fursorge (BSG 2006). Schone (1997)
machte auf die langfristigen Auswirkungen von Vernachlassigung aufmerksam: , Die
durch Vernachlassigung bewirkte chronische Unterversorgung des Kindes durch die
nachhaltige Nichtberiicksichtigung, Missachtung oder Versagung seiner Lebensbeduirf-
nisse hemmt, beeintréchtigt oder schadigt seine korperliche, geistige und seelische Ent-
wicklung und kann zu gravierenden bleibenden Schaden oder gar zum Tod des Kindes

fUhren.”

Waéhrend emotionale Misshandlung inzwischen als haufigste Form kindlicher Miss-
handlung angesehen wird (Kaplan et a. 1999), Uberlappen sich in der Praxis haufig ver-
schiedene Formen interpersoneller Traumatisierung von Kindern (Wolfe und McGee
1994). Demnach tritt korperliche Misshandlung meist in Verbindung mit emotionaler
Misshandlung und korperlicher oder emotionaler Vernachlassigung auf (Kaplan et al.
1999). Des Weiteren schliefdt sexueller Missbrauch zugleich Phanomene physischer
Misshandlung ein und wird immer auch von emotionaler Misshandlung begleitet (Mul-
len et a. 1993; Ogata et a. 1990). Eine Untersuchung bei Kindern, die Partnergewalt
miterlebten, ergab, dass diese ein achtfach erhdhtes Risiko hatten geschlagen zu werden
und mit dreifach héherer Wahrscheinlichkeit zu Opfern sexuellen Missbrauchs wurden
(Egle et a. 2000).

Inzwischen existieren zahlreiche Studien, welche die Bedeutung kindlicher interperso-
neller Traumatisierung fur die Entstehung und Aufrechterhaltung psychischer Erkran-
kungen aufzeigen (Hordvik 1997; Kendler et al. 2000; Mullen et al. 1993; Swanston et
a. 2003). Die emotionale Misshandlung konnte in der Studie von McGee et al. (1997)

11



als besonders starker Pradiktor fur Erlebens- und Verhaltensprobleme im Jugendalter
festgehalten werden. Auch physische Misshandlung, sexueller Missbrauch und Ver-
nachlassigung fuhren haufig zu emotionalen Problemen und Verhaltensproblemen im
spéten Jugendalter (Shaffer et a. 2008). Negative Erfahrungen, die eine Person mit ih
ren Htern macht, kbnnen zum einen zu unsicherem Bindungsverhalten und damit zu
affektiven wie auch kognitiven Entwicklungsdefiziten fihren (Esser et a. 1993; Hamil-
ton et al. 2000). Zum anderen kénnen sie auf lange Sicht dysfunktionale Bewdltigungs-
mechanismen der auftretenden Affekte nach sich ziehen, im Sinne von Vermedungs-
strategien (Briere und Runtz 2002). Weitere Folgen fruher Traumatisierungen, die sich
entscheidend auf die weitere Entwicklung auswirken konnen, sind emotionale Ab-
stumpfung, der Verlust der Empfindungsfahigkeit, sowie Depersonalisation, Depressi-
on, Konzentrationsstorungen, der Verlust des Interesses an der AufRenwelt und Somati-
sierung (Burris 1994). Schliefdlich kénnen traumatische Erfahrungen in verschiedenen
L ebensabschnitten zu Posttraumatischen Stérungen im engeren Sinne fihren, wie aku-
ten Belastungsreaktionen oder der Posttraumatischen Belastungsstérung (PTBS) (Mue-
ser et al. 1998; Resnick et. a. 2003; Switzer et al. 1999). Neriaet a. (2002) fanden u+
ter einer Stichprobe von 426 ersthospitalisierten psychotischen Patienten eine aktuelle
PTBS-Pravalenz von 14%. Die Lebenszeitdiagnose einer PTBS betraf 21% der weibli-
chen und 10% der mannlichen 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 erwahnt wurde fir verschiedene psychiatrische Krankheitsbilder die &tiolo-
gische Bedeutung kindlicher interpersoneller Traumatisierungen bereits beschrieben
(Boney-McCoy und Finkelhor 1996; Fergusson et al. 1996a; Kendler et a. 2000; M ue-
ser et a. 1998; Mullen et al. 1993; Putnam 2003; Swanston et a. 2003). Personen mit
psychotischen Erkrankungen wurden in ertsprechenden Untersuchungen oft nicht mit
einbezogen, woflr zum einen das vorherrschende biologische Krankheitsmodell psy-
chotischer Stérungen verantwortlich sein konnte (Read 1997; Young et al. 2001), zum
anderen die Vorstellung, dass Aussagen von Psychosepatienten weniger verlasslich sei-
en. Inzwischen existieren jedoch Studien, die darauf hindeuten, dass bei einem Teil der
Personen mit psychotischen Stérungen frihe Traumatisierungen eventuell sogar @ne
entscheidende Rolle beziiglich der spateren Erkrankung spielen.

Im etablierten Vulnerabilitéats-Stress Modell (Walker und Diforio 1997) kommt sozialen
Stressoren lediglich eine Bedeutung als ausl6sende Faktoren fir psychotische Storungen
bel Patienten mit entsprechender biologischer Prédisposition zu (Read et a. 2001). Im
Sinne einer Erweiterung dieses Modells wurde von verschiedenen Autoren beschrieben,
dass Traumatisierungen einen entscheidenden Antell an der Entstehung von Vulnerabi-
litdten haben, die ihrersaits spdter zum Auftreten eines breiten Spektrums psychiatri-
scher Erkrankungen beitragen kénnen (Ellason und Ross 1997; Mueser et al. 2002;
Read et al. 2001). Unterstutzung finden diese Ansétze unter anderem durch Studien, die
hohe Pravalenzraten friiher Traumatisierungen aufzeigen, insbesondere von kindlichem
physischem und sexuellem Missbrauch bel Psychosepatienten (Larkin und Read 2008;
Morgan und Fischer 2007; Read 1997; Read et al. 2005; Rubino et a. 2009; Spence et
a. 2006). Darlber hinaus gab es breit angelegte Untersuchungen, um integrative Ent-
stehungsmodelle psychotischer Stérungen zu erstellen, die den Zusammenhang zwi-
schen genetischen Pradispositionen und Umweltfaktoren differenzierter erfassen. Die
Ergebnisse dieser Studien deuten auf komplexe Interaktionen zwischen genetischen
Préadispositionen und Umweltfaktoren hin. So verglichen Tienari und Wynne (1994) in
ihrer finnischen Bevolkerungsstudie Personen, welche einen schizophrenen Elterntell
hatten und bei Adoptiveltern aufwuchsen, mit Adoptierten ohne Schizophrenie in der
Herkunftsfamilie. Betroffene Personen entwickelten signifikant haufiger Psychosen o-
der andere schwere psychische Erkrankungen, wie Borderlinestérungen und Personlich

keitsstorungen, was die genetische Hypothese stiitzen wirde. Dieser Unterschied zeigte
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sich jedoch nur in zerrUtteten (,, disturbed”) Familienverhéltnissen. Demnach konnte sich
die genetische Pradisposition nur in gestorter familiarer Umgebung as psychiatrisch
relevante Erkrankung manifestieren. Weitere Forschungsergebnisse zu psychosozialen
Einflussfaktoren fur die Entstehung von Psychosen fassen unter anderem Aderhold und
Gottwalz (2004) sowie Read et al. (2004a) zusammen.

Des Weiteren wurde in der niederlandischen NEMESIS-Studie (Janssen et al. 2004) ei-
ne reprasentative Bevolkerungsstichprobe von tber 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 korperlich misshandelt wurden, im
Verlauf der prospektiven Untersuchung mit einer bis zu 9.3-fach erhdhten Wahrschein-
lichkeit behandlungsbediirftige psychotische Symptome entwickelten. Aul3erdem lief3
sich eine Dosis-Wirkungsbeziehung erkennen zwischen der Schwere des Traumas und
der Wahrscheinlichkeit fur 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 fur die Entste-
hung von Psychosen und die Ausprégung der psychotischen Symptomatik zu. (Schenkel
et al. 2005; Shevlin 207a; Shevlin 2007b; Shevlin et a. 2008; Spauwen et al. 2006)
Weitere empirische Belege lieferten Bebbington et al. (2004). Sie verwendeten Daten
des , British National Survey of Psychiatric Morbidity”, die sich auf tber 8.500 Perso-
nen aus der britischen Allgemeinbevdlkerung bezogen. Personen mit psychotischen Sto-
rungen waren demnach mit 15.5-fach hoherer Wahrscheinlichkeit in ihrer Kindheit se-
xuell missbraucht worden als Personen ohne psychiatrische Diagnose. Im Vergleich
hierzu erwies sich die Wahrscheinlichkeit Missbrauch erfahren zu haben bel Alkohol-
abhangigen als 2.4-fach erhéht, bei Drogenabhangigen als 1.8-fach erhdht und bel Men-
schen mit , nicht-psychotischen Storungen” as 6.9-fach erhdht. Kindlicher sexueller
Missbrauch stand damit stérker im Zusammenhang mit Psychosen als mit anderen psy-
chiatrischen Diagnosen (Read et al. 2004b). Zu &hnlichen Ergebnissen kamen auch
Spence et al. (2006). In einer prospektiven Studie, die Gber 2.500 Jugendliche und junge
Erwachsene (14-24 Jahre) einschloss, wurden neun verschiedene Traumatisierungen er-
fragt, unter anderem ,sexueller Missbauch®, ,Vergewatigung®, ,Naturkatastrophe,
»Zeuge eines schlimmen Erlebnisses eines anderen®. Personen mit mindestens einer

Traumatisierungserfahrung entwickelten im Vergleich zu jeren ohne Traumavorge-
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schichte innerhalb der nachsten 42 Monate mit 2.6-fach erhdhter Wahrscheinlichkeit
drei oder mehr psychotische Symptome (Spauwen et a. 2006).

1.2.3. Traumatisierung bei Patienten mit psychotischen Erkrankungen

1.2.3.1. Pravalenzraten

Bei Patienten mit schweren psychischen Erkrankungen liegen - unabhéngig von der Di-
agnose - hohe Raten traumatischer Erlebnisse vor (Kendler et al. 2000) sowie deutlich
erhodhte Prévalenzraten im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung (Read et al. 2004b).
Die meisten Studien konzentrieren sich dabel auf sexuellen Missbrauch und physische
Misshandlung in der Kindheit. Leverich et al. (2002) fanden bei 631 ambulant behan-
delten Patienten mit bipolaren Stérungen sexuellen Missbrauch bei 43% der weiblichen
und 21% der mannlichen Patienten und korperliche Misshardlung bei 35% bzw. 31%.

Read et al. (2005) fassten 51 Studien zu diesem Thema zusammen, wobel deren Stich-
proben jeweils mindestens zur Hafte aus psychotischen Patienten bestanden. In diesen
Studien war jeweils durchschnittlich die Hélfte der Frauen sexuell missbraucht (48%)
und korperlich misshandelt worden (48%). Ein gutes Drittel (36%) gab beide Formen
kindlicher Traumatisierung an. In den 29 Studien, die mannliche Patienten einschlossen,
zeigte sich sexueller Missbrauch im Mittel bei 28% und physische Misshandlung bel
50%. Beide Traumatisierungsformen wurden von 20% der Befragten berichtet. Die
Mehrheit sowohl der Frauen (69%) as auch der Manner (59%) war entweder sexuell
oder physisch missbraucht worden. Morgan und Fisher (2007) analysierten in ihrer U-
bersichtsstudie die 20 Studien von Read et al. (2005), die nur Patienten mit psychoti-
schen Storungen einschlossen. Auf diese Weise fanden sie leicht niedrigere Werte fiir
Misshandlung und Missbrauch im Kindesalter, lediglich der Anteil der sexuell miss
brauchten Méanner blieb mit 28% unverandert. 42% der Frauen im Untersuchungskol-
lektiv wurden sexuell missbraucht, 35% physisch misshandelt. Bei den Mannern belief
sich der Antell derer, die physischer Misshandlung ausgesetzt waren, auf 38%. Die
Halfte sowohl der Manner 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 eingeschrérkt vergleichbar seien,
auch wenn es in diesem Punkt gegeniiber der Ubersicht 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
Mal3stabe fur Missbrauch und Misshandlung grenzen die Vergleichbarkeit ein.

Wurden Studien an reprasentativen Bevolkerungsstichproben mit Studien bei psychoti-
schen Patienten verglichen, denen eine sehr dhnliche Methodik zugrunde lag, fand sch
korperliche Misshandlung in der Kindheit bei psychotischen Patienten vier- bis sechs
mal haufiger, sexueller Missbrauch in der Kindheit sieben bis zehnma haufiger und in-
zestubser Missbrauch doppelt so haufig, im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung (Read
et a. 2004b). Dementsprechend ergaben sich auch in weiteren Studien, die ausschlief3-
lich psychotische Personen einschlossen, hohe Raten friher Traumatisierungen. So a-
hoben Neria et a. (2002) in der bereits erwadhnten Studie Missbrauchsanamnesen bei
einer Stichprobe von 426 psychotisch erkrankten Personen. Ein Drittel der befragten
Probanden berichtete von sexueller Belastigung, Vergewaltigung, koérperlicher Miss
handlung oder Vernachlassigung vor dem 16. Lebengahr. In einer Untersuchung an 124
schizophrenen Patienten, von denen knapp zwei Drittel mannlich waren, fanden sich bei
28% Erfahrungen sexuellen Missbrauchs in der Kindheit (Scheller-Gilkey et al. 2004).
In einer rein weiblichen Stichprobe von schizophrenen Patientinnen war die Walr-
scheinlichkeit fir sexuelle Missbrauchserfahrungen in der Kindheit mit 36% entspre-
chend hoher (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 haufiger 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 Haufigkei-
ten im mannlichen Anteil der Stichprobe beliefen sich auf 16% bzw. 24%. Rubino et al.
(2009) fanden Préavalenzen von 26% fir physische Misshandlung und 15% fir sexuellen
Missbrauch bei Schizophreniepatienten. Wurden nur Traumatisierungserfahrungen g
wertet, die sich in regelméaldigen Wiederholungen abspielten, so beliefen sich die Werte
auf 13,5% fur physische Misshandlung bzw. 1,7% im Falle sexuellen Missbrauchs.

Auch emotionale Misshandlung und Vernachldssigung sind bei psychiatrischen Patien
ten haufig anzutreffen, allerdings liegen nur wenige Daten speziell zu Patienten mit
psychotischen Erkrankungen vor. In Stichproben erwachsener Patienten, die verschie-
dene Diagnosegruppen einschlossen, kam Vernachldssigung in der Kindheit (, neglect”)
mit einer Prévalenz von 22% bis 62% vor (Heads et d. 1997; Muenzenmaier et al.
1993; Saxe et al. 1993). Lipschitz et a. (1999) beschrieben bel stationdr aufgenomme-

nen psychiatrischen Patienten Raten von 52% fir emotionalen Missbrauch, 61% fur
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physische Vernachlassigung und 31% fir emotionale Vernachlassigung. Wahrend die
Werte fir emotionale Misshandlung und physische Vernachléssigung anndhernd mit
den Werten schizophrener Patienten von Vogel et al. (2009) Ubereinstimmen, fanden
Vogel et al. haufiger emotiorale Vernachléssigung 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 Vernachlassigung und 73% unter emotionaler Vernachlassigung (Holowka et al.
2003). In der Studie von Ucok und Bizmak (2007), die 57 ersterkrankte schizophrene
Patienten einschloss, wurden fur sexuellen, emotionalen und physischen Missbrauch
Haufigkeiten von 30%, 41% und 14% angegeben. Emotionale und physische Vernach-
léssigung wurden von 30% und 21% berichtet. Rubino et a. (2009) werteten nur regel-
maldig aufgetretene Misshandlungen bel Schizophreniepatienten, weswegen die Préva-
lenzen mit 17,2% fiir enotionale Vernachlassigung (,, emotional abuse*)* und 13,2% fir
emotionae Misshandlung (,, psychological abuse®) in der Kindheit niedriger ausfielen.

L Nur fir die Studie von Rubino et al. 2009 war die Ubersetzung von , emotional abuse* mit emotionaler
Vernachlassigung definitionsbedingt angebracht. Ihre Definition beinhaltete beispielsweise, dass den Per-
sonen zuhause nicht zugehért wurde, dass ihre Probleme ignoriert wurden, etc. Ansonsten wurde ,, emoti-
onal abuse" immer mit emotionaler Misshandlung Ubersetzt. “Psychological abuse” definierten sie al's
beschimpft worden sein, weniger Zuwendung bekommen zu haben als Geschwister, etc.
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1.2.3.2. Traumatisierung und soziodemogr aphische Merkmale
1.2.3.2.1. Bildungsstand und Berufssituation

Verschiedene Arbeiten setzten sich mit Zusammenhangen zwischen traumatischen E-
fahrungen in der Kindheit und der Schul- und Berufsbildung bzw. der aktuellen berufli-
chen Situation bel psychiatrischen Patienten auseinander. Die Datenlage ist diesbezlig-
lich uneinheitlich. So berichteten Schenkel et al. (2005) von Zusammenhangen 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 Fahigkeiten bei psychiatri-
schen Patienten fuhren kénnen (Carrey et al. 1995; Malinosky-Rummell und Hansen
1993). AulRerdem schilderten Malinosky-Rummell und Hansen (1993) einen Zusam:
menhang zwischen kindlicher Traumatisierung und seltener abgeschlossenen Be-
rufsausbildungen. Lysaker et al. (2004a), deren Stichprobe 30 schizophrene Patienten
einschloss, konstatierten einen Zusammenhang zwischen kindlichem sexuellem Miss-
brauch und schlechterer Arbeitdeistung im Rahmen eines beruflichen Rehabilitatiors-
programms. Dieser konnte durch eine weitere Studie ein Jahr spéter untermauert werden
(Lysaker et al. 2005a), die schizophrene Patienten Uber vier Monate hinweg untersuchte.
Wéhrend die Gruppe ohne sexuellen Missbrauch in der Vorgeschichte eine relativ ko
stante Stundenzahl pro Woche im Rahmen des Berufsrehabilitatiorsprogramms arbeite-
te, nahmen die Arbeitsstunden der Gruppe missbrauchter Patienten innerhalb der vier
Monate der Therapie kontinuierlich ab und waren schliefdlich signifikant geringer. Die
Gruppen mit bzw. ohne Missbrauchserlebnisse unterschieden sich jedoch weder in Hin-
blick auf Alter oder Bildung noch in Bezug auf frihere stationdre Aufnahmen. Weitere
Untersuchungen fanden heraus, dass kindlicher interpersoneller Stress mit einem nied-
rigen soziotkonomischen Status im Erwachsenenalter assoziiert war (Bagley und Ram-
say 1986; Mullen et al. 1993). Dem gegeniber konnten Mullen et al. (1993) in ihrer
randomisierten Bevolkerungsstichprobe, die annghernd 500 Frauen einschloss, keinen
Unterschied im Hinblick auf Bildungsstand und aktuellen Beschéftigungsstatus zwi-
schen Frauen mit bzw. ohne Traumatisierung nachweisen. Auch gab es Studien mit o-
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 dafir darstellt, dass Kinder neue Entdeckungen machen
und Unabhangigkeit entwickeln (Ainsworth et al. 1987). Derartige Bindungen werden
zwar in der Kindheit mit den Erziehungspersonen das erste Mal aufgebaut, sind jedoch
wahrend des ganzen Lebens wichtig (Bowlby 1979). Demnach besteht ein enger 4+
sammenhang zwischen den Erfahrungen, die eine Person mit ihren Eltern oder Erzie-
hern macht, und ihren spdteren Fahigkeiten affektive Bindungen zu entwickeln. Die
Verlaufsstudien von Hamilton (2000) und Waters et a. (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 fihren kon
nen. Dieses unsichere Bindungsverhalten kann, wie bereits erwahnt, vor dem Hinter-
grund gestorter Eltern-Kind-Beziehungen zu affektiven Entwicklungsdefiziten beitragen
(Esser et al. 1993; Hamilton 2000), wobel auch Verhaltensprobleme im spéten Jugerd-
ater verstarkt auftreten (Shaffer et a. 2008). Des Weiteren belegen Verlaufsstudien,
dass das friih erworbene Bindungsverhalten bis ins junge Erwachsenenalter relativ stabil
bleibt und dass Kinder mit unsicherem Bindungsverhalten spéter erhebliche Beeintréch-
tigungen, vor allem im Bereich des Soziaverhatens und der Impulskontrolle zeigen
konnen (Erickson et al. 1985). Ein sicheres Bindungsverhalten stellt dagegen einen pro-
tektiven Faktor gegentiber spéter auftretenden Belastungsfaktoren dar (Farber und Ege-
land 1987).

Der Zusammenhang zwischen unsicherem Bindungsverhalten und Schizophrenie wurde
von Mickelson et al. (1997) beschrieben, deren grol3e Bevolkerungsstichprobe 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 erhohte emotionale Instabilitét auf (Bryer et al. 1987; Lysaker et a.
2004b). Zudem neigten sie zu erhohter Sensibilitét bei Zurtickweisungen (Lysaker et al.
2004b).

Einige Studien untersuchten anhand des ,,Parental Bonding Instrument* (PBI) den Zu
sammenhang zwischen Erfahrungen, die Kinder mit ihren Eltern ggmacht hatten, und
Psychosen. Eltern von schizophrenen Patienten waren demnach weniger firsorglich und

haufiger Uberprotektiv im Vergleich zu Eltern von Gesunden (Willinger et al. 2002).
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Diese Erziehungsstile stehen in Verbindung mit jungerem Ersterkrankungsalter und
haufigeren Krankheitsrickféllen bei Schizophrenie (Parker et al. 1982). Warner und At-
kinson (1988) konnten zwar die haufigeren Krankheitsriickfélle bei diesen Erziehungs-

stilen bestétigen, nicht jedoch das jungere Ersterkrankungsalter.

Zwel weitere Studien untersuchten Personen mit Traumatisierungserfahrung hinsicht-
lich der Elternschaft. Mullen et al. (1993) konnten in ihrer weiblichen Bevolkerungs-
stichprobe einen Zusammenhang zwischen sexuellem Missbrauch in Kindheit oder Ju-
gend und einer hoheren Wahrscheinlichkeit fir Elternschaft nachweisen. Dahingegen
fanden Beck und van der Kolk (1987) keinen Unterschied zwischen schizophrenen Pati-
entinnen mit und ohne Inzesterfahrung in der Vergangenheit beziiglich der Haufigkeit
der Mutterschaft.

1.2.3.3. Traumatisierung und psychotische Positivsymptome

Bel psychisch kranken Menschen, welche sexuellem Missbrauch oder korperlicher
Misshandlung ausgesetzt waren, treten haufiger Symptome auf, die zur Diagnose der
Schizophrenie fuhren, als bel jenen ohne Traumatisierungserfahrung (Muenzenmaier et
al. 1993; Read et al. 2005). Dasselbe konnte anhand reprasentativer Stichproben aus der
Allgemeinbevdlkerung nachgewiesen werden (Berenbaum 1999; Janssen et al. 2004;
Ross und Joshi 1992; Startup 1999). So ergab eine Untersuchung einer grof3en Bevolke-
rungsstichprobe, die Uber 17.300 Personen einschloss, einen signifikanten Zusammen-
hang zwischen negativen Kindheitserlebnissen und Halluzinationen in der VVorgeschich-
te unabhangig vom Substanzmissbrauch in der Anamnese (Whitfield et a. 2005). Zu
den diagnostischen Kriterien der Schizophrenie nach DSM-IV zahlen im Wesentlichen
Halluzinationen, Wahnerlebnisse, formale Denkstérungen, extrem desorganisiertes oder
katatones Verhalten und Negativsymptomatik (APA 2000). In einer Befragung der All-
gemeinbevolkerung 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 fur 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 ahnliche Zusammenhénge aufmerksam (Read und Argyle 1999). Min-
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destens eines der Symptome fand sich bel 75% der in der Kindheit physisch Misshar+
delten, 76% der in der Kindheit sexuell Missbrauchten und 100% der Patienten mit B-
fahrung inzestudsen Missbrauchs. Die Autoren merkten an dieser Stelle kritisch an, dass
fur manche Patienten Halluzinationen und intrusives Wiedererleben nur schwer zu tren-

nen saien.

Sowohl Lysaker et a. (2005a), Kilcommons und Morrison (2005) als auch Read et al.
(2003) fanden bei traumatisierten Psychosepatienten eine signifikant stérker ausgepragte
Positivsymptomatik, insbesondere ein stéarkeres Ausmal? an Halluzinationen verschie-
dener Sinnesmodalitaten. Wahrend Wahnerlebnisse ebenfalls bei betroffenen Patienten

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

Eine Reihe von Studien erforschte Zusammenhange zwischen traumatischen Erfahrun-
gen und psychotischen Inhalten (Beck und van der Kolk 1987; Ensink et a. 1992; Fow-
ler et al. 2000; Hardy et al. 2005; Read und Argyle 1999; Ross et a. 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 inzestugsen Missbrauchs im
Kindesalter. Des Weiteren konnte fir eine Stichprobe von 22 missbrauchten schizo-
phrenen Patientinnen nachgewiesen werden, dass bel etwa der Halfte (54%) der Betrof-
fenen deutliche Zusammenhéange zwischen der Symptomatik und der kindlichen Trauw
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, haufig um die der Tater handel-
te (Ross et a. 1994). Famularo et al. (1992) fanden bei stark misshandelten Kindern,
dassdie Inhalte von visuellen und/oder akustischen Halluzinationen deutlich an konkre-
te Details der Traumatisierung erinnerten. Dasselbe konnte bereits fir Erwachsene g
zeigt werden (Sannsonet-Hayden et al. 1987). Eine weitere Studie wies darauf hin, dass
traumatisierte Patienten akustische Halluzinationen haufiger als feindselig und bedroh-
lich erleben (Offen et a. 2003). In einer Studie von Read et al. (2003) konnten taktile
Halluzinationen nur bel Patienten nachgewiesen werden, welche im Kindesalter sexuel-
lem Missbrauch oder korperlicher Misshandlung ausgesetzt waren. Olfaktorische Hallu-

zinationen zeigten sich am haufigsten bei Patienten, die beide Misshandlungsformen
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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 Uberein, bel 45% nur das Thema, jedoch nicht der Inhalt, bei
42,5% war keine Verbindung zwischen Halluzinationen und Traumavorgeschichte e-
kennbar. Sexueller Missbrauch stand am starksten mit Halluzinationen in Verbindung.
Selbiges wurde auch von Shevlin et al. (2007a) beschrieben, wobei Vergewaltigung und
Belastigung im Kindesalter signifikant mit visuellen, akustischen und taktilen Halluzi-
nationen assoziiert waren. Vernachlassigung stand mit visuellen Halluzinationen, physi-

sche Misshandlung mit taktilen Halluzinationen in Verbindung.

