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1. Einleitung 

1.1 Problemstellung 

Körperlicher und emotionaler Missbrauch in der Kindheit haben eine große 

Bedeutung für die Entstehung und Aufrechterhaltung körperlicher, 

psychosomatischer und psychischer Erkrankungen, die sich im 

Erwachsenenalter manifestieren können (American Academy of Child and 

Adolescent Psychiatry 1998, Anda et al. 2008, Arnow 2004, Dube et al. 2009, 

Dubowitz und Bennett 2007, MacMillan et al. 2001). Aus diesem Grund ist eine 

reliable und valide Erfassung von stattgehabter Traumatisierung in der Kindheit 

notwendig, welche über verschiedene Fragebögen oder Interviews möglich ist. 

Im anglo-amerikanischen Raum wurden mehrere Instrumente entwickelt 

(Kappis und Hardt 2005, Roy und Perry 2004). Derzeit gibt es jedoch für die 

retrospektive Erfassung lebensgeschichtlich früher Traumatisierung nur wenige 

gut evaluierte Screeninginstrumente in deutscher Sprache (Maercker und 

Bomberger 2005). Im internationalen Gebrauch wird als Messinstrument am 

häufigsten der Childhood Trauma Questionniare (CTQ) zur Erfassung von 

Misshandlungen in Kindheit und Jugend bis zum 18. Lebensjahr eingesetzt. 

Erst kürzlich wurde der CTQ für den deutschsprachigen Raum evaluiert 

(Wingenfeld et al. 2010). Dabei zeigten sich ähnlich gute teststatistische 

Kennwerte wie für die amerikanische Originalversion.  

In der vorliegenden Arbeit wurden teststatistische Kennwerte der deutschen 

Übersetzung des Adverse Childhood Experiences (ACE) überprüft. Ziel dieser 

Studie ist, für den deutschsprachigen Raum ein Messinstrument bereit zu 

stellen, welches retrospektiv, also im Erwachsenenalter, die Erhebung 

belastender Erfahrungen in der Kindheit und Jugend ermöglicht und zugleich 

besonders ökonomisch ist.  

Mit Hilfe von statistischen Analyseverfahren soll überprüft werden, ob der ACE 

ähnlich gute teststatistische Kennwerte aufweist wie der CTQ und damit 

ebenfalls als validierter Fragebogen zur Erfassung von Kindesmisshandlungen 

für den deutschsprachigen Raum zur Verfügung stehen kann.  
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1.2 Theoretischer Hintergrund 

Sowohl in der medizinischen Fachpresse als auch in allgemeinen 

Veröffentlichungen wird derzeit häufig über Fälle von Traumatisierung und 

Kindesmisshandlung berichtet. Für die vorliegende Arbeit wird zunächst eine 

Klärung und Erläuterung der Begrifflichkeiten von Trauma, Kindheitstrauma und 

Vernachlässigung durchgeführt. Weiter werden Studien zur Prävalenz und 

einige beispielhaft ausgewählte Studien, in denen sich der Einsatz des ACE 

bewährt hat, vorgestellt. 

1.2.1 Trauma: allgemeine Definition 

Bereits 1871 beschrieb der amerikanische Militärarzt Da Costa eine abnorme 

psychische Reaktion, die nach seelischen Belastungen aufgetreten war. Auch 

heute noch findet sich die Bezeichnung des „irretable heart“, „effort 

syndrom“ oder „Da Costa-Syndrom“ in diversen Lehrbüchern (Harrison 1980). 

Der deutsche Neurologe Oppenheim bezeichnete 1889 das Trauma als 

„traumatische Neurose“. Er war der Meinung, dass das Trauma kombiniert sein 

könne sowohl mit einem organischen Nervenleiden als auch mit einer Neurose 

(Oppenheim 1889). In der Gesellschaft fielen Traumasymptome nach dem 

Ersten Weltkrieg auf, als es zum vermehrten Auftreten von sogenannten 

„Kriegszitterern“ kam (Shepard 2001). Besonders intensiv wurde nach dem 

Krieg in Vietnam geforscht, als psychisch gesunde Soldaten mit erheblichen 

psychischen Störungen heimkehrten (Kulka et al. 1990). Zu dieser Zeit 

begannen die Erforschung der „posttraumatischen Belastungsstörung“ und 

damit auch eine Beschäftigung mit der Terminologie des Begriffes „Trauma“.  

Das amerikanische DSM definiert traumatische Ereignisse als: “[...] 

tatsächlich(er) oder drohende(r) Tod oder ernsthafte Verletzung oder eine 

Gefahr der körperlichen Unversehrtheit der eigenen Person oder anderer 

Personen [...]“, die mit “intensive(r) Furcht, Hilflosigkeit oder Entsetzen“ 

einhergehen (Saß et al. 1996).  

Auch eine Klassifikation des Traumabegriffs kann durchgeführt werden: So wird 

zur Klassifikation verschiedener Traumata der Vorschlag von Terr (1991) 
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berücksichtigt. Terr unterscheidet im Bereich der kindlichen Traumatisierung 

den Trauma Typ-I und den Trauma Typ-II. Unter Typ-I Traumata versteht die 

Autorin Traumareaktionen, welche die Folge eines unerwarteten einzelnen 

Ereignisses sind. Zu diesen zählen unter anderem Vergewaltigung, Unfall, 

Überfall, Naturkatastrophen oder Unglücksfälle. Typ-II Traumata beschreibt Terr 

als mehrmalige, andauernde oder sich wiederholende Traumata. Dazu zählen z. 