Einige Autoren aul3erten die Vermutung, es gabe ,traumaassoziierte Subtypen” psycho-
tischer Erkrankungen, die durch das Uberwiegen von Positivsymptomen, bei weitge-
hend fehlender Negativsymptomatik, gekennzeichnet seien (Ellason und Ross 1997;
Kingdon und Trukington 2004; Ross et a. 1994; Ross 2004). Bislang lasst 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 unzuldnglich

miteinander vergleichbar sind.

1.2.3.4. Traumatisierung und Verlauf psychotischer Stérungen

Inzwischen existiert eine wachsende Anzahl von Studien zu den Zusammenhéngen zw i-
schen Traumatisierungen und dem Verlauf psychotischer Stérungen. Bel psychiatri-
schen Patienten mit kindlichem sexuellem oder physischem Missbrauch lag in mehreren
Untersuchungen ein jungeres 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 stationaren Aufnahme, wobei das Durchschnittsalter bel der Erstaufnahme
der nicht missbrauchten Patienten bel 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 méannliche Patien-
ten. Beim Analysieren der Daten hinsichtlich der stationdren Aufnahme vor dem 18.
Lebengahr ergab sich bei Read (1998) ein signifikanter Zusammenhang zwischen

Missbrauchsanamnese und héaufigerer Aufnahme vor dem 18. Lebengahr (38% mit
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Missbrauch und 8% ohne Missbrauch). Selbiges wurde auch fir homogene Stichproben
schizophrener Patienten beschrieben. So schilderten Darves-Bornoz et a. (1995) ein
niedrigeres Alter bel erster Aufnahme fir sexuell missbrauchte Patientinnen. Des Wei-
teren erwies sich dieser Zusammenhang von kindlicher Traumatisierung und friherer
Erstaufnahme bei schizophrenen Patienten auch in den Studien von Schenkel et al.
(2005) und Rosenberg et al. (2007) als signifikant. Wahrend Schenkel et al. (2005) so-
wohl physischen und sexuellen Missbrauch als auch Vernachlassigung in ihre Analyse
einbezogen hatten, basierte die Anayse von Rosenberg et a. (2007) auf negativen
Kindheitserlebnissen. Als negative Kindheitserlebnisse zadhiten dabei physischer und
sexueller Missbrauch, psychiatrische Erkrankung oder Verlust eines Elternteils, Tren
nung oder Scheidung der Eltern, Beobachten hdudlicher Gewalt sowie Aufwachsen in

einer Pflegefamilie bzw. bel Verwandten.

Andere Studien zeigten, dass psychiatrische Patienten mit Traumatisierungserfahrungen
in der Kindheit haufigere stationdre Aufenthalte (Briere et a. 1997; Rosenberg et al.
2007; Schenkel et al. 2005), 1angere stationdre Aufenthalte (Carmen et al. 1984; Green
field et al. 1994; Read 1998) und chronischere Krankheitsverldufe aufwiesen sowie
schlechter von Rehabilitationsmal3nahmen profitierten (Lysaker et al. 2004a; Lysaker et
al. 2005a). Beck und van der Kolk (1987) untersuchten 26 stationdr aufgenommene
chronisch psychotisch kranke Patientinnen, die trotz medikamentdser und psychosozia-
ler Therapie weiterhin wegen psychotischer Symptome in stationérer Therapie bleiben
mussten, wobel knapp die Halfte davon in ihrer Kindheit inzestutsen Missbrauch erlit-
ten hatte. Betroffene Patientinnen waren signifikant junger als jene ohne kindliche
Traumatisierung. Insgesamt wiesen traumatisierte Patienten einen schlechteren psycho-
soziden Langzeitverlauf auf (Lysaker et a. 2001a) und mehrere Studien fanden einen
Zusammenhang zwischen dem Ausmal? der Traumatisierung und der Schwere der E-
krankung (Bryer et a. 1987; Goodman et a. 1997; Read et a. 2001).
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1.2.3.5. Traumatisierung und weitere Symptomber eiche
1.2.3.5.1. Angst, Depression und Kognition

Wie oben beschrieben fanden einige Studien eine allgemein stérker ausgepragte psy-
chopathologische Symptomatik bei Patienten mit physischem oder sexuellem Miss-
brauch in der Vorgeschichte als in der Referenzgruppe ohne diese Erfahrungen (Bryer et
a. 1987; Goodman et al. 1997; Muenzenmaier et al. 1993). Ferner zeigten sich bei Pati-
enten, welche sowohl physischem als auch sexuellem Missbrauch ausgesetzt waren,
starkere Symptome as bei denjenigen, die nur eine Art von Traumatisierung erfahren
hatten. Es konnte gezeigt werden, dass sowohl depressive Symptome und Angststorun-
gen as auch Somatisierungen bel Patienten mit Traumatisierungserfahrung vermehrt
auftraten (Beck und van der Kolk 1987; Bryer et a. 1987; Lysaker et a. 2005b; Muen+
zenmaier et a. 1993; Mueser et al. 2002; Scheller-Gilkey et al. 2002).

Carrey et al. (1995) schilderten fur eine nicht-psychiatrische Stichprobe, dass physische
Misshandlung und sexueller Missbrauch im Kindesalter mit verzogerter kognitiver
Entwicklung assoziiert waren. Andere Autoren wiesen auf Zusammenhéange zwischen
kindlichem sexuellem Missbrauch und kognitiven Einschrankungen bei schizophrenen
Patienten hin. Missbrauch in der Vorgeschichte war in diesen Studien sowohl mit stér-
kerer Beeintréchtigung 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 haufiger Einschrankungen im abstrakten Denken, jedoch kei-
ne Einschrankungen in der Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit. Daraus schlos-
sen die Autoren, dass bei dieser Gruppe die Auswirkungen des Missbrauchs eher kom-
plexere kognitive Funktionen beeintrachtigt haben kdnnten. Aufserdem fanden Shannon
et al. (2009), dass kindliche Traumatisierungserfahrung bei schizophrenen Patienten zu
spezifischen anhatenden Gedéchtnisbeeintréachtigungen — wie einem schlechteren Ar-
beitsgedéacht nis und einem schlechteren episodischen Gedachtnis — fihren kann.

In der bereits erwadhnten Studie von Lysaker et al. (2005a) zeigten sich bei der miss-
brauchten Gruppe ausgepragtere Formen der Angstlichkeit, Depression und des Miss-
trauens sowie — entgegen der Erwartung der Autoren — eine bessere Krankheitseinsicht.
Letzteres spricht gegen den moglichen kritischen Einwand, diese Patienten wollten
durch Angabe von Missbrauch ihren Zustand rechtfertigen und wirden ihre Krankheit

verleugnen.
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1.2.3.5.2. Suizidalitat

Verschiedene Autoren berichteten von Zusammenhéngen zwischen kindlicher interper-
soneller Traumatisierung und Suizidalitdt zum einen in Stichproben aus der Allgemein-
bevdlkerung (Brezo et al. 2008; Joiner et al. 2007; Mullen et a. 1993), zum anderenin
Stichproben aus psychiatrischen Patienten (Briere et al. 1997; Bryer et a. 1987; Carmen
et al. 1984; Davies-Netzley et a. 1996; Leverich et a. 2003; Read 1998; Roy und Jana
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; Ucok und
Bikmaz 2007). Im Folgenden werden einige der eben erwahnten Studien naher le-
schrieben.

Die Studie von Carmen et a. (1984) mit stationar aufgenommenen psychiatrischen Pa-
tienten zeigte, dass digenigen mit kindlicher sexueller oder physischer Traumatisie-
rungserfahrung haufiger bereits versucht hatten, sich das Leben zu nehmen. Empirische
Unterstiitzung findet dieser Zusammenhang auch durch Untersuchungen, die darauf
hinweisen, dass Patienten, die bereits Suizidgedanken hatten oder Suizidversuche unter-
nommen haben, mit hoherer Wahrscheinlichkeit im Kindesalter sexuell missbraucht
wurden (Bryer et al. 1987; Davies-Netzley et al. 1996). Dementsprechend fanden De-
vies-Netzley et al. (1996), dass Frauen, die mindestens einer Form von Traumatisierung
in der Kindheit ausgesetzt waren, funfmal haufiger Suizidgedanken hatten und 5,6 mal
haufiger einen Suizidversuch begangen hatten als jene ohne Traumatisierungen in der
Anamnese. Auch Leverich et a. (2003) und Sachiapone et al. (2009) fanden bel Patien-
ten mit psychiatrischen Stérungen, die bereits versucht hatten sich das Leben zu neh
men, signifikant haufiger Berichte von kindlicher Traumatisierung. Eine Stichprobe von
Frauen, deren kindlicher sexueller Missbrauch Geschlechtsverkehr einschloss, zeigte,
dass diese 12 mal haufiger in die Psychiatrie aufgenommen wurden und mit 26-fach ho-
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 stérker ausgepragtem suizidalem Verhalten, wobei die ent-
sprechende Definition hierfir mindestens einen stattgehabten Suizidversuch und ein
derzeitig hohes Risiko fur einen erneuten Versuch beinhaltete. Nach Geschlecht ge-

trennt betrachtet zeigte sich die stérkste Korrelation zwischen Mannern mit sexuellem
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Missbrauch in der Vorgeschichte und suizidaem Verhalten. Letztere erwiesen sich
durchweg als stark suizidgeféhrdet, wahrend nur 31% der nicht betroffenen Manner Su-
izidversuche in der Vergangenheit und Suizidgedanken in der Gegenwart angaben. Bel
Frauen ergab sich im Hinblick auf korperlichen Missbrauch ein signifikanter Zusam-
menhang mit ausgepragtem suizidalen Verhalten. Des Weiteren schilderten auch Briere
et a. (1997) hohere Raten von Suizidgedanken und -versuchen bel psychiatrischen Pati-
entinnen mit physischer oder sexueller Missbrauchserfahrung. Roy und Janal (2005)
untersuchten eine psychiatrische Stichprobe von tber 1.800 Personen, im Rahmen derer
sie sowohl weibliches Geschlecht und kindliche Traumatisierung as auch suizidales
Verhalten in der Familienvorgeschichte als Risikofaktoren fir Suizidversuche aufzeigen
konnten. Kindliche Traumatisierung stand im Zusammenhang mit friherem Auftreten

und mit einer grofderen Anzahl von Suizidversuchen.

Anhand von Stichproben, die nur schizophrene Patienten einschlossen, konnte ebenfalls
ein erhdhtes Risiko fir Suizidalitét bei traumatisierten Patienten nachgewiesen werden.
Etwa 40% der schizophrenen Patienten begehen im Laufe ihres Lebens einen Suizidver-
such (Roy 1982). Wahrend 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% fur wahrscheinlicher (De Hert und Peuskens 2000). Im
Sinne des Modells der distalen und proximalen Risikofaktoren fir suizidales Verhalten
(Moscicki 1997) gehtren Depression, Substanzmissbrauch, alleine zu leben, Arbeitslo-
sigkeit, soziale Isolation und die kirzliche Entlassung aus einer psychiatrischen Einrich
tung zu den mdglichen proximalen Risikofaktoren fur suizidales Verhalten schizophre-
ner Patienten (Roy et a. 1984). Wahrend dies fir andere psychiatrische Stérungsbilder
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 pradisponieren. Dementsprechend schilderten auch Schel-
ler-Gilkey et a. (2002), dass sowohl Substanzmissbrauch a's auch depressive Sympto-
me im Zusammenhang mit traumatischen Erlebnissen im Kindesalter stehen und auf der
anderen Seite zwei wichtige Risikofaktoren fur suizidales Verhalten bei Schizophrenie
darstellen. Psychopathologische Symptome kdnnen dabei als wichtiger vermittelnder
Faktor zwischen Kindheitstrauma und suizidalem Verhalten im Erwachseneralter 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 hohere CTQ-Werte fur emotionale und physische Misshandlung, sexuellen Miss-
brauch sowie fUr emotionale als auch korperliche Vernachlassigung bel Patienten mit
positiver Suizidanamnese im Vergleich zu Patienten ohne Suizidversuch. Ucok und
Bikmaz (2007) verwendeten ebenfalls den CTQ als Erhebungsinstrument, konnten die
Ergebnisse von Roy (2005) in ihrer Stichprobe ersterkrankter schizophrener Patienten
jedoch nur tellweise replizieren. Sie wiesen einen Zusammenhang fur kindlichen sexu-
ellen Missbrauch mit Suizidversuchen in der Vergangenheit nach, richt aber fir andere
Missbrauchsformen. In der Studie von Darves-Bornoz et a. (1995), die 64 schizophrene
Patientinnen einschloss, zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen sexuel-
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 EI-
tern, Beobachten hauslicher Gewalt und Aufwachsen in einer Pflegefamilie oder bei

Verwandten gezéhlt wurden — zu einer hbheren Wahrscheinlichkeit von Suizidgedanken
fuhren (Rosenberg et al. 2007).

1.2.3.5.3. Substanzmissbrauch

Die Préavalenz von Substanzmissbrauch liegt mit 47% bei schizophrenen Patienten
4,6mal hoher asin der Allgemeinbevolkerung (Regier et al. 1990). Westermann berich
tete im Jahr 1992 von Drogenmissbrauch, dem 60% aller schizophrenen Patienten im
Verlauf ihrer Krankheit verfalen. In einer neueren Studie aus dem Jahr 2006 ging er
davon aus, dass das Lebenszeitrisiko flr Substanzmissbrauch bel schizophrenen Patien-
ten in den letzten Jahren angestiegen ist und heute bei etwa 70-80% liegt. Swofford et
a. (2000), deren Stichprobe 262 Schizophreniepatienten einschloss, berichteten bel
55% der Patienten von stattgehabtem oder derzeitigem Substanzkonsum als Problem im
Rahmen der Therapie. Die hohe Pravalenz von Substanzmissbrauch bei schizophrenen
Patienten ist dabel moglicherweise auch auf die haufigen negativen Kindheitserlebnisse
bzw. Traumatisierungen dieser Patientengruppe zurlickzufiihren. So fand eine grof3e
Anzahl von Studien signifikante Zusammenhange zwischen negativen Kindheitserleb-
nissen bzw. Traumatisierungen und spaterer Substanzabhangigkeit, aber auch weiteren

psychischen Beeintréchtigungen, wie z.B. Depressionen (Burgess et a. 1987; Kessler et
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al. 1997; Moncrieff et al. 1996; Mullen et a. 1993; Strakowski et a. 1995; Swanston et
al. 2003; Turner and Lloyd 1995). Mit ihrer bevdlkerungsbasierten Studie konnten
Kendler et a. (2000) ebenfalls die Hypothese untermauern, dass kindlicher sexueller
Missbrauch das Risiko fur psychiatrische Storungen und spéteren Substanzmissbrauch
erhoht. Sie befragten 1.411 erwachsene weibliche Zwillinge und fanden eine positive
Korrelation zwischen selbst berichtetem sexuellem Kindheitstrauma und psychiatri-
schen Stérungen bzw. der Abhangigkeit von Alkohol oder anderen Drogen im Erwach

snendter.

Scheller-Gilkey et a. (2002) analysierten bei 40 schizophrenen Patienten mit und ohne
Substanzmissbrauch in der Anamnese Zusammenhange mit traumatischen Erfahrungen.
Die von dieser Stichprobe am haufigsten konsumierte Substanz war Alkohol, gfolgt
von Marihuana und Kokain. Als haufigste negative Kindheitserlebnisse wurden der Tod
eines Elternteils oder einer anderen Erziehungsperson (51%) sowie physischer und se-
xueller Missbrauch (36%) angegeben. Hierbel erwies sich der Zusammenhang zwischen
negativen Kindheitserlebnissen und stattgehabtem Substanzmissbrawch als signifikant.
Des Weiteren zeigten sich bei der enemals oder derzeitig substanzabhéngigen Gruppe
haufiger depressive Symptome und héufiger aktuelle belastende L ebenssituationen (,,li-
fe stress*) as bei der Gruppe ohne Substanzabhéngigkeit 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 erwéhnt, wichtige Risikofaktoren fur suizidales Verhalten bei Schi-
zophrenie dar. Scheller-Gilkey et a. (2002) wiesen zudem darauf hin, dass drogenab-
héngige Eltern mit grolRerer Wahrscheinlichkelt ihre Kinder misshandeln oder vernach-
lassigen. Somit wirken wahrscheinlich sowohl das Kindheitstrauma als auch der Sub-
stanzmissbrauch der Eltern pradisponierend fur den spateren 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) innerhab dieses Themenfel-
des wurden 122 schizophrene Patienten einbezogen. Die zu prifende Hypothese war, ob
belastende Erlebnisse im Kindesalter mit vermehrten PTBS-Symptomen und Substanz-
missbrauch bei schizophrenen Patienten einhergehen. Die grof3e Mehrheit (91%) der

28



Gruppe mit Substanzmissbrauch in der Vorgeschichte konsumierte Alkohol, 70% -
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 haufigere und schwerere traumatische Erlebnis-
sein der Kindheit. AuRerdem konnte aufgezeigt werden, dass sie haufiger depressiv wa-
ren und mit signifikant hoherer Wahrscheinlichkeit eine schwere PTBS-Symptomatik
aufwiesen. Ebenfalls in dieser Untersuchung a's signifikant erwies sich der Zusammernt
hang zwischen der Doppeldiagnose (Schizophrenie und Substanzmissbrauch) und
schlechter Impulskontrolle, Schuldgefiihlen und somatischen Erkrankungen. Gearon et
al. (2001) fanden, dass bei schizophrenen Patienten besonders emotionale Misshandlung
mit stdrkerem Substanzgebrauch einhergeht. Diese Autoren erbrachten zudem welitere
Belege dafir, dass schizophrene Frauen mit Substanzmissbrauch haufiger die Kriterien
einer PTBS erflllen, welche wiederum in Zusammenhang mit kindlichem physischem
und sexuellem Missbrauch und spéterer 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 ungeféhr die Halfte (48%) war as Kind
korperlicher Misshandlung ausgesetzt gewesen. Beinahe drei Viertel der Stichprobe we-
ren reviktimisiert worden, was bedeutet, dass sie sowohl im Kindesalter as auch im
Erwachsenenalter traumatisierende Erfahrungen gemacht hatten. Unter den traumati-
schen Lebenserfahrungen wurde der Tod eines nahen Freundes oder geliebten Men+
schen am haufigsten genannt (78%), gefolgt vom Miterleben hauslicher Gewalt und der
Leidenserfahrung einer |ebensbedrohlichen Krankheit. Das Ausmal3 der Traumatisie-
rung entspricht in etwa demjenigen, das andere Studien an schwer psychisch kranken
Patienten zuvor verdffentlichten. Im Vergleich zu Stichproben substanzabhangiger
Frauen ohne Schizophrenie erwies es sich jedoch als deutlich erhoht. Wahrend sich die
durchschnittliche Anzahl der traumatischen Ereignisse in zwei Studien mit kokainab-
héngigen Frauen auf finf bis sechs belief (Back et al. 2000; Ngjavits et al. 1998), fanden
sich in dieser Studie (Gearon et al. 2003) durchschnittlich acht traumatische Ereignisse.
Es bleibt zu kldren, ob das erhdhte Risiko der Patientinnen mit beiden Diagnosen (Schi-
zophrenie und Substanzmissbrauch) korperlich misshandelt zu werden im Wesentlichen
auf den Substanzmissbrauch oder auf die Schizophrenie an sich zurlckzufihren ist.

Aussagekréftig hierzu waren Untersuchungen, in welchem Kontext der Missbrauch auf-
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tritt, d.h. ob schizophrene Frauen eher in soziaen, familidren Situationen oder unter
Drogen stehend sexuell missbraucht oder korperlich misshandelt werden.

Auch Rosenberg et a. (2007) fanden bel der Untersuchung von 569 erwachsenen Schi-
zophreniepatienten signifikante Zusammenhénge zwischen negativen Kindheitserleb-
nissen und spédterem Substanzmissbrauch. Innerhalb der Stichprobe betrieben von jenen
mit negativen Kindheitserlebnissen 53% Substanzmissbrauch, wobe 36% Alkohol
tranken und 40% Drogen nahmen. In einer bevolkerungsbasierten Studie zu diesem
Thema untersuchten Houston et al. (2008) bei 5.877 Tellnehmern den Zusammenhang
zwischen kindlichem sexuellem Missbrauch, frihem Cannabiskonsum und Psychosen.
Hierbei wiesen kindlich sexuell traumatisierte Teilnehmer mit erstem Cannabiskonsum
unter 16 Jahren ein signifikant hoheres Risiko fir Psychosen auf a's jene ohne sexuelles
Kindheitstrauma oder mit spaterem Beginn des Cannabiskonsums. Die klinische Bedeu
tung des Zusammenhanges zwischen Psychose und Substanzkonsum zeigen auch U
tersuchungen, die belegen, dass substanzabhangige bzw. substanzkonsumierende schi-
zophrene Patienten ein hdheres Gewaltpotential aufweisen (Cuffel und Chase 1994; E-
ronen et a. 1996; Lindgvist und Allebeck 1989; Smith und Hucker 1994), mit groerer
Wahrscheinlichkeit Suizid begehen (Hella et al. 1997; Krausz et a. 1996; Scheller-
Gilkey 2002), haufiger ambulante Behandlung wegen psychotischer Rositivsymptome
in Anspruch nehmen (Swofford et al. 2000), jinger sind bei erster stationarer Aufnahme
sowie haufiger stationdr aufgenommen werden (Gupta et al. 1996; Swofford et a. 1996;
Swofford et al. 2000). Wahrend van Ammers et a. (1997) keinen Zusammenhang zw i-
schen Substanzmissbrauch und Positiv- oder Negativ-Symptomen nachweisen konnten,
fanden Brunette et al. (1997) eine geringe Korrelation zwischen der Starke der schizo-
phrenen Symptome und dem Ausmal? des Substanzmissbrauchs. Auch eine weitere Un-
tersuchung von Drake et al. (1989) konnte den Zusammenhang zwischen Alkohol-
gebrauch und - missbrauch bei schizophrenen Patienten und ausgepragteren Symptomen

bzw. einer hohen Rate von Rehospitalisationen nachweisen.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass traumatische Erfahrungen in frihen Le-
bensphasen offensichtlich einen Risikofaktor fur verschiedene klinische Problemberei-
che bel schizophrenen Patienten darstellen — dazu z8hlen Substanzmissbrauch (Burnam
et al. 1988; Scheller-Gilkey 2004), soziale Probleme (Browne 1993; Feitel et al. 1992)
sowie Suizidalitét (Roy 2005; Scheller- Gilkey et a. 2002).
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1.3. Fragestellungen und Hypothesen

Fragestellungen:

1. Finden sich bei Patienten mit Stérungen 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 friihe Traumatisierungen
(sexueller Missbrauch, physische Misshandlung und emotionale Traumatisie-

rung)?

Hypothesen:

a) Betroffene Patienten haben niedrigere Schulabschliisse, seltener eine abge-
schlossene Berufsaushildung, sind seltener berufstétig, befinden sich seltener in
festen Partnerschaften, haben seltener Kinder und Ieben haufiger alleine.

2. Finden sich bel Patienten mit Stérungen aus dem schizophrenen Formenkreis
Unterschiede in Bezug auf wichtige klinische Verlaufsparameter (Alter bei Erst-
erkrankung, Alter bei erster stationarer Aufnahme wegen psychotischer Positiv-
Symptome, stationdre Voraufenthalte, Suizidgedanken, -plane, -versuche, Sub-
stanzmissbrauch) zwischen Personen mit und ohne frilhe Traumatisierungen (se-

xueller Missbrauch, physische Misshandlung und emotionale Traumatisierung)?
Hypothesen:

a) Patienten mit frihen Traumatisierungen weisen ein niedrigeres Ersterkran-
kungsalter, ein niedrigeres Alter bei erster stationdrer Aufnahme wegen psy-

chotischer Positiv-Symptome und haufigere stationére Voraufenthalte auf.

b) Betroffene Patienten hatten bereits haufiger Suizidgedanken, planten haufi-
ger Suizide und unternahmen haufiger Suizidversuche. Des Weiteren weisen

sie mehr komorbiden Substanzkonsum auf.
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1.4. Zide der Arbeit

Die vorliegende Arbeit untersucht Unterschiede im Hinblick auf soziodemographische
Parameter und den Krankheitsverlauf zwischen Patienten mit und ohne physischer, s
xueller und/oder emotionaler Traumatisierung in Kindheit und Jugend bel einer homo-
genen Stichprobe von Patienten mit ,, F2-Stérungen” (ICD-10: F20- F29). Sollten sich
diesbezliglich Unterschiede zwischen den Patientengruppen zeigen, ergeben sich daraus
eventuell therapeutische Konseguenzen mit Verbesserung der Versorgung schizophre-
ner traumatisierter Patienten. Die Anaysen in bereits vorhandenen Studien zu frihen
Traumatisierungen bel psychotischen Patienten basieren Uberwiegend 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 Zusammenhange soziodemographischer
Parameter und des Krankheitsverlaufs auch mit dieser Form friher Traumatisierungen
zeigen, konnten die Ergebnisse dazu beitragen, langfristig die Therapie dieser Subgryp-
pe von Patienten durch spezifische Diagnostik und die Berticksichtigung besonderer

V ersorgungsbedur 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 Querschnittstudie Uber-
priift, in der Patienten mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis retrospek-
tiv zu Traumatisierungen im Kindesalter befragt wurden. Nach Aufklérung Uber die
Studie und schriftlicher Einverstandniserklarung 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-
fuhrt, an dem sich die Patienten in einer stabileren Phase der Erkrankung befanden. Die-
ser Zeitpunkt wurde vom Behandlungsteam festgelegt und variierte individuell je nach

Krank heitsschwere und -verlauf.

2.2. Wahl des Datener hebungsver fahrens

Als Verfahren der Datenerhebung wurde die Befragung angewandt. Es wurden soweit
maoglich quantitative Verfahren gewahlt, um mit einem moglichst 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
ermoglichen es, im Gegensatz zu Selbstbeurteilungsverfahren, Fragen zu wiederholen
und umzuformulieren. Auf diese Weise konnte gerade bel sensiblen Themen wie der
Traumavorgeschichte zuverlassiger gewdahrleistet werden, dass die Fragen auch richtig

verstanden wurden.
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2.3. Konzeptualisierung der Merkmalsbereiche

Die in die vorliegerde Analyse eingehenden Variablen(-gruppen) lassen sich dre

M erkmalsbereichen zuordnen:

2.3.1. Soziodemogr aphische Daten (2.4.1.)

Alter, Geschlecht
Bildungsstand und Berufssituation
Partnerschaft, Elternschaft und Wohnsituation

2.3.2. Potentiell traumatische Erlebnisseim Kindesalter (2.4.2.)

Sexueller Missbrauch und physische Misshandlung (24.21)
Emotionale Misshandlung und Vernachlassigung (2.4.2.2)

2.3.3. Psychiatrische Vorgeschichte und Krankheitsverlauf (2.4.3)

Der letzte Merkmalshereich enthdlt verschiedene Variablen, die dazu dienen potentielle
Unterschiede im Hinblick auf die psychiatrische Anamnese und den Krankheitsverlauf

bel Patienten mit bzw. ohne friihe traumatische Erlebnisse zu charakterisieren.
Erkrankungsbeginn und bisherige stationdre Behandlungen (2.4.3.1)
stationdre Gesamtaufenthaltsdauer (Aufnahme bis Entlassung)  (2.4.3.2)
Suizidanamnese (2.4.3.3)
Suchtanamnese (2.4.3.49)

Im Rahmen der Untersuchung wurden noch weitere Daten erhoben (unter anderem z.B.
psychotische und dissoziative Symptome). Die hierflr verwendeten Interviews sollen an
dieser Stelle lediglich aufgelistet werden (vgl. Kap. 2.6., Tab. 1), da ihre Inhalte bzw.
die erfragten Daten fur diese Arbeit nicht von Bedeutung sind: ,Parental bonding-
index* (PBI), Fragebogen zu dissoziativen Symptomen (FDS, wurde zu zwel verschie-
den Zeitpunkten erhoben), ,, Posttraumatic Diagnostic Scale* (PDS), PTBS-Modul des
Strukturierten Klinischen Interviews nach DSM-IV | (PTBS-Modul des SKID 1), ,In

terview zu Traumatisierung bei psychotischen Erkrankungen® (1SE).
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2.4. Operationalisierungen
2.4.1. Soziodemogr aphische Daten

Studieninterview

Das in der Studie eingesetzte halbstandardisierte Interview untergliedert sich in vier
verschiedene Sektionen. Neben Fragen zur Soziodemographie (Alter, Geschlecht,
Schul- und Berufshildung, Berufstétigkeit, Partnerschaft, Elternschaft und Wohnsituati-
on) wurden auch die psychiatrische Vorgeschichte (Alter beim Auftreten der ersten psy-
chotischen Symptome, das Alter bei erster stationdrer Behandlung, die Anzahl der bis-
herigen stationdren psychiatrischen Aufenthalte und die Gesamtdauer dieses Aufent-
halts), Suizidalitét (Fragen zu Suizidgedanken, sowie konkreten Pléanen und Handlun
gen) und eine ausfuhrliche Suchtmittelanamnese erhoben (Tabak, Alkohol, Cannabis
und weitere Drogen, Angaben zum Alter bei Erstgebrauch, zur Haufigkeit und Dauer

des Konsums und zum aktuellen Gebrauch).

Beziglich 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 , vollzeitberufstétig ja/nein® erfasst, wobel zu Vollzeitberufs-
tétigen auch Auszubildende, Wehr- oder Zivildienstleistende sowie Frauen, welche ein

Freiwilliges Soziales Jahr absolvierten, gezahlt wurden.

2.4.2. Potentiell traumatische Erlebnisseim Kindesalter
2.4.2.1. Sexueller Missbrauch und physische Misshandlung im Kindesalter

Strukturiertes Trauma I nterview

Das , Strukturierte Trauma Interview* (STI; Draijer 1989; dt. Ubersetzung, Schafer
2004) ist eine fur die Klinische Praxis adaptierte Version eines halbstrukturierten Inter-
views, das fUr eine nationale Untersuchung zu Haufigkeit und Folgen von sexuellem
und korperlichem Missbrauch sowie wahrgenommener Vernachléssigung in der Kind-
heit entwickelt wurde (Draijer 1988; Draijer 1990). Das STI erfasst folgende Bereiche

traumatischer Erlebnisse:;
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(@) friiher Verlust oder Trennung des Kindes von seinen Elterr?,

(b) Beobachten von Gewalt unter Eltern

(c) sexueller Missbrauch im Kindes- oder Erwachsenenalter,

(d) korperliche Misshandlung durch Eltern,

(e) Erfahrung korperlicher Gewalt bzw. Aggression im Erwachsenenalter,
() Vernachlassigung im Kindesalter

(g) andere erschiitternde Erfahrungen im Kindes- oder Erwachsenenalter

Das Interview soll eine allgemeine Einschatzung des Schweregrads von Missbrauchser-
fahrungen verschiedener Formen erméglichen und helfen die Auswirkungen auf die

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

Im Folgenden werden die der vorliegenden Arbeit zugrunde gelegten Definitionen von
physischer Misshandlung und sexuellem Missbrauch geméal3 des Manuals des Struktu-
rierten Trauma Interviews (Draijer 1989; dt. Ubersetzung, Schifer 2004) néher erlautert.
Zur Auswertung der durch das STI erhobenen Daten beztglich kindlicher physischer
Misshandlung in der Kindheit wurde eine Einteilung in drei Schweregrade von Aggres-

sion vorgenommen:

(1) Leichte Aggression: gelegentliche Formen von kérperlicher Gewalt, wie Schldge
mit oder ohne Gegenstand oder einmalig sehr harte Schlage
(2) Mittelgradige Aggression: Kombinationen von aggressiven Handlungen, wie
z.B. Schlagen und Haare ausrei3en, Fulitritte und Faustschlage
(3) Schwere Aggression: chronische Formen koérperlicher Aggression und verschie-
dene gewalttdtige Handlungen, z.B. Einschlief3en, Festbinden oder Tritte, die zu
blutenden Verletzungen fihrten
Mutter- und Vaterfigur wurden zunéchst im Hinblick auf den Schweregrad der Aggres-
sion nach dem oben genannten Schema getrennt bewertet. In einem zweiten Schritt
wurde das Verhaten des Elternpaars in Bezug auf die Chronizitét der stattgehabten kor-
perlichen Misshandlung gemeinsam beurteilt. In der vorliegenden Studie umfasst der
Begriff , physische Misshandlung” das Erleben mittelgradiger oder schwerer korperli-
cher Aggression durch mindestens eine Erziehungsperson.

2 Mit Eltern sind hier sowohl leibliche Eltern al's auch Personen in elternahnlicher Rolle bzw. Erziehungs-
personen gemeint, die sich bis zum Alter von 16 Jahren hauptséchlich um das Kind kiimmerten.
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Zur Auswertung der Daten beziglich kindlicher sexueller Erlebnisse wurde eine relativ
eng gefasste Definition von sexuellem Missbrauch gewahlt. Jede Form von sexuellem
Korperkontakt (sexualisiertes Streicheln, sexualisierte Kiisse und &hnliche Wergriffe
sowie orale, ande oder vaginale Penetration) vor dem 16. Lebengahr wurde al's sexuel-
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 A

wendung von korperlicher 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 s
xueller Missbrauch und physische Misshandlung gewertet wurden, die dem Ausmal}
»Schwer bis extrem” entsprachen.

2.4.2.2. Emotionale Misshandlung und Vernachlassigung 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 funf Typen von Traumatisierungen unter-
schieden: emotionale, physische und sexuelle Misshandlung sowie emotionale und phy-
sische Vernachlassigung. Jeder Bereich wird durch funf Fragen abgedeckt. Weitere drei
Fragen reprasentieren die sogenannte Verharmlosungs- bzw., Verleugnungsskala (,M i-
nimization/Denial scale"), die nicht in die Auswertung zu traumatischen Erfahrungen
eingeht. Alle Fragen sind allgemein formuliert und beschreiben kein spezielles Ereignis.
Die Antwortmoglichkeiten werden durch eine 5 Stufenskala (von 1="stimmte nie* bis
5="stimmte sehr oft*) reprasentiert, so dass sich eine quantitative Aussage Uber den
Schweregrad des traumatischen Ereignisses formulieren lasst. Zur Auswertung werden

die entsprechenden Fragen der einzelnen Traumabereiche addiert, so dass sich finf Sco-
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res ergeben mit einem Minimum von funf und einem Maximum von 25 Punkten. Je ho-
her der Summenscore des jeweiligen Misshandlungsbereiches, desto schwerwiegender
wird die jeweilige Traumatisierung eingeschétzt. Dazu geben Berstein und Fink (1998)
fur jede Traumatisierungsform Schwellenwerte, sog. ,, Cut-Scores*, an, um das Ausmal3
der Traumatisierung beurteilen zu kénnen. 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 digienigen Patienten als emotional traumatisiert eingestuft,
die in mindestens einer der beiden Traumatisierungsformen ,,emotioraler Missbrauch*
und ,,emotionale Vernachlassigung” das Ausmald ,schwer bis extrem” erreichten. Im
Folgenden werden die verschiedenen Traumatisierungsformen teillweise aufgrund der
besseren Lesbarkeit entsprechend abgekirzt. CSA steht fur sexuellen Missbrauch
(»childhood sexua abuse*), CPA fir physische Misshandlung (,,childhood physical &
buse"), CEA fur emotionale Misshandlung (,,childnood emotional abuse*), CEN fir
emotionale Vernachlassigung (,,childhood emotiona neglect”) und CPN fur physische

Vernachlassigung im Kindes- und Jugendalter (,,childhood physical neglect”).

Inzwischen kam der CTQ in zahlreichen Studien im anglo-amerikanischen Sprachraum
zur Anwendung (Ubersicht bei Bernstein und Fink 1998; Paivio und Cramer 2004;
Scher et al. 2001; Wright et al. 2001). Dabei wurde eine gute Vaiditdt und Reliabilitét,
sowohl bei Bevolkerungsstichproben als auch bel Stichproben psychiatrischer Patienten,

nachgewiesen.

38



2.4.3. Psychiatrische Vorgeschichte und Krankheitsver lauf
2.4.3.1. Erkrankungsbeginn und bisherige stationare Behandlungen

Studieninterview (vagl. 2.4.1.)

Alter bel ersten psychotischen Positiv-Symptomen
Alter bel erster stationdrer Aufnahme wegen psychotischer Symptome

Anzahl der bisherigen stationéren psychiatrischen Aufnahmen (inkl. der jetz-
gen)

2.4.3.2. Dauer des stationaren Aufenthalts

Die stationdre Gesamtaufenthaltsdauer schliefdt den Zeitraum zwischen Tag der statio-

naren Aufnahme und Tag der Entlassung aus der stationéren Behandlung ein.

2.4.3.3. Suizidanamnese

Studieninterview (vgl. 2.4.1.)

Suizidgedanken
Suizidplane
Suizidversuche

Anzahl der Suizidversuche

Alter beim ersten Suizidversuch

2.4.3.4. Suchtanamnese

Studieninterview (vqgl. 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 a. 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 Validitat und Reliabilitat
bei der Diagnose und Behandlung von Alkohol- und Drogenabhangigkeit (McLellan et
al. 1985; Rikoon et a. 2006). Rikoon et al. (2006) fanden fur den ASl als Screening-
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Instrument zur Erkennung einer Alkohol- oder Drogenanhéngigkeit nach DSM-IV eine
Sengitivitét von 85% und eine Spezifitdt von 80%. Seit seiner Einfuhrung 1979 war der
ASl zu einem der meist verwendeten Instrumente bei der Therapie und Erforschung von

Substanzmissbrauch geworden (Grissom und Bragg 1991).

Der fir diese Studie ausgewahlte Abschnitt enthielt eine Alkohol- und Drogenanamnese
des letzten Monats. Aktueller Substanzkonsum wurde definiert al's mindestens einmali-
ger Gebrauch in den letzten 30 Tagen. Ebenso wurden das Alter bel erstem Gebrauch
und die Gesamtdauer des Konsums erfragt. Problematischer Konsum wurde definiert als
wiederholter Alkoholkonsum bis zur Trunkenheit wahrend mindestens eines Jahres oder

jeglicher Drogenmissbrauch Uber mindestens ein Jahr.

2.5. Stichprobenansatz

Die Stichprobe kestand aus Patientinnen und Patienten, die konsekutiv von 05. Mai
2004 bis 15. Méarz 2008 auf der offen gefihrten Psychosestation der Klinik fur Psychiat-
rie und Psychotherapie des Universitatsklinikums 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 Stérungen

Keine ausreichenden Deutschkenntnisse, um eine zuverl&ssige Befragung
durchzufihren

Thematisierung des Missbrauchs erscheint klinisch kontraindiziert

z.B. durch akute Suizidalitét

Stationarer Aufenthalt umfasste < 4 Tage

Kognitive Einschréankungen wie Intelligenzminderung oder dementielle
Erkrankung

Keine ausreichende psychische Stabilitat vorhanden
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2.6. Vorgehen bel der Datenerhebung

Die Datenerhebung gliederte sich in zwel 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 Unter sucher

Aufnahme-Unter suchung (t1)

1. Fragebogen zu dissoziativen 1. Studieninterview
Symptomen (FDS) 2. Positive and Negative Symptom Scale
for Schizophrenia (PANSS)
3. Mini International Neuropsychiatric Interview
(MINI)

Hauptunter suchung (t2)

1. Einversténdniserkéarung 1. Strukturiertes Trauma Interview (STI)

2. Fragebogen zu dissoziativen 2. Traumaund Psychose (I SE)
Symptomen (FDS)

3. Childhood Trauma Questionnaire 3. PTBS-Modul des strukturierten klinischen Inter-
(CTQ) views nach DSM -1V (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 fir diese Arbeit wichtige Daten erfragt wurden. Dieser erste Ko+
takt zwischen Patiert und Untersucher lief3 oftmals eine vertrauensvolle Basis entstehen,
die bei der Hauptuntersuchung, in der Gber viele personliche und intime Themen g
sprochen wurde, die Zusammenarbeit erleichterte. Des Weiteren wurden die Patienten
ausfuhrlich auf die Schweigepflicht der Interviewer und die Anonymisierung der Daten

hingewiesen.
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Hauptuntersuchung (t2)

Der Zeitpunkt der zweiten Gesprache wurde individuell festgelegt. Erst wenn der Pati-
ent nach Einschétzung des Behandlungsteams eine ausreichende Stabilitét erreicht hatte,
wurden die Interviews zur Traumavorgeschichte gefuhrt. Zu diesem Zeitpunkt wurde
der ,,Childhood Trauma Questionnaire® (CTQ) von dem Patienten ausgefillt. Dies ge-
schah im Beisein der Untersucher, um Rickfragen zu ermoglichen. Daraufhin folgte das
» Strukturierte Trauma Interview* (ST1). 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 Misshard-
lung zu erfassen. Eine Reihe von Studien konnte belegen, dass bei Berichten traumati-
scher Kindheitserlebnisse eher zu geringe als Ubertriebene 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 gegentiber Fragebdgen
dieses Problem so klein wie méglich halten und die Aussagekraft der Berichte dement-
sprechend verbessern (Brewin et al. 1993; Draijer 1985; Hyman 1954; van der Veen
1964). Zudem gewahrleisten personliche Interviews einen besseren Einblick in den zeit-

lichen Verlauf der Kindheitserlebnisse.

Die Inhalte der erweiterten Datenerhebung mittels der oben aufgefiihrten zusétzlichen
Fragebdgen, wie z.B. FDS, PBI und PDS, hatten wie bereits erwahnt keine Bedeutung
fur die vorliegende Arbeit. Auf den Ablauf der Befragungen hatten diese Fragebtgen
jedoch durchaus Einfluss. So mussten aufgrund der Datenfille sowohl teilweise das ers-
te Gesprach als auch oft das zweite langere Gesprach auf mehrere Treffen aufgeteilt
werden. Zum einen konnten sich einige Patienten nicht so lange Zeit am Stiick konzent-
rieren. Zum anderen fiel es manchen Patienten schwer Uber belastende Erlebnisse zu
sprechen, weswegen sie es as einfacher empfanden zu verschieden Zeitpunkten stufen-
weise von ihren Erfahrungen zu berichten. Diese sehr ausfuihrliche Datenerhebung stei-
gerte jedoch auch die Reliabilitdt der Befunde und erwies sich dadurch als sehr effektiv,
dass Untersucher und Patient im Rahmen dieser Gespréche vidl Zeit miteinander ver-
brachten und oftmals ein vertrauensvolles Verhdtnis entstand. Auf dieser Basis waren
die Patienten eher bereit von negativen bzw. traumatischen Erfahrungen zu berichten.

Des Weiteren ist in Bezug auf die Durchfihrung der Untersuchung anzumerken, dass
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die selbst auszufillenden Fragebogen zwar von den meisten Patienten selbststéandig be-
arbeitet werden konnten, in einigen Féllen jedoch Erlauterungen seitens des Untersu-

chers notwendig waren.

Am Ende des Interviews wurden die Patienten nach ihrer Befindlichkeit gefragt und da-
nach, wie belastend sie dieses Gespréch empfunden hatten. |hnen 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 Winsche bezlglich traumaspezifischer Therapieangebote eruiert. Die in den In-
terviews erhobenen Daten wurden, bel Zustimmung der Patienten, den behandelnden
Arzten mitgeteilt und von diesen im Gespréach aufgegriffen, um eventuell weiteres Vor-

gehen zur Bearbeitung dieser Traumatisierungen zu besprechen.

2.7. Ethik

Alle Patienten wurden detailliert Uber Ablauf und Ziele der Untersuchung aufgeklart
und bei Teilnahme um ihr schriftliches Einversténdnis gebeten. Im Vorfeld hatte die E-

thikkommission der Arzzekammer Hamburg der Studie ein positives Votum erteilt.

2.8. Auswertungsverfahren

Zur Beantwortung aller Fragestellungen kamen zundchst 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 emotionae
Traumatisierung durch den CTQ erfasst. Die zweite Gruppe beinhaltete Patienten ohne
kindliche Traumatisierungserfahrung. Die zwei Patientengruppen wurden hinsichtlich
metrischer Variablen mit Hilfe des tTests verglichen, beziglich nominaer Variablen
anhand des c2-Tests und des Fischer-Tests. Den algemeinen Konventionen folgend
wurden Ergebnisse bzw. Zusammenhange 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 Socia Sciences’ (SPSS, Version 15.0) analysiert.
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3. Ergebnisse

3.1. Art der Ergebnisdar stellung

Im folgenden Kapitel wird zunéchst die Stichprobe naher beschrieben. Anschlief3end
folgen entsprechend der im Abschnitt ,,2.3. Konzeptualisierung der Merkmal sbereiche”

entworfenen Gliederung die Ergebnisse der einzelnen Merkmalsbereiche.

3.2. Darstellung der Stichprobe
3.2.1.Stichprobengr6i3e und Tellnehmerquote

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 erflllten, entschieden sich
n=178 (62,9%) dafir 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 verlief3en, es zu einem kurzfristigen Therapieabbruch kam (Entlas-
sung gegen arztlichen Rat) oder sie keine ausreichende Compliance zeigten um an der
Befragung tellzunehmen. Sie hielten z.B. mehrmals zuvor vereinbarte Interviewtermine
nicht ein. Wahrend der Exploration von erfahrener Gewalt entschieden n=2 Ratienten,
das Interview abzubrechen, well sie dies as zu stark belastend empfanden. Bezlglich
zweier anderer Félle traf der Interviewer diese Entscheidung. Die Daten n=9 anderer
Patienten wurden spéter von der Anayse ausgeschlossen, da diese widerspriichliche
Angaben gemacht hatten. Die endgultige Stichprobe schloss n=145 (51,2%) Patienten
ein. Uber zwei Drittel der Stichprobe hatten die Diagnose einer Schizophrenie (F20),
anndhernd ein Viertel die einer Schizoaffektiven Storung (F25) (siehe Tabelle 2).

Tabelle 2: Diagnosen der Gesamtstichprobe nach ICD-10

%

=)

Schizophrenie (F20) 104 71,72
Schizotype Storung (F21) 1 0,69
Anhaltende Wahnhafte Stérung (F22) 2 1,38
Akute psychotische Episode (F23) 5 3,45
Schizoaffektive Storung (F25) 32 22,07
Nicht ndher bezei chnete nichtorganische 1 0,60

Psychose (F29)
Anmerkung. n=145




3.2.2. Untersuchungszeitpunkte

Vom Behandlungsteam eingeschétzte psychische Stabilitét und damit den Zeitpunkt des
Hauptinterviews erreichten die Patienten durchschnittlich nach drei Wochen (M=21,2
Tage; SD=13,2). Die Zeitspanne awischen dem Hauptinterview und dem Tag der Ent-
lassung umfasste durchschnittlich M=26,7 Tage (SD=24,1).

3.3. Ergebnisse der einzelnen M erkmalsbereiche innerhalb der Gesamtstichprobe

3.3.1. Soziodemogr aphische Daten

Die Stichprobe bestand zu einem Drittel aus Frauen (33,1%) und zu zwei Dritteln aus
Méannern (66,9%). Das Durchschnittsalter betrug M=34,1 Jahre (SD=11,5; range=18-
65), wobel die einzelnen Altersstufen in etwa gleich stark vertreten waren (siehe Tabelle
3). Die Manner waren durchschnittlich vier Jahre jinger as die Frauen, was sich im t
Test as signifikanter Unterschied erwies (n=145; t=1,98; df=143; p=0,050).

Tabelle 3: Durchschnittsalter

Manner Frauen I nsgesamt

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

M SD M SD M SD
Alter in Jahren 32,8 10,9 36,8 12,2 34,1 115

Die meisten Patienten (92,9%) besal3en die deutsche Staatsangehdrigkeit. Bezlglich der
Schulbildung zeigte sich, dass die meisten Patienten Abitur hatten (40,9%), gefolgt von
Mittlerer Reife (34,3%) und einem Hauptschulabschluss (20,4%). Lediglich funf Patien-
ten hatten keinen Schulabschluss, wobei davon zwei noch die Schule besuchten (siehe
Tabelle 4). Betrachtete man den weiblichen und den méannlichen Stichprobenantell ge-
trennt, so fiel auf, dass Manner haufiger einen Hauptschulabschluss hatten, wobel Frau-
en haufiger Mittlere Reife oder Abitur nachweisen konnten (Frauen: 87,0% vs. Manner:
74,1%). Dieser Unterschied kann als Trend gewertet werden (n=103; ¢2=2,93; df=1,
p=0,087).
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Tabelle 4: Hochster Schul abschluss

Méanner Frauen I nsgesamt

(n=91) (n=46) (n=137)

n (%) n (%) n (%)
Noch in der Schule 2 2,2 0 0,0 2 15
Kein Abschluss 3 3,3 0 0,0 3 2,2
Sonderschulabschluss 1 11 0 0,0 1 0,7
Hauptschul abschluss 22 242 6 13,0 28 204
Mittlere Reife 31 #1 16 348 47 343
Abitur 32 352 24 522 56 40,9

Etwa die Hélfte der Patienten (54,8%) verfligte Uber eine abgeschlossene Berufsausbil-
dung. Frauen konnten etwas haufiger eine abgeschlossene Berufsausbildung vorweisen
als Manner (65,0% vs. 50,0%; n=124; c2=2,46; df=1; p=0,117). Hierbei muss jedoch
berilicksichtigt werden, dass die Frauen durchschnittlich 4 Jahre &lter waren. Auf die ge-
samte Stichprobe bezogen waren Patienten ohne Berufsabschluss mit durchschnittlich
M=29,7 Jahren (SD=10,1) erwartungsgemal} jinger as 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.

Bel der Befragung nach der aktuellen beruflichen Situation berichteten 9,8% der Frauen
und 14,3% der Méanner (n=115; ¢2=0,59, df=1; p=0,443) und damit 12,9% der Gesamt-

stichprobe vollzeitberufstétig zu sein.

Die aktuelle Partnersituation betreffend war ein Grof3teil der Patienten alleinstehend,
nur ein Funftel (21,3%) der Gesamtstichprobe Ebte in einer festen Beziehung. Frauen
schilderten beinahe doppelt so haufig feste Beziehungen wie Manner (31,1% vs. 16,7%;
n=141; t=1,97; df=139; p=0,051; siehe Tabelle 5).

Tabelle 5: Feste(r) Partner(in)

M anner Frauen I nsgesamt

(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 haufiger Kinder
als Méanner, hierbel muss nochmals angemerkt werden, dass der weibliche Anteil der

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

6).

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

Frauen I nsgesamt
(n=45) (n=141)
(%) n (%) N (%)
Mindestensein Kind 15,6 10 222 25 17,7
Keine Kinder 84,4 35 778 116 82,3

Hinsichtlich der aktuellen Wohnsituation zeigte sich, dass nahezu die Hélfte der Patien
ten aleine lebte (46,5%), wohingegen die andere Hafte mit Familienangehérigen,

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

blieb weitgehend bestehen, wenn man den weiblichen und den mannlichen Antell der

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

siehe Tabelle 7).

Tabelle 7: Aktuelle Wohnsituation

Frauen I nsgesamt
(n=46) (n=142)
(%) n (%) n (%)
Alleine 46,9 21 457 66 46,5
Mit Mitbewohnern 53,1 25 54,3 76 53,5
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Weitere Angaben zur Art der aktuellen Unterkunft finden sich in Tabelle 8.

Tabelle 8: Art der aktuellen Unterkunft

M anner Frauen I nsgesamt

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

n (%) n (%) n (%)
Eigene Wohnung 56 57,7 32 66,7 88 60,7
:’gf‘r’]hnungl HausderB- ) 27 5 104 27 186
Betreutes Wohnen 8 8,2 5 104 13 9,0
Obdachlos 2 2,1 0 0,0 2 41
Anderes 8 8,2 4 8,3 12 8,3
Keine Angabe 1 1,0 2 4,2 3 2,1

3.3.2. Potentidll traumatische Erlebnisse im Kindesalter

Annahernd 40% (38,6%) der Patienten berichteten von emotionaler Traumatisierung in
der Kindheit. Circa ein Drittel der Patienten (32,2%) war physisch misshandelt worden
und ungeféhr jede sechste Person (17,7%) war sexuellem Missbrauch ausgesetzt gewe-
sen. Insgesamt hatten 53,6% der Patienten mindestens eine der Traumatisierungsformen
erfahren, wobel dies Frauen signifikant haufiger betraf als Manner (67,4% vs. 46,8%;
n=140; c2=5,26; df=1; p=0,022). Auch bei differenzierter Betrachtung wurden alle
Formen friher Traumatisierung von Frauen haufiger angegeben als von Mannern. Im
Falle emotionaler Traumatisierung betraf diese 52,1% der Frauen und 32,0% der Man
ner (n=145; ¢2=5,49; df=1; p=0,019), im Falle physischer Misshandlung 38,3% der
Frauen und 29,2% der Manner (n=143; c2=1,21; df=1; p=0,272). Sexueller Missbrauch
wurde von Frauen mehr as doppelt so haufig berichtet (28,3% vs. 12,6%; n=141,
€2=9,19; df=1; p=0,023). Einen Uberblick tiber die Verteilung der verschiedenen For-
men kindlicher Traumatisierung gibt Abbildung 1.
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Abbildung 1: Verteilung der einzelnen Formen kindlicher Traumatisierung

Da anhand des ,, Childhood Trauma Questionnaires® ebenfalls physische Misshandlung
und exueller Missbrawch 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 bezuglich physischer und se-
xueller Traumatisierung durch das halbstrukturierte Interview (STI) verlésslicher e-

scheint.