B. längere Kriegsgefangenschaft, andauernder sexueller Missbrauch oder 

andauernde körperliche Gewalt in Form von Kindesmisshandlung. Die 

beschriebenen Typ-II Traumatisierungen führen in besonderem Maße zu 

stärkerer Beeinträchtigung und dauerhaften psychischen Folgeerkrankungen 

(Maercker 1997, Orr et al.1998). Heute existieren unter anderem folgende 

Definitionen: Nach Dilling et al. (1993) wird das Trauma bezeichnet als 

„belastendes Ereignis oder eine Situation außergewöhnlicher Bedrohung oder 

katastrophalen Ausmaßes (kurz oder lang anhaltend), das fast bei jedem eine 

tiefe Verzweiflung hervorrufen würde“. Fischer und Riedesser (2009) schließen 

in ihrer klinisch sehr gebräuchlichen Definition des Traumas als [...]„ein vitales 

Diskrepanzerlebnis zwischen bedrohlichen Situationsfaktoren und individuellen 

Bewältigungsmöglichkeiten, das mit Gefühlen von Hilflosigkeit und schutzloser 

Preisgabe einhergeht und so eine dauerhafte Erschütterung des Selbst- und 

Weltverständnis bewirkt“ (Fischer und Riedesser 2009) die 

Bewältigungsmöglichkeiten des Individuums mit ein. Die Autoren 

charakterisieren das Trauma als eine Bedrohung von außen durch ein Erlebnis, 

welches die Bewältigungsmöglichkeit überfordert. Auf diese Diskrepanz 

zwischen der Bedrohung und der Bewältigungsmöglichkeit folgt eine 

nachhaltige Erschütterung des Selbst- und Weltbildes. Allgemein wird unter 

einem Trauma also ein von außen auf das Individuum einwirkender Schaden 

oder eine Verletzung verstanden, die bei diesem eine mehr oder weniger lang 

anhaltende Verzweiflung, Schädigung körperlicher oder seelischer Art und 

Erschütterung der eigenen Integrität bewirkt.  
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1.2.2 Trauma im Kindesalter 

Im Besonderen soll für die vorliegende Arbeit der Traumabegriff in Bezug auf 

Traumatisierung im Kindesalter anhand von Beispielen erörtert werden. Fischer 

und Riedesser (2009) kritisieren in ihrem „Lehrbuch der Psychotraumatologie“, 

dass die psychische Traumatisierung bei Kindern lange Zeit übersehen wurde.  

Anna Freud, die nach dem Zweiten Weltkrieg traumatisierte Kinder und 

Kriegswaisen betreute und untersuchte, lieferte historische Beispiele für die 

Traumatisierung im Kindesalter (Freud 1963). Für ihre Arbeit schaute sich 

Freud unter anderem Kleinkinder in London an, die einen Luftangriff zusammen 

mit ihren Eltern im Luftschutzkeller erlebten und verglich sie mit den 

Kleinkindern, welche die Zeit der Bombenangriffe getrennt von ihren Eltern auf 

dem Land verbrachten. Das Ergebnis der Studie von Freud war, dass eine 

Bombennacht für die Kleinkinder, die bei ihren psychisch einigermaßen stabilen 

Eltern blieben, weniger belastend war, als für solche, die zwar körperlich in 

Sicherheit gebracht wurden, aber dennoch einen Trennungsschock erlitten. 

Diesen Trennungsschock von den primären Bezugspersonen beschreibt 

Bowlby (1976) als Separationstrauma. Das körperliche Trauma bei Kindern 

rückte – 1962 von Kempe et al. als “battered-child syndrome“ beschrieben – 

zunehmend in den Blickpunkt der wissenschaftlichen Forschung. 

Bei Kindern hat sich die Unterteilung belastender Ereignisse in Missbrauchs- 

oder Misshandlungserfahrungen (aktive Form) und Vernachlässigung (passive 

Form) als nützlich erwiesen und durchgesetzt. Die folgenden Kapitel geben 

einen Überblick über die genaueren Definitionen.  

1.2.3 Kindesmisshandlung und Kindesmissbrauch 

Berichte über sexuellen Missbrauch an Kindern in Heimen, Internaten oder 

sogar in kirchlichen Einrichtungen sind in letzter Zeit zunehmend in den Fokus 

des öffentlichen Interesses geraten. Doch trotz der zunehmenden 

Sensibilisierung der Gesellschaft stellen Kindesmisshandlungen und 

Kindesmissbrauch überall auf der Welt ein immenses gesundheitliches und 

soziales Problem dar. Gerade beim sexuellen Missbrauch von Kindern handelt 
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es sich um ein „emotionsgeladenes Thema“ (Dölling 1999). Die Autoren 

Deegener und Körner (2006) sehen als einen entscheidenden Unterschied 

zwischen sexuellem Missbrauch an Kindern und allen anderen 

Misshandlungsformen an Kindern an, dass noch bis vor etwa 30 Jahren eine 

Tabuisierung in der Fachwelt und Öffentlichkeit bestanden habe. Außerdem sei 

der Geheimhaltungsdruck der Opfer sexueller Gewalt höher als bei anderen 

Misshandlungsformen (Deegener 2004). Auch zum gegenwärtigen Zeitpunkt 

spricht Sigusch (2011) in Bezug auf den Umgang mit sexuellem Missbrauch 

von den „Kartellen des Schweigens“. Eine Enttabuisierung wird angestrebt. Im 

Allgemeinen versteht man unter Kindesmisshandlung die körperliche und die 

emotionale Misshandlung sowie den sexuellen Missbrauch (Bürgin und Rost 

2000). Es gibt jedoch keine allgemein gültige Definition für den Begriff 

Kindesmisshandlung. Zur Operationalisierung von Kindesmisshandlung schlägt 

die Weltgesundheitsorganisation (World Health Organisation, WHO) für die 

Gesundheitswissenschaften folgende Definition vor (Übersetzung 

Bundesärztekammer1): „Kindesmissbrauch oder -misshandlung umfasst alle 

Arten von körperlicher und/oder seelischer Misshandlung, sexuellem 

Missbrauch, Vernachlässigung oder nachlässiger Behandlung oder eine 

kommerzielle oder eine andere Art der Ausbeutung, die die Gesundheit, das 

Überleben, die Entwicklung oder die Würde des Kindes schädigen oder 

schädigen können und im Rahmen eines auf Verantwortung, Vertrauen und 

Macht basierenden Verhältnisses erfolgen“. Das deutsche Bundesministerium 

für Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) 2  verwendet als 

Begriffsbestimmung für physische Kindesmisshandlung den Vorschlag von 

Kindler et al. (2006). Demnach können unter dem Begriff der physischen 

(körperlichen) Kindesmisshandlung „alle Handlungen von Eltern oder anderen 

Bezugspersonen verstanden werden, die durch Anwendung von körperlichem 

Zwang bzw. Gewalt für einen einsichtigen Dritten vorhersehbar zu erheblichen 

physischen oder psychischen Beeinträchtigungen des Kindes und seiner 
                                                
1http://www.bundesaerztekammer.de/downloads/Expertise_Kindesvernachl._Nagel_Wohlgemut
h.pdf 
 
2 http://www.fruehehilfen.de/wissen/daten-und-fakten-kindesvernachlaessigung-und-
misshandlung/definitionen-kindesvernachlaessigung-kindesmisshandlung 
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Entwicklung führen oder vorhersehbar ein hohes Risiko solcher Folgen 

bergen“ (BMFSFJ zitiert nach Kindler 2006). Den Begriff der psychischen 

Kindesmisshandlung definiert das Bundesministerium nach der American 

Professional Society on Abuse of Children. So lässt sich die psychische 

Misshandlung charakterisieren als „wiederholte Verhaltensmuster der 

Betreuungsperson oder Muster extremer Vorfälle, die Kindern zu verstehen 

geben, sie seien wertlos, voller Fehler, ungeliebt, ungewollt, sehr in Gefahr oder 

nur dazu nütze, die Bedürfnisse eines anderen Menschen zu 

erfüllen“ (American Professional Society on Abuse of Children/APSAC 1995). 

Die US-amerikanischen Centers for Disease Control and Prevention (CDC) 

definieren Misshandlungen in Kindheit und Jugend als (Übersetzung: Häuser et 

al. 2011): „[...] jede Handlung(en) oder Unterlassung(en) von Eltern oder 

anderen Erziehungsberechtigten, die zu einem möglichen, drohenden oder 

tatsächlichen Schaden des Kindes führen.“  

Folgende Definitionen gibt die Gesellschaft für Kinder- und Jugendpsychiatrie 

und -psychotherapie (2007) für Misshandlung und sexuellen Kindesmissbrauch: 

1.) „Körperliche Kindesmisshandlung ist definiert als direkte Gewalteinwirkung 

auf das Kind durch Schlagen, Verbrennen, Verätzen, Schütteln, aber auch die 

Schädigung durch Intoxikation eines Kindes. Emotionale Kindesmisshandlung 
ist unzureichend definiert und zeigt Überschneidung mit emotionaler 

Vernachlässigung [...]“. 

2.) „Sexuelle Handlungen mit Körperkontakt (insbesondere Brust- und 

Genitalbereich; sog. Hands-on-Taten) sowie das Vorzeigen von 

pornographischem Material bzw. das Herstellen von pornographischen Fotos, 

Filmen etc. und der Exhibitionismus (Hands-off-Taten) durch eine wesentlich 

ältere jugendliche oder erwachsene Person. Besonders zu berücksichtigen sind 

Handlungen unter Ausnutzung von Abhängigkeitsverhältnissen. Ausgenommen 

sind gleichrangige Liebesbeziehungen unter Jugendlichen und 

Heranwachsenden“.  

Die verschiedenen Formen von Misshandlung führen bei den Betroffenen 

häufiger zur Entwicklung psychischer Auffälligkeiten und Erkrankungen. 

Während der Kindheit traumatisierte Menschen wurden lebensgeschichtlich 
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früher abhängig, wurden häufiger zu Gewaltopfern, unternahmen wesentlich 

mehr Suizidversuche und wiesen eine höhere psychische Komorbidität auf 

(Kemmner et al. 2004, Schäfer et al. 2007). Die Folgen dieser Erkrankungen 

bestehen oftmals bis ins Erwachsenenalter hinein. Häuser et al. (2011) sehen 

als Missbrauch Handlungen oder Worte an, durch welche dem Kind ein 

Schaden drohe. Unter Kindesmisshandlung und -missbrauch ergibt sich ein 

umfassender Bereich von sowohl körperlicher Gewalt als auch emotionaler 

Misshandlung. Zu beachten ist, dass seelische Misshandlungen häufig zu 

ähnlich schwerwiegenden Folgen führen wie körperliche Misshandlungen. Zu 

den seelischen Misshandlungen zählen nach Remschmidt (2011): 

• „tätliche Auseinandersetzung Erwachsener vor den Augen der Kinder“ 

• „Ausschluss aus der Gemeinschaft“ 

• „Einsperren“ 

• „Zerstörung von Eigentum eines Kindes“ 

• „Erniedrigung“ 

• „Demütigung“  

Kritisch warnen die Autoren Fischer und Riedesser (2009) davor, die Begriffe 

„Missbrauch“ und „Misshandlung“ in der Kindheit „inflationär“ zu verwenden. Die 

Autoren betonen, dass sich unterhalb dieser Kategorie zahlreiche Fälle 

befänden, in denen der Dialog zwischen Eltern und Kindern „entgleist“ oder 

nicht hinreichend zustande gekommen sei. In diesem Zusammenhang stellen 

Fischer und Riedesser dar, dass das Gelingen eines entwicklungsfördernden 

„Dialogs“ etwa in der präverbalen Mutter-Kind-Interaktion nicht 

selbstverständlich sei und es für die Eltern schwierig sein könne „in der 

Entwicklungslinie von Separation und Individuation des Kindes das richtige Maß 

an entwicklungsfördernder „Aggressivität“ bzw. Konsequenz zu verwirklichen 

und angemessene Verhaltensanforderungen zu stellen, um übermäßige 

Verwöhnung, sozial-emotionale Verwahrlosung und dissoziale Entwicklungen 

zu vermeiden“ (Fischer und Riedesser 2009). 
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1.2.4 Vernachlässigung 