Tabelle 9: Childhood Trauma Questionnaire - potentielle Traumatisierung im Kindesal ter

Subskalen M / SD Min / Max
Sexueller Missbrauch 70/4,1 5/24
Emotionaler Missbrauch 11,4/51 5/25
Physische Misshandlung 74137 5/22
Emotionale Vernachlassigung 13,9/5,0 5/25
Physische V ernachl&ssigung 96/35 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
selbstauszufllenden CTQ fir physische Misshandlung und sexuellen Missbrauch zeig-
te hohere Werte fur beide Traumatisierungsformen im STI (siehe Tabelle 10).

Tabelle 10: Angaben zu physischer Misshandlung und sexuellem Missbrauch im ST1 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 (ST1) n=141
Physische Misshandlung (CTQ) n=141, sexueller Missbrauch (CTQ) n=138

Von den Patienten, die im STI as korperlich misshandelt eingestuft wurden, hatten nur
etwa ein Drittel (31,8%) zuvor im CTQ korperliche Misshandlung angegeben, die als
»Schwer bis extrem® bewertet wurde. Umgekehrt hatten 93,3% derer, die im CTQ als
»Schwer bis extrem” korperlich misshandelt galten, auch laut STI Misshandlung erfah-

ren.

Im Bezug auf sexuellen Missbrauch ergab sich folgendes Bild: Patienten, die im STI
von sxuellem Missbrauch berichteten, waren zu 63,6% auch durch ihre CTQ-Angaben
als sexuell missbraucht eingestuft worden. Wobel Patienten, die im Sinne des CTQ als
sexuell missbraucht galten, zu 77,8% auch im STI Erfahrungen schilderten, die definiti-

onsgemal’ a's sexueller Missbrauch zu werten waren.

3.3.3. Psychiatrische Vor geschichte und Krankheitsver lauf

Beim Beginn der ersten psychotischen Symptome waren die Patienten im Mittel
M=25,2 Jahre (SD=9,8) at, wobei die Manner mit M=24,7 Jahren (SD=9,8) etwas jin
ger waren as die Frauen mit M=26,2 Jahren (SD=9,8; n=133; t=0,84; df=131,
p=0,403). Die erste stationare Behandlung fand mit M=26,5 Jahren (SD=8,4) statt, ent-
sprechend waren die Manner hierbei ebenfalls etwas junger (M=25,7; SD=8,3 vs.
M=28,4; SD=8,4; n=136; df=134; t=1,75; p=0,082).

Fir 17,0% der Stichprobe war die aktuelle Aufnahme die erste, fur anndhernd die Hélfte
der Patienten (48,2%) die zweite bis vierte und bel 34,8% der Patienten handelte es sich
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um mindestens die flnfte Aufnahme. Zwischen Mannern und Frauen zeigte sich diesbe-
zuglich kein bedeutender Unterschied (siehe Tabelle 11).

Tabelle 11: Anzahl der stationdren Aufenthalte

M anner Frauen I nsgesamt

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

n (%) n (%) n (%)
1. Aufnahme 18 18,8 6 133 24 17,0
2.-4. Aufnahme 44 458 24 53,3 68 48,2
3 5. Aufnahme 34 354 15 333 49 3438
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3.4. Ergebnisse der einzelnen Merkmalsbhereiche beim Vergleich der Patienten mit

und ohne frihe Traumatisier ung

Fur 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 ar
geordnet (vgl. Kap. 2.4.2). Dies betraf von den n=140 Patienten, von denen Informatio-
nen zu frihen 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 Mannern.

3.4.1. Soziodemogr aphische Daten

Bel Aufnahme zum aktuellen stationéren 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 haufiger niedrigere Schulabschliisse as jene ohne Traumatisierung.
Wahrend Patienten, die kindliche Traumatisierung schilderten, haufiger einen Haupt-
schulabschluss gemacht hatten (26,6% vs. 15,9%), hatten Patienten ohne Traumatisie-
rung haufiger die Mittlere Reife oder das Abitur absolviert (84,1% vs. 73,4%), dieser
Unterschied erwies sich jedoch nicht als signifikant (n=127; c2=2,17; df=1; p=0,141,
siehe Abbildung 2).

Waéhrend sich innerhalb des weiblichen Stichprobenanteils diesbeziiglich ebenfalls kein
signifikanter Zusammenhang zeigte (13,8% vs. 6,7%; n=44, ¢2=0,50; d=1; p=0,647),
konnte innerhalb des mannlichen Anteils der Stichprobe ein tendenzieller Zusammen-
hang zwischen kindlicher Traumatisierung und einem Hauptschulabschluss als hochs-

tem Abschluss nachgewiesen werden (37,1% vs. 18,8%; n=83; c2=3,52; df=1; p=0,061).
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Abbildung 2: Schulabschluss bei Patienten mit und ohne Trauma

Bezlglich der Berufsaushildung fanden sich fir 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; ¢2=0,00; df=1; p=0,957). Wurde nach Geschlechtern differenziert, so zeigte
sich, dass Frauen mit Traumatisierung seltener eine Berufausbildung abgeschlossen hat-
ten als Frauen ohne Traumatisierung (57,7% vs. 78,5%). Auch dieser Unterschied war
jedoch nicht statistisch signifikant (n=40; c?=1,74; df=1; p=0,187). Im mannlichen
Stichprobenanteil fand sich kein Unterschied zwischen beiden Gruppen (47,7% vs.
52,6%; n=82; ¢2=0,20; df=1; p=0,658).

Des Weiteren wurde ein Gruppenvergleich hinsichtlich der aktuellen beruflichen Situe-
tion durchgefiihrt. Es zeigte sich, dass nicht traumatisierte Patienten doppelt so haufig
vollzeitberufstatig waren (18% vs. 8,5%), wobei dieser Unterschied ebenfalls keine sta-
tistische Signifikanz erreichte (n=132; ¢2=2,69; df=1; p=0,101). Analysierte man Man-
ner und Frauen getrennt, so blieb dieses Verhdtnis bestehen (Frauen: 15,4% vs. 7,1%;
n=41; Fischer-Test: p=0,579; Manner: 18,8% vs. 9,3%; n=91; Fischer-Test: p=0,241).

Im Hinblick auf feste Partnerschaften lief3en sich keine signifikanten Gruppenunter-
schiede nachweisen. Etwa ein Funftel der Patienten, sowohl mit (18,3%) als auch ohne
kindliche Traumavorgeschichte (23,1%), lebte in @ner festen Beziehung. Frauen mit

interpersoneller Traumaerfahrung hatten seltener einen Partner als jene ohne (25,0% vs.
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40,0%; n=43; c2=1,04; df=1; p=0,307). Dieser Unterschied war bei Mannern deutlich
weniger ausgepragt (14,0% vs. 18,0%; n=93; c2=0,28; df=1; p=0,597). Allerdings we-
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; c2=0,22;
df=1; p=0,641). Betrachtete man den weiblichen und den mannlichen Anteil der Stich-
probe getrennt, so zeigte sich bei den Frauen ein tendenzieller Unterschied. Frauen ohne
Traumatisierungen hatten haufiger Kinder as jene mit dieser Erfahrung (40,0% vs.
14,3%; n=43; Fischer-Test: p=0,073). Im méannlichen Anteil der Stichprobe zeigte sich
kein Unterschied bezliglich der Elternschaft zwischen den zwei Patientengruppen

(14,0% vs. 18,6%; n=93; c2=0,36; df=1; p=0,547).

Die Angaben zur aktuellen Wohnsituation ergaben, dass Patienten mit kindlicher Trau-
matisierung tendenziell haufiger alleine wohnten als Patienten ohne diese V orgeschichte
(54,9% vs. 38,5%; n=136; c2=3,69; df=1; p=0,055), wobei dies Frauen und Manner
gleichermal3en betraf (Frauen: 53,6% vs. 33,3%; n=43; ¢2=1,60; df=1; p=0,205; Man-
ner: 55,8% vs. 40,0%; n=93; c2=2,32; df=1; p=0,128)

3.4.2. Psychiatrische Vorgeschichte und Krankheitsverlauf
3.4.2.1. Erkrankungsbeginn und bisherige stationare Behandlungen

Beim Vergleich der Patienten mit bzw. ohne kindliche Traumatisierung hinsichtlich ers-
ter psychotischer Positivsymptome fiel auf, dass Patienten mit kindlicher Traumaerfah
rung tendenziell friher 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 mannlichen 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 (Manner: 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 stationére Aufenthalt vor
oder nach dem 25. Lebengahr erfolgt war. Dabei zeigte sich, dass Patienten mit Traw-
54



matisierungen signifikant haufiger bis zum 25. Lebensjahr stationér aufgenommen wur-
den as Patienten ohne Traumavorgeschichte (68,1% vs. 45,2%; n=131; c¢2=7,03; df=1;
p=0,008). Im Rahmen der nach Geschlecht getrennten Analyse fand sich dieser signifi-
kante Zusammenhang entsprechend bei Mannern wieder (76,2% vs. 50,0%; n=90;
c2%=6,54; df=1; p=0,011), bei Frauen ergab sich diesbezliglich ein Zusammenhang auf
Trendlevel (55,6% vs. 28,6%; n=41; c2=2,70; df=1; p=0,10, siehe Tabelle 12).

Tabelle 12: Zusammenhang zwischen kindlicher Traumatisierung und dem Alter bei erster stationarer
Aufnahme

Kein Trauma Trauma p-Wert
Alter bei erster (n=62) (n=69)
stationarer Aufnahme n (%) n (%)
M é&nner 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=42) 26-65 Jahre 10 714 12 4.4
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 stationéren psychiatrischen Aufnahmen zeigte
sich, dass Patienten mit Traumatisierung signifikant haufiger mindestens finf statiorére
Aufnahmen in der Vorgeschichte aufwiesen. Fir anndhernd die Hélfte der kindlich
traumatisierten Patienten (46,6%) war dieser Klinikaufenthalt mindestens der flnfte sta-
tiondre Aufenthalt, wobei dies nur auf ein Funftel (20,3%) der Patienten ohne Trauw
maerfahrung zutraf (n=137; ¢2=10,44; df=1; p=0,001). Dieser Zusammenhang zeigte
sich fur die Gesamtgruppe und bei nach Geschlecht getrennter Analyse bei Mannern as
ebenfalls signifikant (50% vs. 22%; n=94; c2=8,05; df=1; p=0,005), bel 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 stationarer Aufenthalte

kein Trauma Trauma p-Wert
(n=64) (n=73)
Anzahl
stationarer n (%) n (%)
Aufenthalte
Ma&nner 1 17 A 1 2,3
(n=94) 2-4 22 44 21 47,7 p=0,005
mind. 5 11 2 22 50
Frauen 1 3 214 3 10,3
(n=43) 2-4 9 64,3 14 483 p=0,095
mind. 5 2 14,3 12 414
I nsgesamt 1 20 31,3 4 55
(n=137) 2-4 31 48,4 35 479 p=0,001
mind. 5 13 20,3 34 46,6

3.4.2.2. Dauer des stationaren Aufenthalts

Die Dauer des stationaren 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 kirzer als bel
Méannern mit M=48,8 (SD=26,9) Tagen. Diesbeziglich fand sich beim Gruppenver-
gleich, dass Patienten mit Traumatisierung sich signifikant haufiger nur bis zu einem
Monat in stationérer Behandlung befanden a's Patienten ohne Traumatisierung (41,3%
vs. 21,5%; n=140; ¢2=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 Traumatiserung (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 he-
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 Manner
und Frauen getrennt, so fand sich ein signifikanter Unterschied bezlglich der Suizidver-
suche. Frauen hatten haufiger bereits versucht ihr Leben zu beenden (54,5% vs. 36,8%;
n=139; ¢2=3,86; df=1; p=0,05, siehe Abbildung 3).
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Abbildung 3: Suizidalitat in der Gesamtstichprobe

Patienten mit Traumatisierungen in der Vorgeschichte wiesen signifikant haufiger Sui-
zidgedanken auf as Patienten ohne diese Erlebnisse (90,0% vs. 64,1%; n=134;
€2=12,94; df=1; p=0,000; siehe Tabelle 14).

Tabelle 14: Zusammenhang zwischen kindlichen Traumatisierungen und Suizidalitét

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
Suizidplane Ja 37 54,4 23 359 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 34 479 46 73,0

Im Rahmen der nach Geschlechtern getrennten Analyse bestétigte sich der signifikante
Zusammenhang innerhalb der weiblichen Gruppe, wobei Patientinnen mit kindlicher
Traumatisierung mehr als doppelt so haufig Suizidgedanken hatten wie jene ohne kind-
liche Traumatisierungserfahrung ©06,3% vs. 42,9%; n=41; Fischer-Test: p=0,000). In-
nerhalb des méannlichen Stichprobenanteils zeigte sich ein Zusammenhang auf Trendle-
vel (86% vs. 70%; n=93; c2=3,41, df=1; p=0,065; siehe Abbildung 4).

Suizidplane in der Vergangenheit fanden sich ebenfalls dgnifikant haufiger innerhalb
der Trauma-Gruppe as in der Gruppe ohne Traumatisierung (54,4% vs. 35,9%; n=132;
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c2=4,54, df=1; p=0,033). Die nach Geschlechtern getrennte Anayse deutete darauf hin,
dass fur diesen Zusammenhang vornehmlich der weibliche Anteil der Stichprobe ver-
antwortlich war. Patientinnen mit Traumatisierungserfahrung hatten annéhernd dreimal
so haufig Suizidplane in ihrer Vergangenheit gemacht wie jene ohne kindliche Trauma-
tiserung (61,5% vs. 21,4%; n=40; c2=5,87; df=1; p=0,015). Innerhalb des ménnlichen
Stichprobenanteils lief? sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Patientengrup-
pen nachweisen (50% vs. 40%; n=92; c¢2=0,92; df=1; p=0,336).

Hinsichtlich der bereits unternommenen Suizidversuche zeigte sich, dass Patienten mit
kindlicher Traumatisierung etwa doppelt so haufig 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; ¢2=8,76; df=1; p=0,003).
Betrachtete man nur die Patientinnen, ergab sich der entsprechende statistische Zusam-
menhang, Frauen mit Traumaerfahrung hatten wesentlich haufiger versucht ihr Leben
Zu beenden (64,3% vs. 28,6%, n=42; Fischer-Test: p=0,049), wohingegen dieser Zi+
sammenhang bei Mannern nur Trendlevel ereichte (44,2% vs. 26,5%; n=92; c¢2=3,15;
df=1; p=0,076; siehe Abbildung 4).
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Abbildung 4: Kindliche Traumatisierung und Suizidalitdt nach dem Geschlecht
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Ein weiterer Unterschied avischen den Patienten mit und ohne Traumatisierungen be-
traf das Alter beim ersten Suizidversuch. Patienten mit kindlicher Traumatisierungser-
fahrung hatten ihren ersten Suizidversuch doppelt so haufig bis zum zwanzigsten Le-
bengahr 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 jinger 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 &a-
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 Trerdlevel. Wahrend 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). Aufféllig war, dass alle sechs Patienten, welche vier
oder mehr Suizidversuche unternommen hatten, mindestens einer Form der Traumati-

serung in ihrer Kindheit ausgesetzt waren.

3.4.2.4. Suchtanamnese

Die Daten bezlglich 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), wahrend sich das mittlere Alter beim ersten Gebrauch weiterer
Drogen auf M=20,5 Jahre (SD=5,1) belief. Wurde, um Patienten mit Probierkonsum
auszuschliefzen, nur ein Konsum von mindestens einem Jahr berticksichtigt, so zeigte
sich, dass fast vier Funftel der Gesamtstichprobe (78,6%) bereits ein Jahr oder langer
geraucht hatten, 44,1% gaben Uber mindestens ein Jahr problematischen Alkohol-

gebrauch an. Cannabis war von etwa der Hélfte (52,4%) und ,,andere Drogen® von circa
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einem Funftel (19,2%) der Patienten Uber den Zeitraum von mindestens einem Jahr

hinweg konsumiert worden.

In die Berechnung der durchschnittlichen Jahre des Gebrauchs wurden alle Patienten
mit mindestens einjahrigem Konsum der jeweiligen Substanz eingeschlossen. Wahrend
sich der Tabakgebrauch der vorliegenden Stichprobe Uber 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 regelmal3ig 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 mannlichen mit den weiblichen Patienten zeigten sich folgende sig-
nifikante Unterschiede: Méanner hatten haufiger bereits eine der weiteren Substanzen
konsumiert (43,3% vs. 23,8%; n=132; c2=4,68; df=1; p=0,031) und waren jinger bel
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 Ménner
als Frauen gaben mindestens ein Jahr problematischen Alkoholgebrauch (52,5% vs.
21,2%; n=113; ¢2=9,31; df=1; p=0,002) oder Cannabisgebrauch an (58,4% vs. 37,8%;
n=126; c2=4,44; df=1; p=0,035). Unterschiede auf Trendlevel fanden sich hinsichtlich
des mindestens einmaligen Cannabiskonsums, wobel Méanner haufiger bereits Cannabis
konsumiert hatten (72,5% vs. 57,1%; n=133; c2=3,11; df=1; p=0,078). Manner hatten
auch ofter eine der weiteren Substanzen Uber ein Jahr genommen (23,3% vs. 10%;
n=130; c2=3,17; df=1; p=0,075). Den aktuellen Substanzmittelgebrauch betreffend we-
ren mehr als doppelt so viele Manner innerhalb der letzten 30 Tage betrunken gewesen
als Frauen (25% vs. 10%; n=124; c¢2=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 fid lediglich auf, dass Frauen mit Traumaerfahrung die genannten Suchtmittel
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mit Ausnahme von Tabak haufiger 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; c2=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 lief3en
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 bel erster Trunkenheit ein Unter-
schied auf Trendlevel zwischen Patienten mit und ohne kindlicher Traumatisierung,
wobel Patienten ohne Traumatisierung bei erster Trunkenheit jinger 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 jinger waren ds
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 bezlglich des problematischen Suchtmittel-
gebrauchs von mindestens einem Jahr, so gaben Patienten mit Kindheitstrauma haufiger
an mindestens ein Jahr Tabak geraucht und/oder ,,weitere Drogen” konsumiert zu haben
as Patienten ohne Traumavorgeschichte (Tabak: 82,3% vs. 72,9%; n=121; c2=1,53;
df=1; p=0,216; weitere Substanzen: 23,1% vs. 15%; n=125; ¢2=1,31; df=1; p=0,252),
ohne dass diese Unterschiede statistische Signifikanz erreichten. Im Rahmen der ge-
trennten Auswertung von Mannern und Frauen zeigte sich, dass Frauen mit kindlicher
Traumatisierung haufiger problematischen Alkoholgebrauch von tber einem Jahr anga-
ben a's Frauen ohne Traumaerfahrung (23,8% vs. 10%; n=31; ¢2=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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langer 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 ménnlichen Stichprobenanteil ab,
wobel Patienten mit Traumavorgeschichte haufiger innerhalb der letzten 30 Tage Am+
phetamine, Halluzinogene, Kokain oder Heroin konsumiert hatten (7,3% vs. 0%, n=88;
Fischer-Test: p=0,097).

62



Tabelle 15: Zusammenhang zwischen kindlicher Traumatisierung und Substanzkonsum

Manner Frauen I nsgesamt

Ken Tauma Kein Trauma Ken Trauma

Trauma Trauma Trauma

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
mindestens einmaliger
Gebrauch
Tabak 40(85,1) 39(92,9) 11(84,6) 23(852) 51(850) 62(89,9
ﬁ;ﬁﬁg‘f’ biszurTrun-— 145 870)  32(780) 5 (556) 22(8L5) 45(818) 54(79.4)
Cannabis 33(70,2) 30(73,2) 5 (38)5) 17(63,00 38(63,3) 47(69,1)
weitere Drogen 19(40,4) 20(50,00 2 (15,9) 7 (25,9) 21(35,00 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)
’Qe'r':ﬁg?' biszurTrun-— 1) 558)  17(50,0) 1 (100) 5 (238) 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(30,00 0 (0,0) 3 (12,0) 9 (15,0) 15(23,1)
aktueller Gebrauch
Tabak 33(66,00 29(67,4) 8 (61,5) 22(78,6) 41(65,1) 51(71,8)
ﬁ;ﬁﬁg‘f’ biszurTrun-— 111 250y 9 (243 1 (83) 3 (115 12(214) 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 (7,9 0 (0,0 5 (7,4)
illjtmhichnittlghes Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre

e belim ersten M/SD M/SD M/SD M/SD M/SD M/SD

Gebrauch
Tabak 17,3/ 64 15,9/ 3,8 18,2/ 10,5 16,0/ 4.6 17,5/ 74 16,0/ 4,1
ﬁ;ﬁﬁgi" biszurTrun-1106/03 16127 184127 190/51  161/30 17.4/41
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 20,9/59 26,0/28 20,7/46 20,5/ 4,3 20,9/ 55
durchschnittliche Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
Dauer des Konsums M/SD M/SD M/SD M/SD M/SD 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
ﬁéﬁﬁgi" biszurTrun-— 117 8/108 10,9/50 11.0/00 90/29 118/106 105/ 46
Cannabis 8,172 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 7,148 -/- 3,721 46/5,0 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 Halfte der Manner (46,8%) und zwei Drittel der Frauen (67,4%).
Es zeigten sich Pravalenzraten von annahernd 40% (38,6%) fur emotionale Misshard-
lung und/oder Vernachlassigung, 32,2% fir schwere physische Misshandlung und
17,7% fur sexuellen Missbrauch mit Kdrperkontakt vor dem 16. Lebengahr. Alle For-
men des Missbrauchs wurden von Frauen haufiger berichtet als von Méannern, wobel
sich fur emotionale Traumatisierung und sexuellen Missbrauch diesbeziiglich signifi-
kante Unterschiede zeigten. Im Falle emotionaler Traumatisierung betraf dies 52,1% der
Frauen und 32,0% der Manner (n=145; ¢2=5,49; df=1; p=0,019), im Falle sexuellen
Missbrauchs mehr als doppelt so viele Frauen wie Manner (28,3% vs. 12,6%; n=141;
€2=9,19; df=1; p=0,023).

Beim Vergleich der Patienten mit bzw. ohne Traumatisierung lief3en sich anhand der
soziodemographischen Daten Unterschiede in dem Sinne erkennen, dass Patienten mit
Traumaanamnese eine niedrigerer Schulbildung, seltener Vollzeitberufstétigkeit und
seltener feste Partnerschaften aufwiesen. Patientinnen mit Traumaerfahrung hatten sel-
tener eine abgeschlossene Berufsaushildung. Diese Gruppenunterschiede erreichten je-
doch keine statistische Signifikanz. Unterschiede auf Trendlevel zeigten sich im Hin
blick auf Elternschaft innerhalb des weiblichen Stichprobenanteils und keziglich 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 haufiger alleine als je-
ne, die nicht betroffen waren (54,9% vs. 38,5%; n=136; c2=3,69; df=1; p=0,055).

Bei der Erhebung der klinischen Verlaufsparameter berichteten Patienten mit emotiore-
ler, physischer und/oder sexueller Traumatisierung in der Kindheit von friherem 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 stationdre Aufnahme wegen psychotischer Symptome signifikant haufiger bis zum
25ten Lebengahr als bel Patienten ohne kindliche Traumatisierung (68,1% vs. 45,2%;
n=131; ¢2=7,03; df=1; p=0,008). Im Hinblick auf die Anzahl der bisherigen stationaren
psychiatrischen Aufnahmen zeigte sich, dass traumatisierte Patienten signifikant haufi-
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ger mindestens funf stationdre Aufnahmen in der Vorgeschichte aufwiesen (46,6% vs.
20,3%; n=137; c2=10,44; df=1; p=0,001). Eine nach Geschlecht differenzierte Analyse
ergab bei Mannern diesbeziiglich ebenfalls einen signifikanten Zusammenhang (50%
vs. 22%; n=94; c2=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 stationaren Aufenthalts fiel auf, dass sich Patienten mit Trauma-
tisierungserfahrung signifikant haufiger nur bis zu einem Monat in stationéarer Behard-
lung befanden als nicht Betroffene (41,3% vs. 21,5%; n=140; c¢2=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 Suizidalitdt erwies sich der Zusammenhang zwischen Traumaerfahrung
im Kindes- und Jugendalter und Suizidgedanken, -plénen und -versuchen als signifikant
(Suizidgedanken: 90,0% vs. 64,1%, n=134; c2=12,94; df=1; p=0,000; Suizidpléne:
54,4% vs. 35,9%; n=132; c2=4,54, df=1; p=0,033; Suizidversuche: 52,1% vs. 27,0%,
n=134; c¢2=8,76; df=1; p=0,003). Wahrend sich bei nach Geschlecht getrennter Analyse
diese signifikanten Zusammenhénge im welblichen Stichprobenanteil bestétigten (Sui-
Zidgedanken: 96,3% vs. 42,9%; n=41; Fischer-Test: p=0,000; Suizidplane: 61,5% vs.
21,4%; n=40; c2=5,87; df=1; p=0,015; Suizidversuche: 64,3% vs. 28,6%, n=42; H-
scher-Test: p=0,049), zeigten sich im mannlichen Stichprobenanteil lediglich Zusam+
menhange auf Trendlevel bezlglich der Suizidgedanken und -versuche (Suizidgedan-
ken: 86% vs. 70%; n=93; c2=3,41; df=1; p=0,065; Suizidversuche: 44,2% vs. 26,5%;
n=92; c2=3,15; df=1; p=0,076), jedoch kein statistischer Zusammenhang zwischen kind-
licher Traumatisierung und Suizidplanen (50% vs. 40%; n=92; ¢2=0,92; df=1; p=0,336).
Bel 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 frihen 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. Beztiglich
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des Alters bel erstem Gebrauch der erhobenen Substanzen fand sich lediglich ein Unter-
schied auf Trendlevel fur das Alter bei erster Trunkenheit zwischen den Patientengryp-
pen. Entgegen der Hypothese waren Patienten ohne Traumavorgeschichte jinger 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, wobel Manner mit Traumaerfahrung innerhalb der letzten 30 Tage haufiger 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 gewahlten Methodik

Bei der Interpretation der Ergebnisse missen einige Aspekte der Methodik kritisch hin-
terfragt werden. Bel 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 zwelite Interview, das unter anderem der Erhebung kindli-
cher interpersoneller Traumatisierung diente, wurde erst dann durchgeftihrt, wenn das
jeweilige Behandlungsteam den Patienten als psychisch stabil eingestuft hatte. Dennoch
ist auch hierbei eine Beeinflussung durch die aktuelle Krankheitssymptomatik nicht si-
cher auszuschlief3en. Fast alle Daten wurden durch halbstrukturierte Interviews erfasst,
um moglichst verlassliche Informationen zu erhaten (Studieninterview und STI1). Nur
zur Erhebung kindlicher emotionaler Traumatisierung wurde ein selbstauszufullender
Fragenbogen (CTQ) mit allerdings guten psychometrischen Eigenschaften herangezo-
gen (Bernstein und Fink 1998). Die Begriindung dafur ist, dass sich in der Literatur kei-
ne einheitliche Definition fir 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; Ucok und Bikmaz 2007; Vogel et a. 2009). Eine
gute Reliabilitét und Validitdt des CTQ wurde in verschiedenen unabhangigen 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 gewahlte Defini-
tion des CTQ zugrunde gelegt. Nur Patienten, welche mindestens einen Kennwert von
»Schwer bis extrem® beziglich emotionaler Misshandlung oder Vernachlassigung &-
reichten, wurden als emotional traumatisiert eingestuft. Im Bedarfsfall wurde der CTQ
mit dem Untersucher zusammen durchgesehen und erganzt, um unklare Antworten
durch Ruckfragen zu Uberprifen. An dieser Stelle ist kritisch anzumerken, dass der
CTQ nur intrafamilidre emotionale Traumatisierung erfragt. Des Weiteren wére auch
bezliglich emotionaler Traumatisierung die Erhebung durch ein strukturiertes Interview
wunschenswert, um das Ausmal3 emotionaler Misshandlung und Vernachl&ssigung dif-
ferenzierter zu erfasen und die subjektive Einschétzung der Patienten bestmdglich zu

objektivieren.
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Beim Vergleich der Ergebnisse des Strukturierten Trauma Interviews und des selbstaus-
zufullenden CTQ fur physische Misshandlung und sexuellen Missbrauch fanden sich
hohere Werte fur beide Traumatisierungsformen im STI (vgl. Kap. 3.3.2., Tab. 10). Nur
31,8% der Patienten, die im STI as korperlich misshandelt eingestuft wurden, hatten
zuvor im CTQ koérperliche Misshandlung angegeben, die as ,,schwer bis extrem® be-
wertet wurde. Umgekehrt hatten 93,3% derer, dieim CTQ als,, schwer bis extrem® kor-
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 definitionsgemald als sexueller Missbrauch zu
werten waren.

Bezuglich koérperlicher Misshandlung kénnte diese Diskrepanz teilweise darauf zuriick-
zufuihren sein, dass zwei der funf Fragen des CTQ, die diese erfassen, nur intrafamiliare
Misshandlung erfragen, wahrend durch das STI auch auf3erfamilidre Misshandlung ge-
nau eruiert wurde. Die Diskrepanz der Angaben zu sexuellem Missbrauch lésst sich auf
diese Weise nicht erkléaren, da sich alle Fragen auf sowohl intra- as auch extrafamilid
ren Missbrauch bezogen. Da die Fragen des CTQ offen gestellt wurden, kann davon
ausgegangen werden, dass einige Patienten die vorgefallenen Ereignisse anders werte-
ten, as 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 kénnte die Ergebnisse der Stu-
die beeinflusst haben. Zum einen wurden Uber den Zeitraum der Studie von mehreren
Jahren die Daten von verschiedenen Untersuchern erhoben, wodurch keine vollsténdige
Beobachtungsgleichheit gewahrle stet werden konnte. Zum anderen ist auch jede Bezie-
hung zwischen Untersucher und Patient unterschiedlich und hat méglicherweise Aus-
wirkungen auf die Studienmotivation sowie die Genauigkeit und Vollsténdigkeit der
Angaben der Patienten zu dieser sehr personlichen Thematik. Um diese Einflussgrofie
so klein wie méglich zu halten, wurden die auleren Interviewumstande moglichst korr
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. Hierbel ist anzumerken, dass es natirlich viele weitere Faktoren
gibt, welche deren Einflisse modifizieren kénnen. So gibt es nach Frick (2003) protek-
tive Faktoren wie ,,zumindest eine stabile emotionale Beziehung zu (mindestens) einem
Elternteil oder zu einer anderen zuverlassigen Versorgungsperson”, , soziale Unterstii-
zung aul¥erhalb der Familie”, ,,ein emotional warmes, offenes, aber auch strukturieren
des Erziehungsverhalten®, , dosierte soziale Verantwortlichkeiten und individuell ange-
messene L eistungsanforderungen®, , kognitive Kompetenzen® und , Temperament- bzw.
Charaktereigenschaften, die eine effektive Bewaltigung begunstigen (z.B. Flexibilitat,
Freundlichkeit, Anndherungsverhalten, Impulskontrolle, Beharrlichkeit). Diese wurden
in der vorliegenden Studie nicht erfasst, was bei der Interpretation der Ergebnisse be-

ricksichtigt werden muss.

Des Weiteren muss kritisch angemerkt werden, dass unvollstandige oder verfal schte &-
innerungen nicht auszuschlief3en sind, da die erfragten Erlebnisse oft viele Jahre zurlck-
lagen. Auch Verleugnung und Unterdriickung von Erinnerungen im Sinne des unbe-
wussten oder bewussten Selbstschutzes (Briere und Runtz 1987) sowie dissoziative
Symptome oder Amnesie fir traumatische Erfahrungen miissen an dieser Stelle bertick-
sichtigt werden. Dementsprechend gibt es eventuell Patienten, deren kindliche Trauma-
tisierung nicht aufgedeckt werden konnte. Auf der anderen Seite besteht auch die Mog-
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 Pravalenz jedoch eher von einem ,Underreporting” aus-
zugehen, das heifdt, dass bei Berichten traumatischer Kindheitserlebnisse und vor allem
bei kindlicher Missbrauchserfahrung eher zu geringe a's Ubertriebene 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 Mannern
(Spataro et a. 2001). Einige Patienten, die missbraucht wurden, legen dies niemals of-
fen, um den Téater zu schitzen oder aus Angst davor, dass man ihnen nicht glauben
konnte. Andere haben verdréngt, dass sich jemals ein Missbrauch ereignet hat. In sei-
nem Review Uber die Literatur diesbeziglich geht Hardt (2005) jedoch davon aus, dass

Berichte Uber erlebten Missbrauch oder erlebte Misshandlung, insbesondere bei schwe-
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ren Ereignissen, relativ valide sind, wobel falsch positive Erinnerungsberichte sehr sel-
ten auftreten.

Das Strukturierte Trauma Interview soll gegenliber Fragebtgen das Problem einer Un-
terschétzung der Pravalenzraten so gering wie moglich halten und die Aussagekraft der
Berichte verbessern (Brewin et al. 1993; Draijer 1985; Hymen 1954). Aul3erdem ermog-
licht ein personliches Interview einen besseren Uberblick iiber den zeitlichen Verlauf
der Kindheitserfahrungen. Da im Rahmen der Studie zur Beantwortung weiterer Frage-
stellungen aulRerhalb 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 weitergefihrt werden konnte. Teilweise fiel es den
Patienten auch schwer Uber belastende Erfahrungen zu sprechen, so dass sie es als ein-
facher empfanden, zu verschiedenen Zeitpunkten etappenweise von ihren Erlebnissen
zu berichten. Demnach fihrten eben genannte Schwierigkeiten zu fehlender Beantwor-
tung einzelner Fragen oder sogar eines kompletten Fragebogens. Andererseits ist diese
ausfuhrliche Datenerhebung als positiv anzusehen, da durch die langen Gesprache hau-
fig eine vertrauensvolle Basis zwischen Patient und Untersucher entstand, die es dem

Patienten erleichterte Uber seine negativen Erlebnisse zu sprechen.

Zudem ist bezlglich der Methodik anzumerken, dass es im Kern der vorliegenden Stu-
die darum geht negative Auswirkungen friiher 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 Lebensqualitdt wurden teilwei-
se ds , soziodemographische Merkmale® (Bildungsabschliisse, Berufstétigkeit, haufiger
alleinstehend) beriicksichtigt. Jedoch gibt es wichtige Elemente des Selbst- und Weltbe-
zugs, die sich nicht unbedingt an harten Kriterien festmachen und abfragen lassen. Hier-
zu z8hlen beispielsweise Selbstsicherheit, Zukunftspléne, Einbau friher Erfahrungen in
ein koharentes Selbstbild, Gefuhl des BewaltigenKonnens von Anforderungen, positi-
ver Bezug zum eigenen Korper etc. All das konnte von friher sexueller, physischer
und/oder emotionaler Traumatisierungserfahrung bedeutend beeinflusst werden. Die

untersuchten , harten Kriterien“ bezlglich Lebensqualitdi— etwa eine feste Beziehung

70



oder Berufstétigkeit — sagen an sich noch nichts Uber die Qualitét dieser Beziehung
bzw. Tétigkeit aus.

4.2. Diskussion der Befunde
4.2.1 Préavalenzraten potentiell traumatischer Erlebnisseim Kindesalter

Die vorliegende Studie ergab, dass 17,7% der Patienten in ihrer Kindheit sexuellen
Missbrauch erfahren hatten, dies betraf 12,6% der Ménner und 28,3% der Frauen. Die-
sen Daten lag eine eng gefasste Definition zugrunde, wonach nur sexuelle Erfahrungen
vor dem 16. Lebengahr gewertet wurden, welche sexuellen Kdrperkontakt einschlossen.
Vergleichbare Studien bel Studentenstichproben oder in der Allgemeinbevdlkerung in
Deutschland gaben fur kindlichen sexuellen Missbrauch Prévalenzraten von 8,6% bis
25,2% bel Frauen und von 2,8% bis 8,2% bei Mannern an (Bange 1992; Bange und
Deegener 1996; Raupp und Eggers 1993; Richter-Appelt 1995; Schitensack et al. 1992;
Wetzels 1997). Die Raten der Opfer sexuellen Missbrauchs waren konsistent oher bel
Frauen as bei Mannern. Die Studie von Richter-Appelt et al. (1995) erfasste definiti-
onsgemal’d nur sexuelle Handlungen mit Korperkontakt. Die Prévalenzraten fur sexuel-
len Missbrauch lagen bel 23% fir Frauen und 4% fur Mé&nner. Sexueller Missbrauch
mit Korperkontakt vor dem 16. Lebengahr entsprechend der Definition der vorliegen
den Studie wurde in der Untersuchung von Wetzel (1997) in der deutschen Allgemein-
bevolkerung von 8,6% der Frauen und 2,8% der Méanner berichtet. Eine prospektiv an
gelegte Langzeituntersuchung in Neuseeland hinsichtlich sexuellen Missbrauchs bis
zum 16. Lebengjahr fand Raten von 3,4 % bei Jungen und 17,3% bei Madchen (Fergus-
son et al. 1996b). In einer weiteren prospektiven Kohortenstudie in den USA, die
15.197 Personen einbezog, fanden Hussey et al. (2006) eine Pravalenz von 4,5% fir se-
xuellen Missbrauch, der Korperkontakt einschloss. Die Pravalenzraten der im Rahmen
der vorliegenden Studie erhobenen Stichprobe waren damit erwartungsgemal3 Foher als
die der Studien in der Allgemeinbevolkerung.

Im Vergleich zu Ergebnissen von Studien, die psychotische bzw. schizophrene Patien
ten einschlossen, waren diese Pravalenzen fur sexuellen Missbrauch recht niedrig, was
zumindest teilweise auf die zugrunde liegende enge Definition fur sexuellen Missbrauch
zuriickzufUhren ist. Demnach lagen die Pravalenzen mehrerer Studien, die psychotische
und schizophrene Patienten einschlossen, zwischen 25% und 49% bel Frauen bzw. 16%
und 35% bei Méannern (Darves-Bornoz et a. 1995; Greenfield et al. 1994; Lysaker et al.
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2001a; Lysaker et a. 2005a; Resnick et al. 2003; Ross et al. 1994; Schenkel et al. 2005;
Trojan 1994). Lysaker et d. (2005a) zeigten beispielsweise Pravalenzen von 49% bei
Frauen und 29% bei Mannern auf, jedoch basierte deren Analyse auf weiter gefassten
Definitionen, die auch sexuelle Handlungen ohne Kdrperkontakt einschlossen. Selbiges
gilt fir die Studien von Lysaker (2001a) und Schenked et al. (2005). Dem entgegen hat-
ten DarvezBornoz et al. (1995) fur ihre Studie in etwa dieselben engen Kriterien g
wahlt wie die vorliegende Studie und bei schizophrenen Frauen mit 36% lediglich etwas
hohere Raten fur sexuellen Missbrauch gefunden. Greenfield et a. (1994) erhoben in
einer gemischtgeschlechtlichen Stichprobe von 38 Patienten mit bipolaren oder psycho-
tischen Stérungen Haufigkeiten von sexuellem Missbrauch, wobei sich eine Prévalenz
von 42% bei Frauen und 6% bei Mannern fand. Wahrend die Werte fur sexuellen
Missbrauch bei Frauen die der vorliegenden Studie Ubersteigen (42% vs. 28,3%), glei-
chen sich die Ergebnisse bel Ménnern annghernd (16% vs. 12,6%). Am ehesten stim-
men die Werte dieser Stichprobe fir sexuellen Missbrauch mit denen von Rubino et a.
(2009) Uberein (17,7% vs. 15%), deren Stichprobe schizophrener Patienten ebenfalls zu
etwa zwei Dritteln aus Mannern bestand.

Etwa ein Drittel der Patienten der vorliegenden Studie wurde in der Kindheit physisch
misshandelt (32,2%), 29,2% der Ménner und 38,3% der Frauen. Diese Rate war im
Vergleich zur Bevolkerungsstudie von Hussey et a. (2006) nur leicht erhoht, welche
aufzeigte, dass 28,4% ihrer Stichprobe physische Misshandlung erfahren hatten. Rich
ter-Appelt und Tiefensee (1996) berichteten in ihrer Studie, die Uber 1000 junge E-
wachsene einschloss, Pravalenzraten fur physische Misshandlung von 14% bel Mannern
aber ebenfalls 28% bel Frauen. Am ehesten ist dies auf die verschiedenen zugrunde lie-
genden Definitionen fur korperliche Misshardlung zuriickzufiihren. Im Vergleich zu
weiteren Untersuchungen der Allgemeinbevolkerung lag die Rate der korperlich miss-
handelten Patienten der erhobenen Stichprobe mit 32,2% erwatungsgemal? deutlich Ho-
her. So fanden einige Studien schwerwiegende und relativ haufige Kérperstrafen in der
Kindheit bei ca. 10-15% seitens deutscher Eltern (Engfer 1991; Esser 1994). Die Studie
von Wetzels (1997) bestétigte die Pravaenzrate von 10,6% fir kindliche Misshandlung
im engeren Sinne vor dem 16. Lebengjahr, wobel die zugrunde liegende Definition der

der vorliegenden Studie glich.

Physische Misshandlung bei schizophrenen Patienten oder Patienten mit anderen psy-
chotischen Stérungen wurde ebenfalls in mehreren Studien untersucht (Greenfield et al.
1994; Ross et al. 1994; Schéfer et al. 2006; Schenkel et al. 2005), wobei die dort berich-
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teten Pravalenzraten von 20% bis 47% bei Frauen und von 23% bis 47% bei Mannern
reichten. Auch hier sind die Schwankungen teilweise auf unterschiedliche Definitionen
und Erhebungsmethoden zurtickzufiihren. Die Rate kindlicher physischer Misshard-
lungserfahrung fiel in der oben bereits erwédhnten Studie von Rubino et al. (2009), fur
eine zu zwei Dritteln mannliche Stichprobe schizophrener Patienten, leicht geringer aus
ds in der vorliegenden Stichprobe (26% vs. 32,2%). Am ehesten stimmen die Pravalen
zen der erhobenen Stichprobe mit denen von Ross et al. (1994) Uberein, die physische
Misshandlung ebenfalls anhand eines strukturierten Interviews erfragt hatten und diese
bei 32% der Frauen und 23% der Manner fanden (Frauen: 32% vs. 38%, Manner: 23%
VS. 29%).

Anhand des ,,Childhood Trauma Questionnaire” (Bernstein und Fink 1998) wurden in
dieser Studie neben physischem und sexuellem Missbrauch auch emotionale Misshard-
lung sowie emotionale und physische Vernachlassigung auf Grundlage einer engen De-
finition bertcksichtigt, unter die nur Traumatisierungen fielen, welche die Kennwerte
»Schwer bis extrem” erreichten. Diese Erhebung ergab emotionale Misshandlung bei
24,5% und emotionale und physische Vernachl&ssigung bei 23,1% bzw. 21,7% der Ge-
samtstichprobe. Emotionale Misshandlung und Vernachléssigung 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 mannlichen und die Halfte (52,1%) des weiblichen Stichprobenanteils betraf.

Andere Studien hatten ebenfalls diese Traumatisierungsformen anhand des CTQ erho-
ben, jedoch niedrigere Kategorien as Definition angesetzt (z.B. , mittelschwer bis
schwer) und somit eine weitere Definition gewahlt. So fanden sowohl Holowka et al.
(2003), deren Studie 26 ambulante schizophrene Patienten einschloss, a's auch Ucok
und Bikmaz (2007), deren Stichprobe aus 57 Schizophreniepatienten bestand, fohere
Werte fur emotionale Misshandlung und Vernachlassigung (Holowka 2003: CEA: 35%
/ CEN: 73%; Ucok und Bikmaz 2007: CEA: 40,9% / CEN: 29,5%). Die Vergleichbar-
keit dieser Studien untereinander und mit der vorliegenden Untersuchung wird einge-
schrénkt 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 fur emoti-
onale Misshandlung und Vernachlassigung dieser Studie zurlickzufthren. 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-
son* (TEQ-A) und fanden emotionale Misshandlung bei 52% und emotionale Vernach
lassigung bei 31% der Stichprobe. Da Rubino et al. (2009) nur regelmaliig aufgetretene
Misshandlung bei Schizophreniepatienten werteten, die sie durch den ,, Abuse Question-
naire” (Janssen et al. 2004) erhoben, fielen die Préavalenzen mit 17,2% fir emotionale
Vernachlassigung (,emotional abuse*) und 13,2% fur 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” beziglich
kindlicher Traumaanamnese mit denen von Vogel et al. (2009) Uberein, die anhand des
CTQ 80 schizophrene Patienten untersuchten. Emotionale Misshandlung und Vernach-
léassigung wurde in deren Studie geringfiigig 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 fir emotio-
nale Traumatisierung, so waren diese im Vergleich zu Daten aus der Allgemeinbevolke-
rung deutlich erhéht. Wahrend in der vorliegenden Studie sich die Mittelwerte fir emo-
tionale Misshandlung bzw. emotionale Vernachlassigung auf M=11,4 (SD=5,1) bzw.
M=13,9 (SD=5,0) beliefen, fanden Scher et al. (2001) — auf Datenbasis einer Bevolke-
rungsstudie mit telefonischer CTQ-Erhebung bei 1.007 Personen — sowohl bel Frauen
geringere Mittelwerte fir emotionalen Missbrauch (M=7,0; SD=3,7) und emotionale
Vernachlassigung (M=6,8; SD=3,5) als auch bel Méannern (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 Schéfer et al. (2006; CEA: M=11,5; SD=5,6; CEN:
M=13,0; SD=5,4) und vergleichbaren Studien am Universitatsklinikum Hamburg Bp-
pendorf, die andere Diagnosegruppen einschlossen. So zeigte der Vergleich mit elner
Studie bestehend aus 30 Patientinnen mit Zwangserkrankung ghnliche Ergebnisse. Die-
se Studie wies fur die Subskalen emotionaler Misshandlung bzw. Vernachlassigung
Mittelwerte von M=10,9 (SD=6,0) bzw. M=12,6 (SD=5,2) auf (Fricke et a. 2007). Im
Vergleich zu einer Stichprobe von 100 Suchtpatienten des Universitétsklinikums Ham:
burg-Eppendorf (Schéfer et a. 2007) fielen die Mittelwerte fir emotionale Misshard-
lung (M=11,4; SD=5,1 vs. M=9,7; SD=5,2) und emotionale Vernachlédssigung (M=13,9;
SD=5,0 vs. M=12,2; SD=5,2) leicht erhoht aus.
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In der vorliegenden Studie waren Frauen von alen kindlichen Traumatisierungsformen
haufiger betroffen als Manner, wobei dieser Unterschied beziglich emotionaler
Traumatisierung und sexuellem Missbrauch Signifikanz erreichte. Auch Greenfield et
a. (1994) zeigten fur ihre Stichprobe psychotischer Patienten, dass Frauen signifikant
haufiger sexuellen Missbrauch erfahren hatten als Manner. Ebenfalls fanden sie
bezluiglich physischer Misshandlung keinen signifikanten Unterschied zwischen den
Geschlechtern. Entsprechend berichteten Schenkel et al. (2005) bel schizophrenen
Patienten von haufigeren Missbrauchs- und Misshandlungserlebnissen im weiblichen
Stichprobenanteil (Frauen: CSA 47%, CPA 47%; Manner: CSA 16%; CPA 24%),

dieser Zusammenhang erwies sich jedoch nicht als statistisch signifikant.

4.2.2 Soziodemogr aphische Daten
4.2.2.1. Bildungsstand und Ber ufssituation

Zunéchst muss bezliglich der allgemeinen Lebenssituation angemerkt werden, dass der
soziobkonomische Status dieser Stichprobe des Universitétsklinikums Hamburg
Eppendorf im Vergleich zu Stichproben psychiatrischer Kliniken aus anderen Stadttei-
len Hamburgs wohl als Uberdurchschnittlich zu werten ist. Das Patientenkollektiv
schliefd demnach nur zwel Patienten ohne festen Wohnsitz ein. Belm Vergleich der
Schulbildung hatten Patienten mit emotionaler, physischer und/oder sexueller Traumati-
sierung in der Kindheit etwas haufiger niedrigere Schulabschllsse. Ein Trend zur statis-
tischen Signifikanz war bei mannlichen Patienten zu erkennen, von denen jene mit
Traumatisierung haufiger lediglich einen Hauptschulabschluss als hochsten Abschluss
areicht hatten (37,1% vs. 18,8%; p=0,061). Dies bestétigt ansatzweise die Ergebnisse
von Schenkel et al. (2005), deren Untersuchung von 40 Patienten mit schizophrenifor-
men Storungen einen signifikanten Zusammenhang zwischen kindlicher interpersoneller
Traumatisierung und niedrigerem Bildungsabschluss sowie haufigeren Problemen im
Schulleben (, history of school difficulty”) aufzeigte. Carrey et a. (1995) konnten einen
Zusammenhang zwischen Missbrauch im Kindesalter und einer verzégerten kognitiven
Entwicklung nachweisen. Dem entsprechend fanden auch Malinosky-Rummel und
Hansen (1993) einen direkten Zusammenhang zwischen korperlicher Missbrauchserfah
rung in der Kindheit und verminderten intellektuellen und beruflichen Fahigkeiten. Al-
lerdings wiesen die Autoren in diesem Kontext auf die Rolle weiterer Einflussfaktoren
hin.
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Ein signifikanter Unterschied zwischen den Patientengruppen beziglich der Schulbil-
dung konnte in der vorliegenden Studie jedoch nicht nachgewiesen werden, was eher
den Ergebnissen der im Folgenden aufgefiihrten Studien entsprechen wiirde. Denn auch
Lysaker et al. (20053, 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-
schrankt, dass in der vorliegenden Studie sowohl physische Misshandlung und sexueller
Missbrauch als auch emotionale Traumatisierung in die Analyse integriert wurden, wah-
rend diese lediglich sexuellen Missbrauch und physische Misshandlung berticksichtig-
ten. Zudem hétte moglicherweise der Unterschied hinsichtlich des Schulabschlusses bei
grof3erer Stichprobe Signifikanz erreicht.

In der vorliegenden Studie hatten sowohl in der Trauma-Gruppe als auch in der Gruppe
ohne Traumatisierung 55% der Patienten eine Berufsaushildung abgeschlossen. Auffal-
lig war, dass bel 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 Berufsals-
bildung zu finden, auch wenn Malinosky-Rummel und Hansen (1993) fur ihre Stich-
probe diesen Zusammenhang nachweisen konnten. Méglicherweise flhrten 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 héufiger abgeschlossenen Berufsausbildungen.

Beziiglich der aktuellen beruflichen Situation fanden sich unter den betroffenen Patien
ten nur halb so viele Vollzeitbeschéftigte wie unter den Patienten ohne kindliche Traw
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 a. 1993), welche kindlichen interpersonellen Stress mit einem
niedrigen soziobkonomischen Status im Erwachsenenalter in Verbindung brachten,

konnten somit nicht durch statistisch signifikante Nachweise untermauert werden. Au-
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Rerdem hatten Lysaker et al. (2004a) einen Zusammenhang zwischen kindlichem sexu-
ellem Missbrauch und schlechterer Arbeitsleistung im Rahmen eines Berufsrehabilitati-
onsprogramms konstatiert sowie Malinosky-Rummel und Hansen (1993) den Einfluss
von korperlicher Misshandlung auf verminderte berufliche Fahigkeiten. Demgegentber
fanden Mullen et al. (1993) jedoch keinen Unterschied zwischen den Gruppen mit bzw.
ohne kindlichem sexuellem Missbrauch im Hinblick auf Bildungsstand und aktuellen
Beschéftigungszustand. Auch Beck und van der Kolk (1987) konnten fir ihre Stichpro-
be keinen Unterschied hinsichtlich des beruflichen Werdegangs bel Patientinnen mit
bzw. ohne inzestutser Missbrauchserfahrung aufzeigen. Entsprechendes ergab die Un-
tersuchung einer homogenen Stichprobe schizophrener Patienten mit bzw. ohne Trauw
mavorgeschichte von Rosenberg et a. (2007) hinsichtlich aktueller Berufstitigkeit.