Schwieriger zu definieren ist der Begriff der „Vernachlässigung“ (Deegener 

2005, Dubowitz und Black 2001). Auch hierfür gibt es keine einheitliche 

Bestimmung des Begriffes. Aufgrund der Hilfsbedürftigkeit des Kindes galt es 

zu allen Zeiten als Pflicht der Eltern, für das Wohl des Kindes zu sorgen. In 

Bezug auf das körperliche Wohl fielen darunter die Sorge um Nahrung, 

Unterkunft, Kleidung, Krankenpflege sowie Hygiene und in Bezug auf das 

seelische und geistige Wohl die Sorge um Liebe und Geborgenheit ebenso wie 

die Möglichkeit zu haben, die Welt spielerisch zu erkunden und dem Kind das 

„Erlernen der jeweiligen Kulturtechnik zu bieten“ (Kröner 2008). Eine 

Bestimmung des Begriffs der Vernachlässigung ist relativ, da die Definition 

abhängig ist von „gesellschaftlichen Maßstäben eines angemessenen oder 

geforderten Elternverhalten“ (Engfer 2000). Nach Engfer wird bei Kindern dann 

von Vernachlässigung gesprochen, „wenn sie von Eltern oder 

Betreuungspersonen unzureichend ernährt, gepflegt, gefördert, gesundheitlich 

versorgt, beaufsichtigt und/oder vor Gefahren geschützt werden“ (Engfer 2000). 

Das BMFSFJ 3  nimmt folgende Bestimmung für den Begriff 

Kindesvernachlässigung vor: „Andauerndes oder wiederholtes Unterlassen 

fürsorglichen Handelns (bzw. Unterlassen der Beauftragung geeigneter Dritter 

mit einem solchen Handeln) durch Eltern oder andere Sorgeberechtigte, das für 

einen einsichtigen Dritten vorhersehbar zu erheblichen Beeinträchtigungen der 

physischen und/oder psychischen Entwicklung des Kindes führt oder 

vorhersehbar ein hohes Risiko solcher Folgen beinhaltet“. Zu den 

verschiedenen Formen der Vernachlässigung zählt das Bundesministerium die 

körperliche Vernachlässigung, die kognitive und erzieherische 

Vernachlässigung, die emotionale Vernachlässigung sowie die unzureichende 

Beaufsichtigung. Am schwierigsten stellt sich die Definition der emotionalen und 

sozialen Seite der Vernachlässigung dar (Jakobi 2008). 

In den Leitlinien der Gesellschaft für Kinder- und Jugendpsychiatrie und             

-psychotherapie (2007) wird der Begriff der Vernachlässigung wie folgt definiert: 
                                                
3 http://www.fruehehilfen.de/wissen/daten-und-fakten-kindesvernachlaessigung-und-
misshandlung/definitionen-kindesvernachlaessigung-kindesmisshandlung/ 
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• „Körperliche Vernachlässigung: Nicht hinreichende Versorgung und 

Gesundheitsfürsorge, die zu massiven Gedeih- und 

Entwicklungsstörungen führen kann (bis hin zum psychosozialen 

Minderwuchs). 

• Emotionale Vernachlässigung (Deprivation): Ein nicht hinreichendes oder 

ständig wechselndes und dadurch nicht ausreichendes emotionales 

Beziehungsangebot“. 

2003 befassten sich die Autoren Behl et al. mit über 2000 wissenschaftlichen 

Artikeln aus sechs Fachzeitschriften über Kindesmisshandlung von 1977 bis 

1998. Darunter fanden sie nur sehr wenige von Artikeln über Vernachlässigung. 

Dieser geringe Anteil sei nach Meinung der Autoren sogar so niedrig, dass man 

in diesem Gebiet von einem Anfang der wissenschaftlichen Betrachtung 

(Entwicklung) sprechen könne. Die Autoren erachten die Veröffentlichung von 

weiteren wissenschaftlichen Werken über Vernachlässigung als notwendig. 

Auch die Autoren Deegener und Körner (2006) wollen zur Diskussion über die 

Probleme der Definition der Kindesvernachlässigung sowie der 

Operationalisierung davon anregen. Ihnen geht es unter anderem auch um die 

Ergänzung von weiteren standardisierten Screeningmethoden sowohl für die 

Forschung als auch für die Praxis. Im Erwachsenenalter wird der Begriff 

Vernachlässigung verwendet, wenn eine mangelhafte und unzureichende 

Betreuung und Versorgung beispielsweise von hilfsbedürftigen Kranken, 

Altenheimbewohnern, Demenzkranken oder Behinderten nachweisbar ist. 

Diese Vernachlässigung dürfte im großen und ganzen in unserem 

Gesundheitssystem durch die allgemein gute ärztliche Versorgung, die 

Pflegedienste und nicht zuletzt durch die Kontrollen der Krankenhäuser und 

Altenheime durch die Medizinischen Dienste erfasst und beseitigt werden. 

Vernachlässigung von Kindern wird in vergleichbarer Form nicht bemerkt und 

erfasst. Insofern erscheint besonders notwendig, eine gut zu handhabende 

Methode zur Erfassung von Kindheitstraumatisierungen wie den ACE zu 

erforschen und zu evaluieren. 
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1.3 Epidemiologie früher Traumatisierung 

Bis vor kurzer Zeit lagen in der Bundesrepublik Deutschland keine aktuellen 

Studien und Zahlen zur Häufigkeit von Kindesmisshandlung vor (Burger 1997 

im Auftrag des BMFSFJ, Häuser et al. 2011). Zwar kann die Prävalenz durch 

registrierte Fälle beim Bundeskriminalamt oder in Kinderkliniken erfasst werden, 

zu berücksichtigen ist dabei jedoch, dass die Prävalenz durch die hohe 

Dunkelziffer als zu niedrig eingeschätzt wird (Landgraf et al. 2010). Die 

offiziellen Zahlen des Bundeskriminalamtes gäben nur einen Trend an (Jacobi 

2008). Eine gute Möglichkeit zur Feststellung von Kindesmisshandlung bietet 

die in dieser Studie durchgeführte retrospektive Befragung von 

Personengruppen. In den 70er Jahren wurden basierend auf Berechnungen 

vieler Autoren (Hartung 1977) 10 Kinder (ab dem 14. Lebensjahr) pro 100.000 

Einwohner in der gesamten Bundesrepublik Deutschland misshandelt. 2003 

wurden in der offiziellen Kriminalstatistik in Berlin 361 Fälle von 

Kindesmisshandlung vermerkt, 2005 waren es 472 und 2006 563 Fälle. 2003 

galten in Berlin 255 Kinder als vernachlässigt, 2005 waren es 314 und 2006 582. 