4.2.2.2 Partner schaft, Elternschaft und Wohnsituation

Von den Patienten der vorliegenden Studie lebte nur ein Funftel (21,3%) in einer festen
Beziehung, im Gegensatz dazu lebten in Deutschland 2004 allgemein 45% der Bevolke-
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 fihrten
(18,3% vs. 23,1%; p=0,492), was im weiblichen Stichprobenanteil noch deutlicher
nachgewiesen wurde (40% vs. 25%; p=0,307). Zudem l|ebten traumatisierte Patienten
auch tendenziell haufiger alein (54,9% vs. 38,5%; p=0,055). In ihren Verlaufsstudien
wiesen Hamilton (2000) und Waters et a. (2000) darauf hin, dass Erfahrungen wie der
Verlust oder die Anderung von engen Beziehungen sowie interpersonelle Traumatisie-
rungen im Kindes- und Jugendalter zu unsicheren Bindungsmustern im Ewachsenenal-
ter fUhren kdnnen sowie zu mehr Problemen in nahen Beziehungen und erhéhter emoti-
onaler Instabilitét (Bryer et a. 1987; Lysaker et a. 2004b; Shaffer et al. 2008). Die &-
gebnisse der vorliegenden Studie deuten in Ubereinstimmung mit den angefiihrten Ar-
beiten darauf hin, dass Frauen mit traumatischen Erfahrungen in der Kindheit spéter sel-
tener in festen Beziehungen leben.

Allerdings fanden sich insgesamt keine signifikanten Gruppenunterschiede. Klare Hin-
weise fur Unterschiede in Partnerbeziehungen als potenzieller Ausdruck eines unsiche-
ren Bindungsverhaltens der Patienten mit kindlicher Traumatisierung gemal3 der Bin-
dungstheorie nach Bowlby (1969) und der Studie von Zeanah et a. (2004) konnte i+

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 haufiger Kinder (40% vs. 14,3%; p=0,057). Im Gegensatz dazu hatten Mul-
len et al. (1993) fur ihre weibliche Bevolkerungsstichprobe einen Zusammenhang zwi-
schen kindlichem sexuellem Missbrauch und einer hoheren Wahrscheinlichkeit fur E-
ternschaft nachgewiesen. Beck und van der Kolk (1987) fanden keinen Unterschied
zwischen Patientinnen mit und ohne Erfahrung inzestudsen Missbrauchs in der Vergan

genheit beziiglich der Haufigkeit der Mutterschaft.

4.2.3 Psychiatrische Vorgeschichte und Krankheitsver lauf
4.2.3.1 Erkrankungsbeginn und bisherige stationare Behandlungen

Beim Beginn der ergen psychotischen Symptome waren die Patienten dieser Stichprobe
durchschnittlich M=25,2 Jahre (SD=9,8) alt, die Méanner mit M=24,7 Jahren (SD=9,8)
etwas junger as die Frauen mit M=26,2 Jahren (SD=9,8; p=0,403). Diese Ergebnisse
decken sich anndhernd mit denen von Héfner et al. (1991), die ebenfalls das Alter bei
ersten psychotischen Symptomen erfragt hatten. In deren Studie traten bei Mannern 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 Hafner
und an der Heiden (1997) und Hé&fner et al. (1998)°, dass die Schizophrenie bei Man-
nern durchschnittlich 3-4 Jahre friher beginnt als bei Frauen. Auch Angermeyer und
Kuhn (1988), deren Review Uber 50 Sudien einschloss, konstatierten die einige Jahre
frihere stationare Aufnahme bei Schizophrenie von Mannern im Vergleich zu Frauen.
In der vorliegenden Studie waren in Ubereinstimmung damit Manner bei erster statioré
rer Aufnahme wegen psychotischer Symptome tendenziell jinger als Frauen (M=25,7
Jahre; SD=8,3 vs. M=28,4 Jahre; SD=8,4; p=0,082). Die Tatsache, dass die Manner bei
erster stationarer Aufnahme 25,7 Jahre alt waren, geht zudem konform mit der Untersu-
chung von Lysaker et a. (2005b), deren Stichprobe aus 45 schizophrenen mannlichen
Patienten bestand, die mit durchschnittlich 25,3 Jahren das erste Mal stationdr aufge-

nommen wurden.

3 Hafner et al. (1998) zitierten diesbeziiglich Kraepelin und berichteten, dass die Beobachtung des friihe-
ren Beginns der Schizophrenie bei Ménnern 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 friher
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) Uberein. Diese fan
den in einer Stichprobe von 61 chronisch psychotisch erkrankten Personen, dass kindli-
cher physischer und sexueller Missbrauch mit einem jingeren Ersterkrankungsalter as-
soziiert war (M=19,9 vs. M=27,2 Jahre; p<0,5). Ein sehr klarer Befund betraf das Alter
beim ersten stationéren Aufenthalt wegen psychotischer Symptome. Patienten der vor-
liegenden Studie mit Missbrauchserfahrung waren signifikant haufiger bis zum Alter
von 25 Jahren stationér 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 stationdr aufgenommenen psychiatrischen Patienten einen Trend zu einem Zu-
sammenhang zwischen physischem oder sexuellem Missbrauch und niedrigerem Alter
bel erster stationdrer Aufnahme aufzeigen. Wahrend Patienten ohne physischen oder
sexuellen Missbrauch in der Kindheit mit durchschnittlich M=28 Jahren das erste Mal
stationdr aufgenommen wurden, betrug das Alter der Betroffenen im Mittel M=24,8
Jahre (p=0,085). Signifikanz erreichte der Zusammenhang bel der Analyse des weibli-
chen Stichprobenanteils (M=30,7 vs. M=24,6 Jahre; p<0,5) und der Analyse der G-
samtstichprobe hinsichtlich der Aufnahme bis zum 18ten Lebengahr. Patienten mit
Missbrauchserfahrungen waren haufiger bis zum 18ten Lebengahr aufgenommen wor-
den as jene ohne solche Erfahrungen (p<0,001). Auch Margo und McLees (1991) fan
den fur 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). Fur eine homogene Stichprobe schizophrener Patienten wurde
Selbiges von Schenkel et al. (2005) beschrieben. Auch hier waren Patienten mit kindli-
cher Traumatisierungserfahrung jinger bei erster stationarer Aufnahme (M=18,3 vs.
M=25,8 Jahre; p<0.01). Dazu passend schilderten Darves-Bornoz et a. (1995) fir eine
Stichprobe von 64 Frauen mit Schizophrenie Zusammenhdnge zwischen sexuellem
Missbrauch und signifikant haufigeren stationéren Aufnahmen vor dem 26ten Lebers-
jahr. In einer weiteren Untersuchung von 569 schizophrenen Patienten berichteten jene
mit negativen Kindheitserlebnissen signifikant haufiger von ersten stationéren Aufnah-
men bis zum 22igsten Lebengahr (Rosenberg et a. 2007). Die Patienten der vorliegen-
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den Studie waren sowohl insgesamt als auch beim Subgruppenvergleich (Trauma vs.
kein Trauma) dlter bel erster stationdrer Aufnahme als die der Stichprobe von Schenkel
et a. (2005). Hierbei missen zundchst potentielle Einflussvariablen, wie z. B. das
jeweilige Versorgungssystem (z. B. Frihintervention) und etwa ein stlitzendes soziales
Umfeld bel kindlich traumatisierten Patienten bzw. eine fehlende Unterstiitzung des so-
zidlen Umfelds bel 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 aufgefihrten Studien einschrankt.

Hinsichtlich der Anzahl der bisherigen stationdren Aufenthalte fand sich ebenfalls ein
signifikanter Unterschied beim Vergleich der Patientengruppen. Patienten mit Trauma-
tisierung wiesen signifikant haufiger mindestens funf stationdre 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 haufigeren stationdren V oraufnahmen fanden. Goff et al. (1991) berich
teten von haufigeren Krankheitsriickfallen im vorangegangenen Jahr bel 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
Zusammenhange zwischen kindlicher Traumatisierung (physischer Misshandlung, &
xuellem Missbrauch oder Vernachlassigung) und einer htheren Anzahl stationérer Vor-
aufnahmen a's signifikant. Laut der oben bereits erwadhnten Studie von Rosenberg et al.
(2007) wurden schizophrene Patienten mit negativen Kindheitserlebnissen signifikant
haufiger mindestens finfmal in einer psychiatrischen Klinik stationér 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 zweijahrigen Verlaufsstudie, die 354
Patienten aus dem schizophrenen Formenkreis einschloss, fanden sich ebenfalls héufi-
gere Krankheitsriickféle und stationdre Wiederaufnahmen bei Patienten mit traumati-
schen Kindheitserlebnissen — wie dem Tod eines Elternteils, Trennung oder Scheidung
der Eltern oder dem Auferthat in einem Kinderheim (Doering et a. 1998).
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4.2.3.2 Dauer des stationdren Aufenthalts

Hinsichtlich der Lange des jetzigen Aufenthalts zeigte sich, dass Patienten mit Trauma-
tisierung sich signifikant haufiger nur bis zu einem Monat in stationérer Behandlung
befanden a's Patienten ohne Traumatisierung (41,3% vs. 21,5%; p=0,012). Entgegen der
Hypothese fand sich im Hinblick auf die Gesamtverweildauer dieses stationdren 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 nglicherwei-
se zwischen zwel Gruppen unterschieden werden. Zum einen gab es jene, die wesentlich
langer in statiorérer Behandlung verweilten a's Patienten ohne Traumaerfahrung. Zum
anderen gab es eine Gruppe von Patienten, die sich schnell wieder entlassen liefien —
sodass im Mittel des Kollektivs dieselbe Gesamtverweildauer erreicht wurde wie bel
den Patienten ohne Traumatisierung. Die von Carmen et al. (1984) und Greenfield et al.
(1994) beschriebenen Befunde einer signifikant langeren stationdren Gesamtaufent-
haltsdauer bei Patienten mit kindlicher physischer und/oder sexueller Traumatisierung
konnten somit nicht repliziert werden. Selbiges untersuchte Read (1998) in der oben be-
reits @wahnten Studie und auch er fand, dass physisch und/oder sexuell misshandelte
Patienten langer stationér aufgenommen waren as 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 langer 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 Mannern mit und ohne physischer Miss-
handlungserfahrung im Hinblick auf einen langeren stationdren Aufenthalt. Sexuell
missbrauchte Frauen und physisch misshandelte Manner hatten langere stationéare Auf-
enthalte als jene ohne Traumatisierung (Read 1998). V erschiedene 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 erhdhtes Risiko fur suizidales Verhalten. So konsta-
tierte Roy 1982, dass etwa 40% im Laufe ihres L ebens 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 hoher ausfallen wirde als die in der Erhebung von Roy et
a. (1982). Weiter muss kritisch angemerkt werden, dass es in der gangigen Literatur
keine allgemeingultige Definition bzw. kein einheitliches Erhebungsinstrument fir Sui-
Zidversuche gibt. Bei den meisten Patienten mit Suizidanamnese waren die Schwere
und Ernsthaftigkeit dieser Versuche nicht weiter erfragt worden bzw. im Nachhinein
nicht abzuschétzen. Auf diese Weise wird die Vergleichbarkeit verschiedener Studien

zu Suizidalitét eingeschrankt.

Der Zusammenhang zwischen kindlicher interpersoneller Traumatisierung und Suizid-
versuchen wurde in Bevolkerungsstichproben (Brezo et al. 2008; Joiner ¢ al. 2007
Mullen et a. 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 a.
1999; Read 1998; Roy und Janal 2005; Sachiapone et al. 2009) sowie in rein schizo-
phrenen Stichproben (Darves-Bornoz et al. 1995; Rosenberg et a. 2007; Roy 2005; U-
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 haufiger Suizidgedanken (90% vs. 64,1%;
p=0,000), Suizidpléne (54,4% vs. 35,9%; p=0,033) und Suizidversuche (52,1% Vvs.
27%; p=0,003) in der Vergangenheit bel Patienten mit physischer, sexueller und /oder
emotionaler Traumatisierung im Kindesalter as bel jenen ohne solche Erlebnisse. Diese
Gruppenunterschiede waren im weiblichen Stichprobenanteil am ausgepragtesten. Beim
Vergleich der Geschlechter fiel auf, dass Frauen haufiger kereits versucht hatten sich
das Leben zu nehmen als Manner (54,5% vs. 36,8%; p=0,05).

Die Ergebnisse der im Folgenden néher beschriebenen Studien decken sich mit diesen
Befunden. So konnten Roy und Jana (2005), deren psychiatrische Stichprobe Uber
1.800 Personen einschloss, sowohl weibliches Geschlecht als auch kindliche Traumati-

sierung as Risikofaktoren fur Suizidversuche aufzeigen. Entsprechend identifizierten

82



auch Lipschitz et al. (1999) weibliches Geschlecht, kindlichen sexuellen Missbrauch
und emotionale Vernachlassigung als signifikante Pradiktoren fir Suizidgedanken, -
wie die beiden Erstgenannten als Pradiktoren flr Suizidversuche.

Auch Briere et a. (1997) fanden hohere 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 haufiger von kindlicher Traumatisierung
(Leverich et al. 2003, Sachiapone et al. 2009). So fand auch Roy (2005) in mittels des
CTQ erhobenen Daten signifikant hohere CTQ-Werte fir emotionale und physische
Misshandlung, sexuellen Missbrauch sowie fur emotionale als auch korperliche Ver-
nachlassigung bei schizophrenen Patienten, welche mindestens einen Suizidversuch ur
ternommen hatten, im Vergleich zu jenen ohne positive Suizidanamnese. Im Sinne des
Modells der distalen und proximalen Risikofaktoren fur suizidales Verhalten (Moscicki
1997) beschrieb Roy (2005), dass kindliche Traumatisierungen auch bei schizophrenen
Patienten distale Risikofaktoren fur suizidales Verhalten darstellen konnen. Des Weite-
ren stehen Kindheitstraumatisierungen bei schizophrenen Patienten im Zusammenhang
mit Substanzmissbrauch und der Entwicklung depressiver Symptome, zwel wichtigen
proximalen Risikofaktoren fir suizidales Verhaten (Scheller-Gilkey et al. 2003). Auch
alleine zu leben, Arbeitslosigkeit, soziale Isolation und kirzliche Entlassung aus ener
psychiatrischen Einrichtung sind als proximale Risikofaktoren zu verstehen (Roy et al.
1984). Distale Risikofaktoren, wie beispielsweise kindliche Traumatisierungen, konnen
somit die Grundlage fur proximale Risikofaktoren bilden und auf diese Weise zu suizi-
dalem Verhalten beitragen.

In einer weiteren Studie mit ersterkrankten schizophrenen Patienten und dem CTQ as
Erhebungsinstrument fand sich ebenfalls ein Zusammenhang zwischen kindlichem -
xuellem Missbrauch und Suizidversuchen in der Vergangenheit. Fir andere Miss-
brauchsformen konnte hier kein Zusammenhang mit der Suizidanamnese nachgewiesen
werden (Ucok 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 eingeschrénkt moglich, obwohl deren Studie
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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 hauslicher
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 beztglich der unternommenen Suizidversuche.

Weiter hatten in der vorliegenden Studie beim Vergleich der Substichproben doppelt so
viele Patienten mit kindlicher Traumaerfahrung bis zu ihrem zwanzigsten Lebensahr
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 junger 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 frihen Traumatisierungen hoher.
Waéhrend 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 friherem Auf-
treten und mit einer grofReren 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-

grinden sein kdmte (n=51).

4.2.3.4. Suchtanamnese

Die Pravalenz von Substanzmissbrauch ist unter schizophrenen Patienten extrem hoch
(Regier et a. 1990; Westermeyer 2006). In einer bevolkerungsbasierten Studie in den
USA, die mehr als 20.000 Personen einschloss, betrug die Lebenszeitprévalenz fur Al-
koholabhéangigkeit 13,5% und fir Drogenabhangigkeit 6,1%. Unter den psychiatrisch
Erkrankten fand sich eine Lebenszeitprévalenz von 29% fur Substanzabhangigkeit all-
gemein, 22% fur Alkoholabhangigkeit und 15% fir Drogenabhangigkeit. Schizophrene

Patienten wiesen viermal haufiger Substanzmissbrauch auf als die Normalbevolkerung
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(Regier et a. 1990). Westermeyer (2006) geht von einem Lebenszeitrisiko von 70-80%
flr Substanzmissbrauch bei schizophrenen Patienten aus.

Dementsprechend berichtete auch ein groRer Anteil der Patienten der vorliegenden Stu-
die von problematischem Suchtmittelgebrauch Uber mindestens ein Jahr hinweg. Annég
hernd 80% (78,6%) der Gesamtstichprobe hatten bereits ein Jahr oder léanger Tabak g
raucht, 44,1% berichteten von mindestens einem Jahr problematischem Alkohol-
gebrauch. Cannabis war von etwa der Hélfte (52,4%) und ,andere Drogen” von circa
einem Funftel (19,2%) der Patienten Uber den Zeitraum von mindestens einem Jahr
hinweg konsumiert worden. Da in dieser Studie die Lebenszeitpravalenz fir problemati-
schen Substanzgebrauch — und nicht wie bel Regier et a. (1990) fur Substanzabhangig-
keit — eruiert wurde, ist die Vergleichbarkeit eingeschrénkt. Gleichzeitig ist dies eine

maogliche Erklérung fur die hoheren prozentualen Werte der vorliegenden Studie.

Sowohl in Studien mit nicht-psychiatrischen Patientenkollektiven (Burgess et al. 1987;
Richter-Appelt et a. 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. Drogenabhangigkeit beschrieben. Scheller-
Gilkey et a. (2002, 2004) wiesen zunachst in einer Studie mit 40 schizophrenen Patien
ten as auch zwei Jahre spéter in einer Studie mit 122 schizophrenen Patienten darauf
hin, dass Patienten mit komorbidem Substanzmissbrauch wesentlich haufiger traumati-
sierende Erfahrungen in ihrer Kindheit gemacht hatten als jene ohne Substanzmiss-
brauch. Den Zusammenhang zwischen aktueller Drogenabhangigkeit und hohen Raten
von physischem oder sexuellem Missbrauch in der Kindheit bel Patientinnen aus dem
schizophrenen Formenkreis konnten auch Gearon et a. (2003) nachweisen. Aul3erdem
konnten sie in einer friheren Studie (Gearon et a. 2001) aufzeigen, dass emotionae
Misshandlung bei schizophrenen Patienten mit starkerem Substanzgebrauch einhergeht.
Auch Rosenberg et a. (2007) fanden signifikante Zusammenhange zwischen einer ro-
hen Anzahl negativer Kindheitserlebnisse und spéaterem Substanzmissbrauch bei einer
homogenen Stichprobe schizophrener Patienten.

Der Vergleich der Patientengruppen mit bzw. ohne kindliche Traumatisierung der vor-
liegenden Studie beziglich 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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Suchtmittel gebrauchs von mindestens einem Jahr fiel bei nach Geschlecht differenzier-
ter Betrachtung auf, dass Frauen mit Traumatisierung haufiger problematischen Alko-
holgebrauch von tber einem Jahr angaben als Frauen ohne Traumavorgeschichte, statis-
tische Signifikanz erreichte dieser Unterschied jedoch nicht (23,8% vs. 10%; p=0,363).
Auch bel 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 bel Patienten ohne kindliche Traumatisierung ein Trend zu enem jlngeren
Alter bel 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, wobel ménnliche Patienten mit Trau
mavorgeschichte innerhalb der letzten 30 Tage haufiger Amphetamine, Halluzinogene,
Kokain oder Heroin konsumiert hatten (7,3% vs. 0%, n=88; Fischer-Test: p=0,097).

Zusammenfassend lief3en sich in der vorliegenden Stichprobe einige Unterschiede zwi-
schen den Patienten mit bzw. ohne kindliche interpersonelle Traumatisierung beztiglich
der untersuchten Substanzparameter feststellen, die jedoch keine statistische Signifikanz
erreichten. Eine gute Vergleichbarkeit mit anderen Studien ist aufgrund der erhobenen
Parameter allerdings nicht zu gewahrleisten, da weder Substanzmissbrauch noch Sub-
stanzabhangigkeit in der Vergangenheit oder Gegenwart anhand umfassender struktu-
rierter Interviews erfasst wurde. Die Befunde anderer Studien, welche Zusammenhéange
zwischen kindlicher interpersoneller Traumatisierung und Substanzmissbrauch bzw. -
abhangigkeit aufgezeigt hatten, konnten auf diese Weise nicht untermauert werden. In
folgenden Studien sollten durch das Erhebungsinstrument fur den Substanzgebrauch
alle diagnostischen Kriterien gemai3 ICD-10 oder DSM-1V erhoben werden, welche fur
die Diagnosevergabe eines schadlichen Substanzgebrauchs und eines Abhangigkeits-
syndroms erforderlich sind. Um die Substanzanamnese zu vervollstandigen, wéare es
dartiber hinaus wichtig, bisherige ambulante oder stationdre Entzugstherapien abzukl&g

ren und danach zu fragen, inwieweit bzw. fir wie lange deren positive Wirkung anhielt.

86



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 emotionae
Traumatisierungen in Kindheit und Jugend berticksichtigen. Auch die Mehrzahl der
Studien, die Patienten mit und ohne Traumatisierung beziglich soziodemographischer
Merkmale und Krankheitsverlaufsparametern untersuchten, basiert auf der Erhebung
der zwei erstgenannten Formen von Traumatisierungen: physische Misshardlung und
sexueller Missbrauch. Eine mogliche Erklérung fur diesen einseitigen Untersuchungs-
schwerpunkt wére, dass sich diese beiden Missbrauchsformen leichter definieren und
objektivieren lassen. Auflerdem wurden deren Folgen bislang als schwerwiegender und
deshalb relevanter eingeschétzt as digjenigen der emotionalen Traumatisierung. Mitt-
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 Pr&
valenzen der drei Traumatisierungsformen entsprachen weitgehend den Ergebnissen an
derer Studien zu kindlicher Traumatisierung innerhalb psychiatrischer Populationen und

lagen erwartungsgemal? deutlich Gber den Raten der Allgemeinbevolkerung.

Es handelt sich bel der vorliegenden Arbeit um eine der wenigen klinischen Untersu-
chungen einer konsekutiven homogenen Stichprobe von Patienten mit ,, F2-Diagnosen®
nach 1CD-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 lef3en sich Unterschiede zwi-
schen den Patientengruppen in dem Sinne erkennen, dass Patienten mit Traumaanamne-
se haufiger eine niedrigere Schulbildung, seltener eine abgeschlossene Berufausbildung
und seltener eine Vollzeitberufstétigkeit aufwiesen. Allerdings waren diese Unterschie-
de nicht statistisch signifikant.

Ein Trend zur statistischen Signifikanz lag in Bezug auf eine niedrigere Schulbildung
bei mannlichen Patienten mit Traumatisierungen vor. Weiter wohnten traumatisierte Pa-
tienten beiderlel Geschlechts haufiger aleine und Frauen mit Traumavorgeschichte hat-
ten seltener Kinder as jene, die nicht betroffen waren. Auch diese Gruppenunterschiede
erreichten jedoch keine statistische Signifikanz. Ubereinstimmend mit der Literatur be-
richteten Patienten mit kindlicher Traumaerfahrung von einem friheren Auftreten erster

psychotischer Symptome mit eéinem Trend zur statistischen Signifikanz. Ein sehr klarer

87



Befund betraf das Alter beim ersten stationdren Aufenthalt wegen psychotischer Sym-
ptome. Dabei zeigte sich, dass Patienten mit Traumatisierungen signifikant haufiger bis
zum Alter von 25 Jahren stationar aufgenommen wurden al's jene ohne diese Erlebnisse.
Die Beobachtungen anderer Studien, die eine langere stationdre Gesamtverweildauer bei
Patienten mit Traumatisierungserfahrung beschrieben hatten, konnten nicht bestétigt
werden. Bel der Anayse der vorliegenden Stichprobe hinsichtlich Suizidalitéat zeigten
sich -in Ubereinstimmung mit der vorhandenen Literatur - signifikante Zusammenhénge
zwischen Traumatisierungserfahrung im Kindesalter und sowohl Suizidgedanken, Sui-
zidpl&nen als auch Suizidversuchen. Ein Trend zu einem Zusammenhang fand sich be-
zlglich der mittleren Anzahl von Suizidversuchen, wobei Patienten mit friihen Trauma-
tiserungen haufiger Suizidversuche unternommen hatten. Wahrend mehrere Studien
Uber den Zusammenhang zwischen kindlicher interpersoneller Traumatisierung und
Substanzmissbrauch bzw. -abhéngigkeit berichteten, lief3en sich diese Ergebnisse ar
hand der vorliegenden Studie nicht belegen. Es fanden sich in der erhobenen Stichprobe
keine signifikanten Zusammenhénge hinsichtlich der untersuchten Substanz-Parameter.
Eine gute Vergleichbarkeit mit anderen Studien war diesbeziiglich aufgrund der erhobe-

nen Parameter nur unzureichend gewahrleistet.

Zusammenfassend ergab die vorliegende Studie — Ubereinstimmend mit der bereits vor-
handenen Literatur — hohe Raten von kindlicher interpersoneller Traumatisierung bei
schizophrenen Patienten. Patienten mit Traumatisierung hatten beziglich mehrerer Px
rameter einen schlechteren Krankheitsverlauf. Als therapeutische Konsequenz ergibt
sich daraus, dass Traumatisierung und deren Folgen bei alen schizophrenen Patienten
im Rahmen der Anamneseerhebung und Diagnostik erfragt und berlicksichtigt werden
sollten. So lief3e sich deren langfristige Therapie entsprechend der spezifischen Versor-
gungsbedurfnisse verbessern. Alle Berufsgruppen, die an der Versorgung psychotischer
Patienten beteiligt sind, sollten adaquat daflr ausgebildet sein, Misshandlungs- und
Missbrauchserfahrung in der Vorgeschichte zur richtigen Zeit und auf angemessene Art
zu erfragen. Wichtig ist unter anderem ein geschitzter Rahmen fur das Gesprach, das
heil3 ein Ort an dem der Patient sich wohl und sicher fuhit- und die Abmechung, dass
Im Rahmen der Schweigepflicht alles streng vertraulich gehandhabt wird, was er e-
zahlt. Zudem ist eine ausreichende psychische Stabilitét des Patienten Vorraussetzung
und sowohl Einfuhlungsvermogen als auch gentigend Zeit seitens des Behardlers sind

von grof3er 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
hohere Wahrscheinlichkeit fir suizidales Verhaten bei Patienten mit Traumaanamnese
bedacht und dementsprechend in Anamnese- und Therapiegespréachen genau eruiert und
aufgegriffen werden. Schliefdlich 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 wére es interessant, die Folgen aller drei Formen kindlicher
Traumatisierung (emotional, physisch und sexuell) einzeln zu untersuchen. So lief3en
sich Aussagen beziglich der differenzierten Auswirkungen der unterschiedlichen Trauw-
matisierungsformen auf erwachsene Patienten mit Stérungen aus dem schizophrenen
Formenkreis machen und die Bedeutung emotionaler Traumatisierung fir soziodemo-
graphische und Kklinische Parameter im Verlauf aufzeigen. Des Weiteren gibt es noch
andere Arten von Erfahrungen in der Kindheit, die als potentiell traumatisierend anzu-
sehen sind: zum Beispidl Erfahrungen hdudicher Gewalt, physischer Vernachléssigung,
einer Scheidung der Eltern oder des Todes eines nahestehenden Menschen. Zukiinftige
Studien sollten auch diese Variablen einbeziehen, um ein vollstandiges 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
konnen.