1995 führte Wetzels die bisher einzige Studie zur Prävalenz von 

Kindesmisshandlungen mithilfe eines selbstkonstruierten Fragebogens durch 

(Häuser et al. 2011). In seiner repräsentativen Bevölkerungsstichprobe wurden 

3289 Personen zwischen 16 und 59 Jahren befragt. Fast drei Viertel der 

Studienteilnehmer gaben an, physische Gewalthandlungen durch die Eltern 

erlitten zu haben, annähernd 11% der Befragten waren Opfer körperlicher 

Misshandlungen und 6% der Studienteilnehmer berichteten, vor dem 16. 

Lebensjahr sexuell missbraucht worden zu sein (Wetzels 1997). Einschränkend 

muss hier jedoch erwähnt werden, dass für den hohen Prozentanteil von 74,9% 

an körperlicher Gewalterfahrung durch die Eltern beispielweise die Frage nach 

einer Ohrfeige verantwortlich gemacht werden kann. So bejahten 36% der 

Studienteilnehmer die Frage, ob ihnen „eine runtergehauen“ wurde. Als 

körperlicher Missbrauch waren demgegenüber Handlungen definiert, welche die 

Grenzen elterlichen Züchtigungsrechts durch allgemein geltendes Recht 

überschritten. Aus diesem Grund fiel hierfür der Prozentanteil mit 10,6% auch 

deutlich geringer aus.  
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Insgesamt hat die Zahl der misshandelten Kinder in der Bundesrepublik 

Deutschland um 50% zugenommen (Jacobi 2008). 

Das BMFSFJ4 liefert folgende Daten bezüglich  

a.) der Vernachlässigung: 

• keine repräsentativen Daten in der Bundesrepublik Deutschland 

• häufigste „Gefährdungsform“ 

 

b.) der Erziehungsgewalt / der körperlichen Misshandlung: 

• die Mehrheit der Eltern wende zumindest minderschwere Formen 

physischer Erziehungsgewalt an, wie etwa eine Ohrfeige oder einen Klaps 

(zitiert nach Bussmann 2002, 2003, 2005, Pfeiffer et al.1997, 1999, Baier et 

al. 2009). 

• 10-15 % der Eltern wendeten schwerwiegendere und häufigere körperliche 

Bestrafungen an (zitiert nach Engfer 2005). 

• Abnehmende Tendenz 

 

Bedacht werden muss bei diesen Zahlen die Methodik der Erfassung. Bei den 

Angaben der polizeilichen Kriminalstatistik handelt es sich um Missbrauchsfälle, 

die z. B. bei stationären Kindern oder auch in Heimen aufgedeckt wurden. Sehr 

gering ist der bisherige Forschungsstand zur retrospektiven Erfassung von 

Missbrauchsfällen, insbesondere der Vernachlässigung. Im April 2010 führten 

Häuser et al. eine repräsentative Studie zur Misshandlung in der Kindheit und 

Jugend in Deutschland durch. In die Studie konnten 2504 Teilnehmer ab dem 

14. Lebensjahr eingeschlossen werden. Folgende Ergebnisse wurden 

beobachtet: Bezüglich des Missbrauchs gaben 15 % der Probanden 

emotionalen, 12% körperlichen und 12,6 % sexuellen Missbrauch an. 49,5 % 

der Gesamtstichprobe berichtete über emotionale und 48,4 % über körperliche 

Vernachlässigung in der Kindheit und Jugend. 1,6 % der Studienteilnehmer der 

Gesamtstichprobe waren Opfer von schwerem emotionalen Missbrauch, 2,8 % 

von schwerem körperlichen und 1,9 % von schwerem sexuellen Missbrauch in 

                                                
4 http://www.fruehehilfen.de/wissen/daten-und-fakten-kindesvernachlaessigung-und-
misshandlung/daten-und-fakten 
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der Kindheit und Jugend. 6,6 % der Personen berichteten über schwere 

emotionale und 10,8 % über schwere körperliche Vernachlässigung in der 

Kindheit und Jugend. Hinsichtlich der Epidemiologie des sexuellen 

Kindesmissbrauchs legen die Autoren Fischer und Riedesser (2009) dar, dass 

in den USA und in anderen westlichen Ländern ca. 30 % der Frauen und 10 % 

der Männer darüber berichten, vor dem 18. Lebensjahr unfreiwilligen sexuellen 

Kontakt gehabt zu haben. Der Autor Ernst (2005) nennt geringere Prozentsätze 

für den durch Gewalt erzwungenen sexuellen Körperkontakt. Ernst geht davon 

aus, dass bei den Frauen 10 % bis 15 % und bei den Männern 5 % bis zum 14. 