Ein weiterer Punkt, in dem sich bei der Literaturrecherche und im Laufe dieser Arbeit
Forschungsbedarf gezeigt hat, waren die Definitionen von physischer Misshardlung,
sexuellem Missbrauch und emotionaler Traumatisierung. Da bisher mit uneinheitlichen
Definitionen gearbeitet wurde, ist die Vergleichbarkeit der Studien stark eingeschrankt.
Eine internationale Einigung auf operationalisierbare Kriterien fir zum Beispiel eine
einheitliche ,weite® und eine enhetliche ,enge* Definition der jeweiligen frihen
Traumatisierungsformen wirde die Forschung in diesem Bereich klarer strukturieren

und im grof3en Rahmen auch aussagekréftiger machen.
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5. Abstract

Einleitung: Interpersonelle Traumatisierungen im Kindes- und Jugendalter gelten als
Risikofaktoren fur das Auftreten psychischer Stérungen und bei schizophrenen Patien
ten liegen hohe Raten friher Traumatisierungen vor. Das Ziel der vorliegenden Arbeit
war, Unterschiede im Hinblick auf soziodemgraphische Parameter und den Krarkheits-
verlauf zwischen Patienten mit und ohne physischer, sexueller und/oder emotioraler
Traumatisierung in Kindheit und Jugend bel einer homogenen Stichprobe von Patienten
mit ,F2-Stérungen” (ICD-10: F20- F29) zu untersuchen. Methode: Bel 145 schizo-
phrenen Patienten, die konsekutiv auf einer offenen Psychosestation der Klinik fur Psy-
chiatrie und Psychotherapie des Universitatsklinikums Hamburg Eppendorf aufgenom
men wurden, wurden interpersonelle Traumatisierung im Kindes und Jugendalter o-
wie Daten zum Krankheitsverlauf und zu soziodemographischen Parametern mittels
verschiedener Instrumente (u.a. Strukturiertes Trauma Interview und Childhood Trauma
Questionnaire) erfasst. Ergebnisse: Anndhrend 40% (38,6%) der Patienten berichteten
von emotionaler Traumatisierung in der Kindheit. Circa ein Drittel der Patienten
(32,2%) war physisch misshandelt worden und ungeféhr jede sechste Person (17,7%)
hatte sexuellen Missbrauch erfahren. Alle Formen des Missbrauchs wurden von Frauen
haufiger berichtet als von Mannern. Traumatisierungen in Kindheit und Jugend zeigten
signifikante Zusammenhange mit einer ersten stationdren Aufnahme wegen psychoti-
scher Symptome bis zum 25. Lebengahr, mindestens 5 stationéren Aufnahmen in der
Vorgeschichte und mit haufigeren Suizidgedanken, -pldnen und -versuchen. Ein Zu
sammenhang auf Trendlevel zeigte sich zwischen traumatischen Kindheitserlebnissen
und dem friiheren Auftreten der ersten psychotischen Positivsymptome, der Anzahl von
Suizidversuchen und haufigerem aleine Wohnen. Im méannlichen Stichprobenanteil zr
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 bezlglich mehrerer Parameter einen schlechte-
ren Krankheitsverlauf. Als therapeutische Konsequenz ergibt sich daraus, dass frihe
Traumatisierungen und ihre Folgen bel schizophrenen Patienten systematisch bertick-
sichtigt werden sollten um klinischen Besonderheiten bei Betroffenen (insbesondere im

Hinblick auf suizidales Verhalten) besser gerecht werden zu konnen.

90



6. Anhang

6.1. Tabellenver zeichnis
Tabelle 1: Reihenfolge der eingesetzten INSIrUMENtE .........cccvveveeveevecie s 41
Tabelle 2: Diagnosen der Gesamtstichprobe nach ICD-10.........ccccceeveeviiieiie e, 44
Tabelle 3: DUrChSChNITESAITE .......ccee e 45
Tabelle 4: Hochster SChulabsSChIUSS ..........oviiiiiieeeee s 46
Tabelle 5: Feste(r) PartnNer(iN) ........cooeeeieeiie et sne e 46
Tabelle 6: Anteil der Patientinnen und Patienten mit mindestens einem Kind................ 47
Tabelle 7: Aktuelle WONNSITUBLION..........cooiiiiiiieneee s 47
Tabelle 8: Art der aktuellen Unterkunft ..........oooeoiieiinie e 48
Tabelle 9: Childhood Trauma Questionnaire- potentielle Traumatisierung im
KINABSAITE ...ttt bbb nneas 49
Tabelle 10: Angaben zu physischer Misshandlung und sexuellem Missbrauch im ST
(1770 1 O 1 IO SPRRSTSRRORR 50
Tabelle 11: Anzahl der stationdren Aufenthalte...........ccceeeveece e 51
Tabelle 12: Zusammenhang zwischen kindlicher Traumatisierung und dem Alter bel
erster stationarer AUFNBNME ..o e 55
Tabelle 13: Zusammenhang zwischen kindlicher Traumatisierung und der Anzahl
Station&rer AUFENENAITE ..........ooiiieeee e 56

Tabelle 14: Zusammenhang zwischen kindlichen Traumatisierungen und Suizidalitét .57
Tabelle 15: Zusammenhang zwischen kindlicher Traumatisierung und Substanzkonsum

................................................................................................................................. 63
6.2. Abbildungsver zeichnis
Abbildung 1: Verteilung der einzelnen Formen kindlicher Traumatisierung................. 49
Abbildung 2: Schulabschluss bel Patienten mit und ohne Trauma..........c.cccoeeevvenieennen, 53
Abbildung 3: Suizidalitét in der GesamtstiChprobe............ccoovviiviniieccee e 57
Abbildung 4: Kindliche Traumatisierung und Suizidalitdt nach dem Geschlecht .......... 58

91



7. Literaturverzeichnis

Aderhold V & Gottwalz E (2004) Family therapy and schizophrenia: Replacing ideol-
ogy with openness. In: Models of madness J. Read, L. Mosher and R. Bentall (Eds.),
Brunner-Routledge, New Y ork, 335-348.

Ainsworth MDS, Blehar MC, Waters E, Wall S (1978) Patterns of attachment: Assessed
In the strange situation and at home. Lawrence Erlbaum Associates, Hillsdale, NJ.

Angermeyer MC & Kiihn L (1988) Gender differences in age at onset of schizophrenia.
Anoverview. Eur Arch Psychiatry Neurol Sci. 237(6):351-364.

APA- American Psychiatric Association (2005) Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders, 4th ed., Text Revison, (DSM-1V-TR). American Psychiatric Asso-
ciation, Washington, DC.

APSAC- American Professional Society on the Abuse of Children (1995) Psychosocial
evaluation of suspected psychological maltreatment in children and adolescents. Prac-
tice Guidelines, Chicago, IL.

Back S, Dansky BS, Coffey SF, Saladin ME, Sonne S, Brady KT (2000) Cocaine ce-
pendence with and without post-traumatic stress disorder: a comparison of substance
use, trauma history and psychiatric comorbidity. Am J Addict. 9(1):51-62.

Bagley C (1995) Child sexual abuse and mental health in adolescents and adults. British
and canadian perspectives. Avebury Publishing Co, Aldershot, UK.

Bagley C & Ramsay R (1986) Sexual abuse in childhood: Psychological outcomes and
implications for social work practice. J Soc Work Hum Sex. 4:33-47.

Bange D (1992) Die dunkle Seite der Kindheit. Sexueller Missbrauch an Madchen und
Jungen. Ausmal3, Hintergriinde, Folgen. Volksblatt Verlag, Koln.

Bange D & Deegener G (1996) Sexueller Missbrauch an Kindern. Ausmal3, Hintergrin-
de, Folgen. Psychologie Verlags Union, Weinheim.

Bebbington PE, Bhugra D, Brugha T, Singleton N, Farrell M, Jenkins R, Lewis G,
Meltzer H (2004) Psychosis, victimisation and childhood disadvantage: evidence from
the second British National Survey of Psychiatric Morbidity. Br J Psychiatr. 185:220-
226.

Beck JC & van der Kolk B (1987) Reports of childhood incest and current behavior of
chronically hospitalized psychotic women. Am J Psychiatry. 144(11):1474-1476.

Berenbaum H (1999) Peculiarity and reported childhood maltreatment. Psychiatry.
62(1):21-35.

Bernstein DP & Fink L (1998) Childhood Trauma Questionnaire. A retrospective sel-
freport. Manual. The Psychological Corporation, San Antonio.

92



Boney-McCoy S & Finkelhor D (1996) Is youth victimization related to trauma symp-
toms and depression after controlling for prior symptoms and family relationships? A
longitudinal, prospective study. J Consult Clin Psychol. 64(6):1406-1416.

Bowlby J (1969) Attachment and loss. Vol. 1. Attachment. Basic Books, New Y ork.
Dt.: (1975) Bindung. Eine Analyse der Mutter-Kind-Beziehung. Kindler, Mtnchen.

Bowlby J (1979) The making and breaking of affectional bonds. Tavistock Publications,
London. Dt.: (1982) Das Gluck und die Trauer. Klett-Cotta, M inchen.

Brewin CR, Andrews B, Gotlib, IH (1993) Psychopathology and early experience: A
reappraisal of retrospective reports. Psychol Bull. 113(1):82-98.

Brezo J, Paris J, Vitaro F, Hebert M, Tremblay R, Turecki G (2008) Predicting suicide
attempts in young adults with histories of childhood abuse. Br J Psychiatry. 193(2):134-
139.

Briere J& Runtz M (1987) Post sexual abuse trauma: Data and implications for clinical
practice. J Interpers Violence. 2:367-379.

Briere J & Runtz M (2002) The Inventory of Altered Self-Capacities (IASC): a stan
dardized measure of dentity, affect regulation and relationship disturbance. Assess-
ment. 9(3):230-239.

Briere J, Woo R, McRae B, Foltz J, Sitzman R (1997) Lifetime victimization history,
demographics and clinical status in female psychiatric emergency room patients. J Nerv
Ment Dis. 185(2):95-101.

Browne A (1993) Family violence and homelessness: the relevance of trauma histories
in the lives of homeless women. Am J Orthopsychiatry. 63(3):370-384.

Brunette MF, Mueser KT, Xie H, Drake RE (1997) Relationships between symptoms of
schizophrenia and substance abuse. J Nerv Ment Dis. 185(1):13-20.

Bryer JB, Nelson BA, Miller JB, Krol PA (1987) Childhood sexual and physical abuse
as factors in adult psychiatric illness. Am J Psychiatry. 144(11):1426-1430.

BSG- Behorde fir Soziales, Familie, Gesundheit und Verbraucherschutz (2006) Ham+
burger Leitfaden fur Arztpraxen: Gewalt gegen Kinder und Jugendliche — Grundlagen
fUr das Fallmanagement in der Arztpraxis. 3. Aufl., Freie und Hansestadt Hamburg.

Burgess AW, Harman CR, McCormack A (1987) Abused to abuser: antecedents of so-
cialy deviant behaviors. Am J Psychiatry. 144(11):1431-1436.

Burnam MA, Stein JA, Golding JM, Siegel IM, Sorenson SB, Forsythe AB, Telles CA
(1988) Sexual assault and mental disorders in a community population. J Consult Clin
Psychol. 56(6):843-850.

Burris A (1994) Somatization as a response to trauma. In: Victims of abuse: the emo-

tional impact of child and adult trauma. A. Sugarman (Ed.), International Universities
Press, Madison.

93



Carmen EH, Rieker PP, Mills T (1984) Victims of violence and psychiatric illness. Am
J Psychiatry. 141(3):378-383.

Carrey N, Butter H, Persinger M, Biaik R (1995) Physiological and cognitive correlates
of child abuse. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry. 34(8):1067-1075.

Cuffel BJ & Chase P (1994) Remission and relapse of substance use disorders in
schizophrenia. Results from a one-year prospective study. J Nerv Ment Dis. 182(6):342-
348.

Darves-Bornoz JM, Lemperiere T, Degiovanni A, Gaillard P (1995) Sexual victimiza-
tion in women with schizophrenia and bipolar disorder. Soc Psychiatry Psychiatr Epi-
demiol. 30(2):78-84.

Davies-Netzley S, Hurlburt MS, Hough RL (1996) Childhood abuse as a precursor to
homelessness for homeless women with severe menta illness. Violence Vict.
11(2):129-142.

De Hert M & Peuskens J (2000) Psychiatric aspects of suicidal behaviour: schizophre-
nia. In: The international handbook of suicide and attempted suicide. K. Hawton, K. van
Heeringen (Eds.), John Wiley & Sons, Chichester, 121-134.

Diepold B (1998) Schwere Traumatisierungen in den ersten Lebengahren. Folgen fur
die Personlichkeitsentwicklung und Mo6glichkeiten psychoanalytischer Behandlung.

In: Traumatisierung in Kindheit und Jugend. M. Endres, G. Biermann (Hrsg.), Rein
hardt Verlag, Minchen, 131-141.

Dixon L, Haas G, Weiden PJ, Sweeney J, Frances AJ (1991) Drug abuse in schizo-
phrenic petients: clinical correlates and reasons for use. Am J Psychiatry. 148(2):224-
230.

Doering S, Mller E, Kopcke W, Pietzcker A, Gaebel W, Linden M, Mller P, Mdller-
Spahn F, Tegeler J, Schissler G (1998) Predictors of relapse and rehospitalization in
schizophrenia and schizoaffective disorder. Schizophr Bull. 24(1):87-98.

Draijer N (1985) De omvang van seksueel misbruik van kinderen in het gezin. (The
prevalence of intrafamilia childhood sexual abuse.) Maandblad Geestelijke Volksge-
zondheid. 40:587-608.

Draijer N (1988) Seksueel misbruik van meiges door verwanten. Een landelijk onder-
zoek naar de omvang, de aard, de gezinsachtergronden, de emotionele betekenis en de
psychische en psychosomatische gevolgen. (Sexual Abuse of Girls by Relatives: A Na-
tional Survey on Prevalence, Characteristics, Family Background, Emotional Meaning,
Psychological and Psychosomatic Sequelae) Ministry of Social Affairs and Employ-
ment, The Hague.

Draijer N (1989) Structured Trauma Interview. Vrije Universiteit, Department of Psy-
chiatry, Amsterdam.

Draijer N (1990) Seksuele traumatisering in de jeugd. Gevolgen op lange termijn van

94



seksueel misbruik van meiges door verwanten. (Sexual Trauma in Childhood: Long-
Term Sequelae of Intrafamilial Sexual Abuse of Girls) SUA, Amsterdam.

Draijer N & Boon S (1995) De anamnese van traumatische jeugdervaringen. In: Screen
ing en diagnostiek van dissociatieve stoornissen. (Screening and diagnostic of dissocia-
tive disorders) S. Boon, N. Draijer (eds.), Swets & Zeitlinger, Lisse 119-128.

Drake RE, Osher FC, Wallach MA (1989) Alcohol use and abuse in schizophrenia. A
prospective community study. J Nerv Ment Dis. 177(7):408-414.

Eggers C (1994) Seelische Misshandlung von Kindern. Der Kinderarzt. 25, 748-755.

Egle UT, Hoffmann SO, Joraschky P (2000) Sexueller Missbrauch, Misshandlung, Ver-
nachlassigung. Erkennung und Therapie psychischer und psychosomatischer Folgen
friher Traumatisierungen. 2. Aufl., Schattauer Verlag, Stuttgart.

Ellason JW & Ross CA (1997) Childhood trauma and psychiatric symptoms. Psychol
Rep. 80(2):447-450.

Engfer A (1991) Prospective indentification of violent mother-child relationships. Child
outcome at 6,3 years. In: Victims and crimina justice. Vol. 1l Specia victimological
Issues. Particular groups of victims. G. Kaiser, H. Kury, H.J. Albrecht (Hrsg.), Freiburg,
Max-Planck-Institut fur Auslandisches und Internationales Strafrecht, 415-458.

Engfer A (2000) Gewalt gegen Kinder in der Familie. In: Sexueller Missbrauch, Miss-
handlung, Vernachlassiung. U.T. Egle, S.O. Hoffmann, P. Joraschky (Hrsg.), Schattauer
Verlag, Stuttgart, 23.

Ensink B (1992) Confusing Redlities: A study on child sexua abuse and Psychiatric
symptoms. Vu University Press, Amsterdam.

Erickson MF, Sroufe LA, Egeland B (1985) The relationship between quality of &-
tachment and behavior problems in preschool in a high-risk sample. Monographs of So-
ciety of Research in Child Dev. 50(1-2):147-166.

Eronen M, Tiihonen J, Hakola P (1996) Schizophrenia and homicidal behavior. Schi-
zophr Bull. 22(1):83-89.

Esser G (1994) Ablehnung und Vernachléssigung im Sauglingsalter. In: Die vergesse-
nen Kinder, Vernachldssigung und Armut in Deutschland. P. Kriner, R. Nafroth
(Hrsg.), PapyRossa, Kéln, 72-80.

Esser G, Dinter R, Jorg M, Rose F, Villalba P, Laucht M, Schmidt MH (1993) Impor-
tance and determinants of early mother-child relations. Z Psychosom Med Psychoanal.
39(3):246-264.

Famularo R, Kinscherff R, Fenton T (1992) Psychiatric diagnoses of maltreated chil-
dren: preliminary findings. JAm Acad Child Adolesc Psychiatry. 31(5):863-867.

Farber E & Egeland B (1987) Invulnerability among abused and neglected children. In:
The invulnerable child. E.J. Anthony, B. Cohler (Eds.), Guilford Press, New Y ork, 253-

95



288.

Feitel B, Margetson N, Chamas J, Lipman C (1992) Psychosocial background and be-
havioral and emotional disorders of homeless and runaway youth. Hosp Community
Psychiatry. 43(2):155-159.

Fergusson DM, Horwood LJ, Lynskey MT (1996a) Childhood sexual abuse and psychi-
atric disorder in young adulthood: 11. Psychiatric outcomes of childhood sexual abuse. J
Am Acad Child Adolesc Psychiatry. 35(10):1365-1374.

Fergusson DM, Lynskey MT, Horwood JL (1996b) Childhood sexual abuse and psychi-
atric disorder in young adulthood: I. Prevalence of sexual abuse and factors associated
with sexual abuse. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry. 35(10):1355-1374.

Fergusson DM, Horwood LJ, Woodward LJ (2000) The stability of child abuse reports:
a longitudinal study of the reporting behaviour of young adults. Psychol Med.
30(3):529-544.

Fowler D, Garety P, Kuipers E (2002) Understanding the outcome findings of Cogni-
tive-Behavioral Therapie for psychosis. a cognitive model and its clinical implications.
Keio Univ Symp Life Sci Med. 8:352-366.

Frick JPD (2003) Resilienz. Kindergarten Heute. 9:6-13.

Fricke S, Kohler S, Moritz S, Schéfer | (2007) Frihe interpersonale Traumatisierungen
bei Zwangserkrankungen: Eine Pilotstudie. Verhatenstherapie. 17(4):243-250.

GearonJS, Bellack AS, Rachbeisel J, Dixon L, (2001) Drug-use behavior and correlates
in people with schizophrenia. Addict Behav. 26(1):51-61.

Gearon JS, Kaltman SI, Brown C, Bellack AS (2003) Traumatic life events and PTSD
among women with substance use disorders and schizophrenia. Psychiatr Serv.
54(4):523-528.

Goff DC, Brotman AW, Kindlon D, Waites M, Amico E (1991) Self-reports of child-
hood abuse in chronically psychotic patients. Psychiatry Res. 37(1):73-80.

Goodman LA, Dutton MA, Harris M (1997) The relationship between violence dimen
sions and symptom severity among homeless, mentally ill women. J Trauma Stress.
10(1):51-70.

Greenfield SF, Strakowski SM, Tohen M, Batson SC, Kolbrener ML (1994) Childhood
abuse in first-episode psychosis. Br J Psychiatry. 164(6):831-834.

Grissom GR & Bragg A (1991) Addiction Severity Index: experience in the field. Int J
Addict. 26(1):55-64.

Gupta S, Hendricks S, Kenkel AM, Bhatia SC, Haffke EA (1996) Relapse in schizo-
phrenia: is there a relationship to substance abuse? Schizophr Res. 20(1-2):153-156.
Héafner H (1998) Onset and course of the first schizophrenic episode. Kaohsiung J Med
Sci. 14(7):413-431.

96



Hafner H & an der Heiden W (1997) Epidemiology of schizophrenia. Can J Psychiatry.
42(2):139-151.

Héfner H, Riecher A, Maurer K, Fétkenheuer B, Loffler W, an der Heiden W, Munk-
Jargensen P, Stromgren E (1991) Sex differences in schizophrenic diseases. Fortschr
Neurol Psychiatr. 59(9):343-360.

Hamilton C (2000) Continuity and Discontinuity of Attachment from Infancy through
Adolescence. Child Dev. 71(3):690-694.

Hardt J (2004) Retrospektive Erfassung von Kindheitsbelastungen bel Erwachsenen. In:
Sexueller Missbrauch, Misshandlung, Vernachléssigung. U.T. Egle, S.O. Hoffmann, P.
Joraschky (Hrsg.), 3. Aufl., Schattauer, Stuttgart, 222-246.

Hardt J & Rutter M (2004) Validity of adult retrospective reports of adverse childhood
experiences: review of the evidence. J Child Psychol Psychiatry. 45(2):260-273.

Hardy A, Fowler D, Freeman D, Smith B, Stedl C, Evans J, Garety P, Kuipers E, Beb-
bington P, Dunn G (2005) Trauma and halluzinatory experience in psychosis. J Nerv
Ment Dis. 193(8):501-507.

Heads T, Taylor P, Lease M (1997) Childhood experiences of patients with schizophre-
nia and a history of violence: A specia hospita sample. Crim Behav Ment Health.
7(2):117-130.

Heila H, Isometsa ET, Henriksson MM, Heikkinen ME, Marttunen MJ, Lonngvist JK
(1997) Suicide and schizophrenia: a nationwide psychological autopsy study on age-
and sex-specific clinical characteristics of 92 suicide victims with schizophrenia. Am J
Psychiatry. 154(9):1235-1242.

Holowka DW, King S, Saheb D, Pukall M, Brunet A (2003) Childhood abuse and dis-
sociative symptoms in adult schizophrenia. Schizophr Res. 60(1):87-90.

Hordvik E (1997) Was ist ein psychisches Trauma? Methoden zur Behandlung. In:
Kindheit und Trauma. Trennung, Missbrauch, Krieg. W. Hilweg, E. Ullmann (Hrsg.),
Vandenhoeck & Ruprecht, Gottingen.

Houston JE, Murphy J, Adamson G, Stringer M, Shevlin M (2008) Childhood sexual
abuse, early cannabis use, and psychosis. testing an interaction model based on the Na-
tional Comorbidity Survey. Schizophr Bull. 34(3):580-585.

Hussey JM, Chang JJ, Kotch JB (2006) Child maltreatment in the United States: preva-
lence, risk factors, and adolescent health consequences. Pediatrics. 118(3):933-942.

Hyman HH (1954) Interviewing in social research. University of Chicago Press, Chi-
cago.

Inskip HM, Harris EC, Barraclough B (1998) Lifetime risk of suicide for affective dis-
order, alcoholism and schizophrenia. Br J Psychiatry. 172:35-37.

97



Janssen |, Krabbendam L, Bak M, Hanssen M, Vollebergh W, de Graaf R, van Os J
(2004) Childhood abuse as a risk factor for psychotic experiences. Acta Psychiatr
Scand. 109(1):38-45.

Joiner TJ, Sachs-Ericsson N, Wingate L, Brown J, Anestis M, Selby E (2007) Child-
hood physical and sexual abuse and lifetime number of suicide attempts: a persistent
and theoretically important relationship. Behav Res Ther. 45(3):539-547.

Kaplan SJ, Pelcovitz D, Labruna V (1999) Child and adolescent abuse ad neglect re-
search: areview of the past 10 years. Part |: Physical and emotional abuse and neglect. J
Am Acad Child Adolesc Psychiatry. 38(10):1214-1222.

Kendler KS, Bulik CM, Silberg J, Hettema JM, Myers J, Prescott CA (2000) Childhood
sexual abuse and adult psychiatric and substance use disorders in women: an epidemi-
ological and cotwin control analysis. Arch Gen Psychiatry. 57(10):953-959.

Kesder RC, Davis CG, Kendler KS (1997) Childhood adversity and adult psychiatric
disorder in the US National Comorbidity Survey. Psychol Med. 27(5):1101-1119.

Kilcommons AM & Morrison AP (2005) Relationships between trauma and psychosis:
an exploration of cognitive and dissociative factors. Acta Psychiatr Scand. 112(5):351-
359.

Kingdon D & Turkington D (2004) Cognitive Therapy of Schizophrenia. Guilford
Press, New Y ork.

Kraepelin E (1909-1915) Psychiatrie. Ein Lehrbuch fir Studierende und Arzte. 8. Aufl.,
Johann Ambrosius Barth, Leipzig.

Krausz M, Mass R, Haasen C, Gross J (1996) Psychopathology in patients with schizo-
phrenia and substance abuse: a comparative clinical study. Psychopathology. 29(2):95-
103.

Larkin W & Read J (2008) Childhood trauma and psychosis. evidence, pathways, and
implications. J Postgrad Med. 54(4):287-293.

Leverich GS, McElroy SL, Suppes T, Keck PE Jr, Denicoff KD, Nolen WA, Altshuler
LL, Rush AJ, KupkaR, Frye MA, Autio KA, Post RM (2002) Early physical and sexual
abuse associated with an adverse course of bipolar illness. Biol Psychiatry. 51(4):288-
297.

Leverich GS, Altshuler LL, Frye MA, Suppes T, Keck PE Jr, McElroy SL, Denicoff
KD, Obrocea G, Nolen WA, Kupka R, Walden J, Grunze H, Perez S, Luckenbaugh DA,
Post RM (2003) Factors associated with suicide attempts in 648 patients with bipolar
disorder in the Stanley Foundation Bipolar Network. J Clin Psychiatry. 64(5):506-515.

Lindgvist P & Allebeck P (1989) Schizophrenia and assaultive behaviour: The role of
alcohol and drug abuse. Acta Psychiatr Scand. 82(3):191-195.

98



Lipschitz DS, Winegar RK, Nicolaou AL, Hartnick E, Wolfson M, Southwick SM
(1999) Perceived abuse and neglect as risk factors for suicidal behavior in adolescent
inpatients. J Nerv Ment Dis. 187(1):32-39.

Lommen MJ & Restifo K (2009) Trauma and Posttraumatic Stress Disorder (PTSD) in
Patients with Schizophrenia or Schizoaffective Disorder. Community Ment Health J.
45(6):485-496.

Lysaker PH, Meyer PS, Evans JD, Clements CA, Marks KA (2001a) Childhood sexual
trauma and psychosocial functioning in adults with schizophrenia. Psychiatr Serv.
52(11):1485-1488.

Lysaker PH, Meyer P, Evans JD, Marks KA (2001b) Neurocognitive and symptom cor-
relates of self-reported childhood sexual abuse in schizophrenia spectrum disorders.
Ann Clin Psychiatry. 13(2):89-92.

Lysaker PH, Nees MA, Lancaster RS, Davis LW (2004a) Vocational function among
persons with schizophrenia with and without history of childhood sexua trauma. J
Trauma Stress. 17(5):435-438.

Lysaker PH, Wickett AM, Lancaster RS, Davis LW (2004b) Neurocognitive deficits
and history of childhood abuse in schizophrenia spectrum disorders. associations with
Cluster B personality traits. Schizophr Res. 68(1):87-94.

Lysaker PH, Beattie NL, Strasburger AM, Davis LW (2005a) Reported history of child
sexual abuse in schizophrenia: associations with heightened symptom levels and poorer
participation over four months in vocational rehabilitation. J Nerv Ment Dis.
193(12):790-795.

Lysaker PH, Davis LW, Gatton MJ, Herman SM (2005b) Associations of anxiety-
related symptoms with reported history of childhood sexual abuse in schizophrenia
spectrum disorders. J Clin Psychiatry. 66(10):1279-1284.

Malinosky-Rummell R & Hansen DJ (1993) Long-term consequences of childhood
physical abuse. Psychol Bull. 114(1):68-79.

Margo GM & McLees EM (1991) Further evidence for the significance of a childhood
abuse history in psychiatric inpatients. Compr Psychiatry. 32(4):362-366.

Margolin G & Gordis EB (2000) The effects of family and community violence on
children. Annu Rev Psychol. 51:445-479.

McGee RA, Wolfe DA, Wilson SK (1997) Multiple maltreatment experiences and ado-
lescent behavior problems:. adolescents' perspectives. Dev Psychopathol. 9(1):131-149.

McLellan AT, Luborsky L, Cacciola J, Griffith J, Evans F, Barr HL, O'Brien CP (1985)
New data from the Addiction Severity Index. Reliability and vaidity in three centers. J
Nerv Ment Dis. 173(7):412-423.

McLellan AT, Kushner H, Metzger D, Peters R, Smith I, Grissom G, Pettinati H, A-
geriou M (1992) The Fifth Edition of the Addiction Severity Index. J Subst Abuse

99



Trest. 9(3):199-213.

Mickelson K, Kessler R, Shaver P (1997) Adult attachment in a nationally
representative sample. J Pers Soc Psychol. 73(5):1092-1106.

Molnar BE, Berkman LF, Buka SL (2001) Psychopathology, childhood sexual abuse
and other childhood adversities: relative links to subsequent suicidal behaviour in the
US. Psychol Med. 31(6):965-977.

Moncrieff J, Drummond DC, Candy B, Checinski K, Farmer R (1996) Sexual abuse in
people with alcohol problems. A study of the prevalence of sexual abuse and its rela
tionship to drinking behaviour. Br J Psychiatry. 169(3):355-360.

Morgan C & Fisher H (2007) Environmental Factors in Schizophrenia: Childhood
Trauma- A Critical Review. Schizophr Bull. 33(1):3-10.

Moscicki EK (1997) Identification of suicide risk factors using epidemiologic studies.
Psychiatr Clin North Am. 20(3):499-517.

Muenzenmaier K, Meyer |, Struening E, Ferber J (1993) Childhood abuse and neglect
among women outpatients with chronic menta illness. Hosp Community Psychiatry.
44(7):666-670.

Mueser KT, Goodman LB, Trumbetta SL, Rosenberg SD, Osher C, Vidaver R, Auciello
P, Foy DW (1998) Trauma and posttraumatic stress disorder in severe mental illness. J
Consult Clin Psychol. 66(3):493-499.

Mueser KT, Rosenberg SD, Goodman LA, Trumbetta SL (2002) Trauma, PTSD, and
the course of severe nental illness: an interactive model. Schizophr Res. 53(1-2):123-
143.

Mullen PE, Martin JL, Anderson JC, Romans SE, Herbison GP (1993) Childhood sex-
ual abuse and mental health in adult life. Br J Psychiatry. 163:721-732.

Nagavits LM, Gastfriend DR, Barber JP, Reif S, Muenz LR, Blaine J, Frank A, Crits-
Christoph P, Thase M, Weiss R (1998) Cocaine dependence with and without PTSD
among subjects in the National Institute on Drug Abuse Collaborative Cocaine Treat-
ment Study. Am J Psychiatry. 155(2):214-219.

Neria Y, Bromet EJ, Sievers S, Lavelle J, Fochtmann LJ (2002) Trauma exposure and
posttraumatic stress disorder in psychosis. findings from a first-admission cohort. J
Consult Clin Psychol. 70(1):246-251.

Offen L, Waller G, Thomas G (2003) Is reported childhood sexua abuse associated
with the psychopathological characteristics of patients who experience auditory halluci-
nations? Child Abuse Negl. 27(8):919-927.

Ogata SN, Silk KR, Goodrich S, Lohr NE, Westen D, Hill EM (1990) Childhood sexual

and physical abuse in adult patients with borderline personality disorder. Am J Psychi-
atry. 147(8):1008-1013.

100



Paivio SC & Cramer KM (2004) Factor structure and reliability of the Childhood
Trauma Questionnaire in a Canadian undergraduate student sample. Child Abuse Negl.
28(8):889-904.

Parker G, Fairley M, Greenwood J, Jurd S, Silove D (1982) Parental representations of
schizophrenics and their association with onset and course of schizophrenia. Br J Psy-
chiatry. 141:573-581.

Putnam FW (2003) Tenyear research update review: child sexua abuse. J Am Acad
Child Adolesc Psychiatry. 42(3):269-278.

Raupp U & Eggers C (1993) Sexual abuse of children. A regional study of the preva-
lence and characteristics. Monatsschr Kinderheilkd. 141(4):316-322.

Read J (1997) Child abuse ard psychosis: A literatur review and implication for profes-
siona practice. Prof Psychol Res Pract. 28(5):448-456.

Read J (1998) Child abuse and severity of disturbance among adult psychiatric inpa-
tients. Child Abuse Negl. 22(5):359-368.

Read J & Argyle N (1999) Hallucinations, delusions, and thought disorder among adult
psychiatric inpatients with a history of child abuse. Psychiatr Serv. 50(11):1467-1472.

Read J, Perry BD, Moskowitz A, Connolly J (2001) The contribution of early traumatic
events to schizophrenia in some patients: a traumagenic neurodevelopmental model.
Psychiatry. 64(4):319-345.

Read J, Agar K, Argyle N, Aderhold V (2003) Sexua and physical abuse during child-
hood and adulthood as predictors of hallucinations, delusions and thought disorder. Psy-
chol Psychother. 76(Pt 1):1-22.

Read J, Goodman L, Morrison A, Ross CA, and Aderhold V (2004) Childhood trauma,
loss and stress. In: Models of Madness: Psychological, Social and Biological Ap-
proaches to Schizophrenia. J. Read, L. Mosher, R. Bentall (Eds.), Brunner-Routledge,
London, pp 223-252.

Read J, Seymour F, Mosher L (2004) Unhappy families. In: Models of Madness: Psy-
chological, Socia and Biological Approaches to Schizophrenia. J. Read, L. Mosher, R.
Bentall (Eds.), Brunner-Routledge, London, pp253-268.

Read J, van Os J, Morrison AP, Ross CA (2005) Childhood trauma, psychosis and
schizophrenia: a literature review with theoretical and clinical implications. Acta Psy-
chiatr Scand. 112(5):330-350.

Regier DA, Farmer ME, Rae DS, Locke BZ, Keith SJ, Judd LL, Goodwin FK (1990)
Comorbidity of mental disorders with alcohol and other drug abuse. Results from the
Epidemiologic Catchment Area (ECA) Study. JAMA. 264(19):2511-2518.

Resnick SG, Bond GR, Mueser KT (2003) Trauma and posttraumatic stress disorder in
people with schizophrenia. J Abnorm Psychol. 112(3):415-423.

101



Richter-Appelt H, Kolb J, Becker C, Kawski S (1995) Kérperliche Misshandlung und
sexuelle Traumatisierungen in der Kindheit aus Sicht junger Erwachsener. Abschlussbe-
richt fUr die deutsche Forschungsgemeinschaft (Projekt Ri-558), 1-103, Hamburg.

Richter-Appelt H, Tiefensee J (1996) Social and familia aspects in physical abuse and
sexual abuse experiences in childhood from the viewpoint of young adults. Selected re-
sults of the Hamburg Study (1). Psychother Psychosom Med Psychol. 46(11):367-378.

Rikoon SH, Cacciola JS, Carise D, Alterman Al, McLellan AT (2006) Predicting DSM-
IV dependence diagnoses from Addiction Severity Index composite scores. J Subst
Abuse Treat. 31(1):17-24.

Rosenberg S, Lu W, Mueser K, Jankowski M, Cournos F (2007) Correlates of adverse
childhood events among adults with schizophrenia spectrum disorders. Psychiatr Serv.
58(2):245-253.

Ross CA (2004) Schizophrenia: Innovations in Diagnosis and Treatment. Haworth Mal-
treatment and Trauma Press, New Y ork.

Ross CA, Anderson G, Clark P (1994) Childhood abuse and the positive symptoms of
schizophrenia. Hosp Community Psychiatry. 45(5):489-491.

Ross CA & Joshi S (1992) Schneiderian symptoms and childhood trauma in the gereral
population. Compr Psychiatry. 33(4):269-273.

Roy A (1982) Risk factors for suicide in psychiatric patients. Arch Gen Psychiatry.
39(9):1089-1095.

Roy A (2005) Reported childhood trauma and suicide attempts in schizophrenic pa-
tients. Suicide Life Threat Behav. 35(6):690-693.

Roy A & Jana M (2005) Family history of suicide, female sex, and childhood trauma:
separate or interacting risk factors for attempts at suicide? Acta Psychiatr Scand.
112(5):367-371.

Roy A, Mazonson A, Pickar D (1984) Attempted suicide in chronic schizophrenia. Br J
Psychiatry. 144:303-306.

Rubino 1A, Nanni RC, Pozzi DM, Siracusano A (2009) Early adverse experiences in
schizophrenia and unipolar depression. JNerv Ment Dis. 197(1):65-68.

Sansonnet-Hayden H, Haley G, Marriage K, Fine S (1987) Sexual abuse and psychopa-
thology in hospitalized adolescents. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry. 26(5):753-
757.

Sarchigpone M, Jaussent |, Roy A, Carli V, Guillaume S, Jollant F, Malafosse A,
Courtet P (2009) Childhood trauma as a correlative factor of suicidal behavior - via ag
gression traits. Similar results in an Italian and in a French sample. Eur Psychiatry.
24(1):57-62.

102



Saxe GN, van der Kolk BA, Berkowitz R, Chinman G, Hall K, Lieberg G, Schwartz J
(1993) Dissociative disorders in psychiatric inpatients. Am J Psychiatry. 150(7):1037-
1042.

Schéfer |, Harfst T, Aderhold V, Briken P, Lehmann M, Moritz S, Read J, Naber D
(2006) Childhood trauma and dissociation in female patients with schizophrenia spec-
trum disorders. an exploratory study. J Nerv Ment Dis. 194(2):135-138.

Schéfer |, Reininghaus U, Langeland W, Voss A, Zieger N, Haasen C, Karow A (2007)
Dissociative symptoms in alcohol-dependent patients. associations with childhood
trauma and substance abuse characteristics. Compr Psychiatry. 48(6):539-545.

Scheller-Gilkey G, Thomas SM, Woolwine BJ, Miller AH (2002) Increased early life
stress and depressive symptoms in patients with comorbid substance abuse and schizo-
phrenia. Schizophr Bull. 28(2):223-231.

Scheller-Gilkey G, Woolwine BJ, Cooper |, Gay O, Moynes KA, Miller AH (2003) Re-
lationship of clinical symptoms and substance use in schizophrenia patients on conven
tional versus atypical antipsychotics. Am JDrug Alcohol Abuse. 29(3):553-566.

Scheller-Gilkey G, Moynes K, Cooper I, Kant C, Miller AH (2004) Early life stress and
PTSD symptoms in patients with comorbid schizophrenia and substance abuse.
Schizophr Res. 69(2-3):167-174.

Schenkel LS, Spaulding WD, DiLillo D, Silverstein SM (2005) Histories of childhood
maltreatment in schizophrenia: relationships with premorbid functioning, symptomatol-
ogy, and cognitive deficits. Schizophr Res. 76(2- 3):273-286.

Scher CD, Stein MB, Asmundson GJ, McCreary DR, Forde DR (2001) The childhood
trauma questionnaire in a community sample: psychometric properties and normative
data. J Trauma Stress. 14(4):843-857.

Simeon D, Guralnik O, Schmeidler J, Sirof B, Knutelska M (2001) The role of child-
hood interpersonal trauma in depersonalization disorder. Am J Psychiatry. 158(7):1027-
1033.

Schone R, Gintzel U, Jordan E, Kalscheuer M, Minder J (1997) Kinder in Not- Ver-
nachlassigung im frihen Kindesalter und Perspektiven sozialer Arbeit. Votum Verl.,
Munster.

Schotensack K, Ellinger T, Gross A, Nissen G (1992) Pervalence of sexual abuse of
children in Germany. Acta Paedopsychiatr. 55(4):211-216.

Sedlak AJ & Broadhurst DD (1996) The third national incidence study of child abuse
and reglect: final report. U.S. Dept of Health and Human Services, National Center on
Child Abuse and Neglect, Washington, DC.

Shaffer A, Huston L, Egeland B (2008) Identification of child maltreatment using pro-

spective and self-report methodologies: a comparison of maltreatment incidence and
relation to later psychopathology. Child Abuse Negl. 32(7):682—692.

103



Shannon C, Douse K, McCusker C, Feeney L, Barrett S, Mulholland C (2009) The As-
sociation Between Childhood Trauma and Memory Functioning in Schizophrenia.
Schizophr Bull. 2009 Sep 13. [ Epub ahead of print]

Shevlin M, Dorahy MJ, Adamson G (2007a) Childhood traumas and hallucinations: an
analysis of the National Comorbidity Survey. J Psychiatr Res. 41(3-4):222-228.

Shevlin M, Dorahy MJ, Adamson G (2007b) Trauma and Psychosis. an Analysis of the
National Comorbidity Survey. Am J Psychiatry. 164(1):166—169.

Shevlin M, Houston JE, Dorahy MJ, Adamson G (2008) Cumulative Traumas and Psy-
chosis: an Analysis of the National Comorbidity Survey and the British Psychiatric
Morbidity Survey. Schizophr Bull. 34(1):193-199.

Smith J & Hucker S (1994) Schizophrenia and substance abuse. Br J Psychiatry.
165(1):13-21.

Spataro J, Moss SA, Wells DL (2001) Child sexual abuse: A reality for both sexes. Aust
Psychol 36(3):177-183.

Spauwen J, Krabbendam L, Lieb R, Wittchen HU, van Os J (2006) Impact of psycho-
logical trauma on the development of psychotic symptoms: relationship with psychosis
proneness. Br J Psychiatry. 188:527-533.

Spence W, Mulholland C, Lynch G, McHugh S, Dempster M, Shannon C (2006) Rates
of childhood trauma in a sample of patients with schizophrenia as compared with a
sample of patients with nonpsychotic psychiatric diagnoses. J Trauma Dissociation.
7(3):7-22.

Startup M (1999) Schizotypy, dissociative experiences and childhood abuse: relation
ships among self-report measures. Br J Clin Psychol. 38 (Pt 4):333-344.

Statistisches Bundesamt (Hrsg.) in Zusammenarbeit mit dem Wissenschaftszentrum
Berlin fUr Sozialforschung (WZB) und dem Zentrum fir Umfragen, Methoden und A-
nalysen, Mannhem (ZUMA) (2006) Datenreport 2006. Zahlen und Fakten Uber die
Bundesrepublik Deutschland: Lebenspartnerschaften 2004 in Deutschland. Bonn [Onli-
ne im Internet.]URL: http://www.wzb.eu/wzb/pdf/drO6/kapitel/2_08 2006.pdf (Stand:
18.3.2010, 12:46).

Strakowski SM, Keck PE Jr, McElroy SL, Lonczak HS, West SA (1995) Chronology of
comorbid and principa syndromes in first-episode psychosis. Compr Psychiatry.
36(2):106-112.

Swanston HY, Plunkett AM, O'Toole BI, Shrimpton S, Parkinson PN, Oates RK (2003)
Nine years after child sexual abuse. Child Abuse Negl. 27(8):967-984.

Switzer GE, Dew MA, Thompson K, Goycoolea JM, Derricott T, Mullins SD (1999)
Posttraumatic stress disorder and service utilization among urban mental health center
clients. J Trauma Stress. 12(1):25-39.

Swofford CD, Kasckow JW, Scheller-Gilkey G, Inderbitzin LB (1996) Substance use: a

104



powerful predictor of relapse in schizophrenia. Schizophr Res. 20(1-2):145-151.

Swofford CD, Scheller-Gilkey G, Miller AH, Woolwine B, Mance R (2000) Double
Jeopardy: Schizophrenia and Substance Use. Am J Drug Alkohol Abuse. 26(3):343-
353.

Thompson KM, Crosby RD, Wonderlich SA, Mitchell JE, Redlin J, Demuth G, Smyth
J, Haseltine B (2003) Psychopathology and sexual trauma in childhood and adulthood. J
Trauma Stress. 16(1):35-38.

Tienari PJ & Wynne LC (1994) Adoption studies of schizophrenia. Ann Med.
26(4):233-237.

Trojan O (1994) Sexual experiences of psychotic patients. Int J Adolsc Med Health.
7(3-4):209-217.

Turner RJ & Lloyd DA (1995) Lifetime traumas and mental health: the significance of
cumulative adversity. J Health Soc Behav. 36(4):360-376.

Ucok A & Bikmaz S (2007) The effects of childhood trauma in patients with first-
episode schizophrenia. Acta Psychiatr Scand. 116(5):371-377.

van Ammers EC, Sellman JD, Mulder RT (1997) Temperament and substance abuse in
schizophrenia: is there arelationship? J Nerv Ment Dis. 185(5):283-288.

van der Veen YN (1964) Investigations on “Difficult Subjects’. Ned Tijdschr Psychol.
19:235-246.

Vogel M, Spitzer C, Kuwert P, Moller B, Freyberger HJ, Grabe HJ (2009) Association
of childhood neglect with adult dissociation in schizophrenic inpatients. Psychopa
thology. 42(2):124-130.

Walker EF & Diforio D (1997) Schizophrenia: a neural diathesis-stress model. Psychol
Rev. 104(4):667-685.

Warner R & Atkinson M (1988) The relationship between schizophrenic patients per-
ceptions of their parents and the course of their illness. Br J Psychiatry. 153:344-353.

Waters E, Merrick S, Treboux D, Crowell J, Albersheim L (2000) Attachment security
in infancy and early adulthood: a twenty-year longitudinal study. Child Dev. 71(3):684-
689.

Westermeyer J (1992) Schizophrenia and substance abuse. In: Review of Psychiatry,
Vol. 11. A. Tasman, M. B. Riba (Eds.), American Psychiatric Press, Washington, DC,
379-401.

Westermeyer J (2006) Comorbid schizophrenia and substance abuse: a review of epi-
demiology and course. Am J Addict. 15(5):345-355.

Wetzels P (1997) Gewalterfahrungen in der Kindheit: Sexueller Missbrauch, korperli-
che Misshandlung und deren langfristige Konsequenzen. Nomos-V erlagsgesel schaft,

105



Baden-Baden.

Whitfield CL, Dube SR, Fdlitti VJ, Anda RF (2005) Adverse childhood experiences and
hallucinations. Child Abuse Negl. 29(7):797-810.

Widom CS & Morris S (1997) Accuracy of adult recollection of childhood victimiza-
tion: Part 2. Chilhood sexual abuse. Psychol Ass. 9(1):34-46.

Widom CS & Shepard RL (1996) Accuracy of adult recollections of childhood victimi-
zation: Part 1. Childhood physical abuse. Psychol Ass. 8:412-421.

Williams LM (1994) Recall of childhood trauma: a prospective study of women's
memories of child sexual abuse. J Consult Clin Psychol. 62(6):1167-1176.

Willinger U, Heiden AM, Meszaros K, Formann AK, Aschauer HN (2002) Maternal
bonding behaviour in schizophrenia and schizoaffective disorder, considering premor-
bid personality traits. Aust N Z J Psychiatry. 36(5):663-668.

Wolfe DA & McGee RA (1994) Dimensions of child maltreatment and their relation-
ship to adolescent adjustment. Dev Psychopathol. 6:165-181.

Wright KD, Asmundson GJ, McCreary DR, Scher C, Hami S, Stein MB (2001) Facto-
rial validity of the Childhood Trauma Questionnaire in men and women. Depress Anxi-
ety. 13(4):179-183.

Wyatt GE & Peters SD (1986) Issues in the definition of child sexua abuse in preva-
lence research. Child Abuse Negl. 10(2):231-240.

Young M, Read J, Barker-Collo S, Harrison R, (2001) Evaluating and overcoming bar-
riers to taking abuse histories. Prof Psychol Res Pract. 32(4):407-414.

Zeanah CH, Scheeringa M, Boris NW, Heller SS, Smyke AT, Trapani J (2004) Reactive
attachment disorder in maltreated toddlers. Child Abuse Negl. 28(8):877-888.

106



Danksagung

Zunéchst mochte ich den Probanden danken, deren Mitarbeit und Offenheit die Studie
Uberhaupt erst ermdglicht hat. Sie nahmen trotz der Belastung durch die derzeitige
Krankheit die Untersuchung oft mit Interesse auf und stellten ihre Zeit zur Verfiigung.
Danken mdchte ich all denen, die mich wahrend der Erstellung dieser Arbeit unterstiitz-
ten und dadurch zum Gelingen beigetragen haben.

Meinem Doktorvater Herrn Professor Dr. D. Naber danke ich fur die Uberlassung des
Interessanten Promotionsthemas und die Mdglichkeit diese Studie in der Klinik und Po-
liklinik far Psychiatrie und Psychotherapie des Universitatsklinikums Hamburg
Eppendorf durchfihren zu kénnen.

Fur die gute, umfassende und zuverl&ssige Betreuung der Arbeit bedanke ich mich ganz
herzlich bei Herrn Dr. Ingo Schéfer, der mir bei Bedarf jederzeit als Ansprechpartner
mit wertvollen Ratschlégen zur Seite stand.

Mein herzlicher Dank gilt auch Herrn Francisco Eiroa fur die kompetente Unterstitzung
bei der statistischen Auswertung dieser Studie.

Allen Mitarbeitern auf der Station ps2 danke ich fur die gute Zusammenarbeit und die
vielen aufmunternden Gesprache.

Ganz besonders mdchte ich meiner Familie sowie Philipp Rossbach und Armin Hoyer
fUr ihre geistige und moralische Unterstiitzung bei dieser Arbeit und die wertvollen An-
regungen beim Korrekturlesen danken.

Von ganzem Herzen danke ich meinen Eltern Christine und Klaus Guf3mann fur die be-

standige und liebevolle Unterstiitzung wahrend meines gesamten Studiums.

107



L ebendauf

Per sonliche Daten

Sibylle Joana Gufmann
geboren am 31.10.1983, in Bad Friedrichshall as Tochter von Klaus Gul3mann und
Christine Gufdmann, geb. Albrecht.

Schulbildung und Ausbildung

Schule
1990- 1994
1994- 2000
2000- 2003
06/2003

Soziales Jahr
07/2003
08/2003- 09/2003
10/2003- 12/2003
01/2004- 08/2004

Studium
09/2004— 06/2006
06/2006

seit 10/2006
seit 10/2006

01/2009- 05/2009

Praktisches Jahr:

08/2009- 11/2009
10/2009- 01/2010
02/2010- 03/2010
04/2010- 05/2010
06/2010- 07/2010

Grundschule Neuenstadt

M érike-Pro-Gymnasium Neuenstadt
Albert-Schweltzer-Gymnasium Neckarsulm
Schulabschluss (Abitur)

Pflegehelferin im Maorike- Stift-Neuenstadt

Praktikum im Kinderheim und Trust Hospital in Accra (Ghana)
Praktikum im Kinderheim in Makambako (Tansania)

Freiwilliges Soziaes Jahr beim Arbeiter-Samariter-Bund Heil-
bronn mit Ausbildung zur Rettungssanitéterin

Medizinstudium an der Universitdt Szeged (Ungarn)
Abschluss: erster Abschnitt der Arztlichen Priifung

Medizinstudium an der Universitdét Hamburg

Forschung an der Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie des
UKE im Rahmen der vorliegenden Dissertation

Klinisches Wahlfach Chirurgie am Bugando Medical Center in
Mwanza (Tansania)

Innere Medizin im Spital Walenstadt (Schweiz)

Padiatrie im Spital Minsterlingen (Schweiz)

Padiatrie im Inselspital Bern (Schweiz)

Kinderchirurgie im Kinderkrankenhaus Altona, Hamburg
Allgemeinchirurgie in der Helios Mariahilf Klinik, Hamburg

108



Eidesstattliche Versicherung:

Ich versichere ausdriicklich, dass ich die Arbeit selbstandig und ohne fremde Hilfe ver-
fasst, andere a's die von mir angegebenen Quellen und Hilfsmittel nicht benutzt und die
aus den benutzten Werken wortlich oder inhaltlich entnommenen Stellen einzeln nach
Ausgabe (Auflage und &hr des Erscheinens), Band und Seite des benutzten Werkes
kenntlich gemacht habe. Ferner versichere ich, dass ich die Dissertation bisher nicht ei-
nem Fachvertreter an einer anderen Hochschule zur Uberpriifung vorgelegt oder mich
anderweitig um Zulassung zur Promotion beworben habe.

(0111 €= o 0 11 L TR

109