oder 16. Lebensjahr mindestens einmal betroffen waren. Das 

Bundeskriminalamt 5  berichtete 2008 von insgesamt 19719 sexuellen 

Missbrauchsopfern im Jahre 2000, während die Opferzahl im Jahre 2007 auf 

15935 sank. Im Gegensatz dazu stieg die Anzahl der Opfer sexueller Gewalt, 

die jünger als 6 Jahre waren, jedoch von 1475 im Jahre 2000 auf 1849 im Jahre 

2007. Die Aussagen über die Prävalenz von Vernachlässigung in Deutschland 

bleiben insgesamt sehr allgemein (Deegener und Körner 2006). Sowohl in 

Deutschland als auch in den USA kann davon ausgegangen werden, dass 

Kinder und Jugendliche häufiger vernachlässigt als misshandelt oder 

missbraucht werden (Engfer 2000, US Department of Health and Human 

Sevices 2004). 2004 wurden in den USA emotionale und körperliche 

Vernachlässigung als häufigste Form der Kindesmisshandlung festgestellt (US 

Department of Health and Human Sevices 2004). Wie in den 

vorausgegangenen Kapiteln aufgezeigt, bestehen keine einheitlichen 

Definitionen für Trauma, Kindesmissbrauch und vor allem für die 

Vernachlässigung. Dies führt zu unterschiedlichen methodischen 

Herangehensweisen zur Erfassung dieser Thematik. So gibt es beispielsweise 

die retrospektive Befragung, die Befragung des Kindes selbst bezüglich der 

Vernachlässigung (Kaufmann Kantor et al. 2004), die Befragung der Eltern oder 

sogar die von den Autoren Grietens et al. (2004) konzipierte Scala zur 

Befragung von Pflegekräften im Rahmen von Hausbesuchen bei Müttern mit 

Neugeborenen. Auch besteht keine Einigkeit darüber, ab wann das elterliche 
                                                
5https://www.bka.de/nn_196810/SharedDocs/Downloads/DE/Presse/Pressearchiv/Presse__200
8/pm080827__presseinformation__ok__infofolie__sex__missbrauch__kinder.html?__nnn=true 
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Verhalten als seelische Misshandlung eingestuft werden muss. Deutlich wird, 

dass die bestehenden Definitionen im gesellschaftlichen Kontext zu sehen sind. 

Aufgrund dieser Problematik entstehen bezüglich der Prävalenz kaum 

vergleichbare Zahlen. Generell befände sich die Traumadiagnostik noch in der 

Entwicklungsphase (Fischer und Riedesser 2009).  

1.4 Strukturierte Erfassung früher Traumatisierung  

Immer wieder werden neue Erhebungsmessinstrumente konzipiert, die nur 

gewisse Teilbereiche der Thematik erfassen. Gut validierte Instrumente stehen 

für die Erfassung der posttraumatischen Belastungsstörung (PTBS) zur 

Verfügung. Dazu zählen die deutsche Version der Revision der Impact of Event 

Scale (IES-R; Maercker und Schützwohl 1998) und die Posttraumatic Stress 

Diagnostic Scale (PDS; Foa 1995, Foa et al. 1997). Deshalb besteht der Bedarf 

nach einem standardisierten Messinstrument zur strukturierten Erfassung 

traumatischer Ereignisse in der Kindheit und Jugend wie etwa dem ACE, mit 

dessen Hilfe eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse erreicht werden kann. 

Derzeit stehen zur Erfassung traumatischer Ereignisse, die in der Kindheit und 

Jugend stattgefunden haben, lediglich ein Selbstbeurteilungsfragebogen, 

nämlich der Childhood Trauma Questionnaire (CTQ; Bernstein und Fink 1998, 

Bernstein et al. 1994, Wingenfeld 2010) sowie ein aus 55 Items bestehendes 

evaluiertes halbstrukturiertes Interview in Form des Early Trauma Inventory 

(ETI; Bremner et al. 2000, Wingenfeld et al. 2011a) zur Verfügung. Eine Tabelle 

der international eingesetzten Messmethoden zur Erfassung von 

Kindheitstraumatisierung bietet zum Beispiel das National Center for PTSD6 

(2011, siehe Anhang). Maercker und Bromberger (2005) liefern eine Übersicht 

über verschiedene Checklisten, Fragebogen und Interviews, welche in 

deutscher Sprache traumatische Lebensereignisse erfassen. Im Einzelnen 

werden von Maercker und Bromberger Instrumente vorgestellt, welche 

allgemein traumatische Ereignisse über die gesamte Lebensspanne erfassen 

sowie Instrumente wie der CTQ (Bernstein und Fink 1998, Gast et al. 2001) und 

der ETI (Bremner et al. 2000, Heim 2000), welche sich auf traumatische 

                                                
6 Quelle: http://www.ptsd.va.gov/professional/pages/assessments/child-measures.asp  
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Erfahrungen in der Kindheit beziehen. Zu den erstgenannten zählen der 

Harvard Trauma Questionnaire (HTQ; Maercker 1995, Mollica et al.1992), der 

Trauma History Questionnaire (THQ; Green 1996, Maercker 2002b), der 

Traumatic Life Events Questionnaire (TLEQ; Kubany et al. 2000, Teegen 2003), 

das Peritraumatic Distress Inventory (PDI; Brunet et al. 2001, Maercker 2002a) , 

die Clinician-Administered PTSD Scale (CAPS; Blake et al 1995, Blake et al. 

2000, Karl 2000) und die DIA-X Traumaliste (CIDI; Wittchen und Pfister 1997). 

Bisherige Fragebogen – mit Ausnahme des CTQ – sowie andere Instrumente 

(Interviews, Direktbefragung von Kindern) zur Erfassung lebensgeschichtlich 

früher Traumatisierung wurden noch nicht evaluiert und konnten sich in der 

klinischen Anwendung nicht durchsetzen. In den folgenden Studien hat sich der 

ACE bewährt, da er einfach zu handhaben und anzuwenden ist – auch für 

große Studien. Eine strukturierte Erfassung konnte hier mittels der 

amerikanischen Version des ACE durchgeführt werden und soll mit Hilfe der 

Evaluation der deutschen Version des ACE nun auch im deutschsprachigen 

Raum möglich sein. 

 

1.4.1 Internationale Erfassung von traumatischen Erfahrungen  

1.4.1.1 Early Trauma Inventory (ETI) 

Bei dem Early Trauma Inventory (ETI) handelt es sich um ein halbstrukturiertes 

Interview, welches mit Hilfe von 55 Items die Dimensionen „Generelle 

Traumata“ (z.B. Naturkatastrophen), „Erzieherische/körperliche Bestrafung“, 

„Emotionale Erfahrungen“ und „Sexuelle Erlebnisse“ erfasst (Bremner et al. 

2000). Der Vorteil dieses Verfahrens liegt darin, dass Kindestraumatisierungen 

relativ genau und differenziert auch außerfamiliär erfasst werden können. Als 

Nachteil des ETI gilt jedoch, dass seine 45-minütige Durchführung relativ 

aufwendig erscheint und nur für den psychiatrisch erfahrenen Interviewer ein 

hohes Maß an Validität und Reliabilität (Wingenfeld et al. 2011a) bieten kann.  
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1.4.1.2 Biographisches Risikoinventar für Kindheit und 
Jugend (BRIS-K) 

Dieses Verfahren erfasst mit 51 Items allgemeine Traumata, psychische und 

physische Misshandlungen. Darüberhinaus werden mit diesem Fragebogen die 

Beziehung zu nahen Bezugspersonen, sozioökonomischer Status und prä-

perinatale Belastung der Mutter erfasst. Bis 2004 lagen hierfür jedoch keine 

empirischen Ergebnisse der aktuellen Version des BRIS-K vor (Schmidt 2004).  

1.4.1.3 Trauma-assessment for adults (TAA) 

Bei dem TAA handelt es sich um ein Interview, welches mit Hilfe einer Liste 

Traumata erfasst. Abgefragt werden Ereignisse, die erst seit Beginn der 

Pubertät erlebt wurden. Damit bietet das Verfahren nicht die Möglichkeit, 

Traumatisierungen in der Kindheit zu erfassen. Weiter standen empirische 

Daten zur Einschätzung der Gütekriterien lange Zeit (Resnick et al. 1993) aus. 

2009 fanden Gray et al. keinen Vorteil für die Anwendung dieses Verfahrens 

gegenüber anderen Maßnahmen.  

1.4.1.4 Essener Trauma-Inventar für Kinder und Jugendliche 
(ETI-KJ) 

Das Essener Trauma-Inventar für Kinder und Jugendliche (ETI-KJ) ist ein aus 

53 Items bestehender Selbstbeurteilungsfragebogen, welcher psycho-

traumatische Erfahrungen und posttraumatische Störungen erfasst. 

Anzuwenden ist der Fragebogen bei Kindern und Jugendlichen zwischen dem 

12. und 17. Lebensjahr. Es handelt sich also nicht um eine retrospektive 

Erfassungsmöglichkeit. Für die Durchführung werden 10 bis 15 Minuten 

vorgesehen. Derzeit stehen Validierungsergebnisse des ETI-KJ noch aus. Erste 

Zwischenergebnisse konnten eine gute Reliabilität und Validität dieses 

Fragebogens zeigen (Tagay et al. 2011).  
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1.4.2 Ursprung der ACE Studie 

In den USA wurde eine große ACE (Adverse Childhood Experiences) Studie 

durchgeführt7. Dabei handelte es sich um eine Zusammenarbeit zwischen dem 

Kaiser Permanente (San Diego) und den Centers for Disease Control and 

Prevention (Atlanta). 1985 veröffentlichte Felitti eine Studie mit Übergewichtigen, 

in der er herausfand, dass die meisten seiner Studienteilnehmer unbewusst das 

Übergewicht als eine Form der Abwehr vor körperlicher Gewalt nutzten und 

dass viele von ihnen in ihrer Kindheit sexuell oder psychisch missbraucht 

worden waren. Die Prävalenz und Ernsthaftigkeit dieser Probleme, die bei der 

Studie herauskamen, waren unerwartet, da z. B. sexueller Missbrauch in der 

Kindheit als soziales Tabuthema galt und es darüber nicht zu einer offenen 

Diskussion in der Gesellschaft gekommen war − noch nicht einmal in 

medizinischen Bereichen. Außerdem zeigte sich, dass viele übergewichtige 

Patienten früher versucht hatten durch hohen Alkoholkonsum oder Rauchen, 

Gefühle wie Stress und Verzweiflung zu mildern, bevor sie das Essen als 

Ersatzbefriedigung nutzten. Während der Studie zeigte sich, dass das 

Übergewicht bei mehreren Studienteilnehmern nicht als vorrangiges Problem 

angesehen wurde. Wichtiger schienen andere Belastungen wie ein 

traumatisches Erlebnis in der Kindheit, welches jedoch weniger offensichtlich 

war. Das Anliegen von weiteren Studien dieser Zusammenarbeit war, die 

langwierige Beziehung zwischen schlechten Kindheitserfahrungen und einer 

Vielfalt von Gesundheitsverhalten und gesundheitlichen Auswirkungen zu 

untersuchen. Als eine zentrale These galt, dass eine stressige und 

traumatische Kindheit zu einer Belastung für die gesamte Lebenszeit führt und 

zu einem erhöhten Risiko für verschiedene gesundheitliche und soziale 

Probleme. In den verschiedenen Studien des Kaiser Permannente und des 

Centers for Disease Control and Prevention, bei denen der ACE Fragebogen 

eingesetzt wurde, konnte gezeigt werden, dass er sich als psychometrisches 

Messinstrument bewährt.  

                                                
7 http://www.acestudy.org/files/ARV1N1.pdf 
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1.4.3 ACE Studien von Dong et al. 2003/2004 

In diversen Studien kam der ACE Fragebogen bis jetzt zum Einsatz. Dong et al. 

(2003) untersuchten in San Diego erstmalig den Zusammenhang zwischen 

schlechten Kindheitserfahrungen und der späteren Entwicklung von 

Lebererkrankungen. Die retrospektive Studie schloss fast 10000 Frauen (N = 

9367) und fast 8000 Männer (N = 7970) ein. Die Studienteilnehmer wurden 

körperlich und mittels des ACE Fragebogens untersucht. In der Studie zeigte 

die Auswertung des ACE Fragebogens einen Zusammenhang zwischen einer 

traumatischen Kindheit und dem Risiko des Entstehens einer Lebererkrankung 

sowie Verhaltensweisen, die das Risiko für sowohl viral als auch alkoholisch 

bedingte Lebererkrankungen ansteigen lassen. Die Autoren konnten darstellen, 

dass es einen Zusammenhang gibt zwischen schlechten Kindheitserfahrungen 

und der Gefahr von Lebererkrankungen, verursacht durch Alkoholmissbrauch 

oder ein mit einem hohen Risiko behafteten Sexualverhalten. Das Ergebnis der 

Studie war, dass jeder der 10 ACE Items das Risiko für Lebererkrankungen um 

1.2 bis 1.6 mal (p < 0,001) ansteigen ließ. Mit Hilfe des ACE Fragebogens kann 

die Entwicklung der Verhaltensweisen, die ein erhöhtes Risiko für 

Lebererkrankungen nach sich ziehen, aufgedeckt werden, da schlechte 

Kindheitserfahrungen, die mit dem ACE erfasst werden, einen Einblick in die 

Kausalkette geben, die zur Entstehung der Lebererkrankungen beiträgt. Die 

Autoren stellten dar, dass der routinemäßige Einsatz des ACE Fragebogens im 

klinischen Alltag helfen könnte, gesundheitliche Risiken wie Alkohol- oder 

Drogenmissbrauch, die aus traumatischen Kindheitserfahrungen resultierten, 

vorzubeugen und zu kontrollieren. Damit plädieren die Autoren für den Einsatz 

des ACE Fragebogens zur Verbesserung von Präventivmaßnahmen, die gegen 

die Entwicklung von Lebererkrankungen ergriffen werden können.  

In einer weiteren von Dong et al. (2004) durchgeführten Studie war das Ziel, 

das Verhältnis von negativen Kindheitserfahrungen und dem Risiko für 

ischämische Herzerkrankungen zu untersuchen, welches sich durch die 

psychologischen und traditionellen Risikofaktoren wie bestehender 

Nikotinabusus, Bewegungsarmut, Adipositas, Diabetes mellitus und Hypertonus 
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ergibt. Dong et al. kamen zu dem Resultat, dass die Prävalenz und 

Wahrscheinlichkeit, eine ischämische Herzerkrankung zu entwickeln, bei 

Menschen mit schlechten Kindheitserfahrungen anstieg. Auch in dieser Studie 

fanden die Autoren eine positive Beziehung zwischen dem ACE Gesamtwert 

und der Wahrscheinlichkeit für das Vorliegen einer ischämischen 

Herzerkrankung, die wesentlich vermittelt wird entweder durch traditionelle oder 

psychologische Risiken. Diese Untersuchung war die erste Studie, die die 

Assoziation zwischen einer Breite von stressigen und traumatischen 

Kindheitserfahrungen und ischämischen Herzerkrankungen im 

Erwachsenenalter zeigen konnte. Psychologische Faktoren schienen 

schwerwiegender zu sein als die traditionellen Risikofaktoren für die 

Entwicklung ischämischer Herzerkrankungen. Nach dieser Studie stellten die 

Autoren zur Diskussion, dass die Ergebnisse öffentliche gesundheitliche 

präventive Maßnahmen unterstützen könnten, wenn der ACE Fragebogen 

verstärkt zur Erfassung belastender Lebenserfahrungen eingesetzt werden 

würde. 
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1.5 Fragestellungen und Zielsetzung der Studie 

Für den deutschsprachigen Raum ist es nötig, Messinstrumente zur Erfassung 

lebensgeschichtlich früher Traumatisierung zu entwickeln und zu evaluieren. In 

der vorliegenden Dissertation soll überprüft werden, ob sich der ACE 

Fragebogen durch ähnlich gute Gütekriterien wie der CTQ auszeichnet. Mit 

Hilfe von Korrelationsberechnungen zwischen dem ACE, dem CTQ, der 

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS; Bjelland et al. 2002, Hermann-

Lingen et al. 2011) sowie der Freiburger Beschwerdenliste (FBL-R; Fahrenberg 

1994) soll der ACE untersucht werden. Der CTQ erfasst mit Hilfe von 28 Items 

auf einer fünfstufigen Likert-Skala sexuellen, körperlichen und emotionalen 

Missbrauch sowie körperliche und emotionale Vernachlässigung (Wingenfeld et 

al. 2010). Mit seinen 10 prägnanten Items und einem dichotomen Antwortformat 

ist der ACE deutlich kürzer, lässt sich schneller und einfacher beantworten und 

bietet in Bezug auf die Anwendungsökonomie eine wünschenswerte Alternative. 

Zu erwarten wäre eine hohe Korrelation zwischen dem Gesamtwert des ACE 

und des CTQ. Weiter sind höhere Korrelationen zwischen den Items zu 

erwarten, die sowohl im ACE als auch im CTQ abgebildet sind, als zwischen 

den ACE Items, für die eine inhaltliche Entsprechung im CTQ fehlt. Weiterhin 

wird eine niedrigere Korrelation zwischen dem ACE und dem HADS-D sowie 

zwischen dem ACE und der FBL-R erwartet.  

Fragestellungen: 
1.a Wie hoch ist die interne Konsistenz des ACE (Cronbachs Alpha)?  

1.b Wie homogen sind die Items (Trennschärfe)? 

2. Wie hoch sind die Korrelationen zwischen der Gesamtscore des ACE 

und des CTQ bzw. zwischen den Items beider Testinstrumente 

(Konvergente Validität)? 

3. Wie sind die Korrelationen zwischen inhaltlich nicht übereinstimmenden 

Items des ACE und des CTQ und wie verhält sich die Gesamtscore des 

ACE in Korrelation zu Angst, Depressivität und körperlichen 

Beschwerden (Divergente Validität)?
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2. Material und Methoden 

2.1 Durchführung der Untersuchung 

 
Ein positives Votum der Ethikkommission lag für diese Studie vor. Die 

Gesamtstichprobe schloss 301 Probanden ein und setzte sich zusammen aus 

99 Studenten, 100 Kontrollprobanden aus der Allgemeinbevölkerung und 102 

stationären Patienten aus der Universitären Klinik für Psychosomatische 

Medizin und Psychotherapie, dem Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf 

und der Schön Klinik Hamburg-Eilbek.  

Zur Vereinfachung werden für die Gruppe der Patienten, der Studenten und der 

Nicht-Studenten folgende Abkürzungen verwendet: 
 

Patienten = PAT 
Studenten = STU 

Nicht-Studenten = KG 
 

Die Datenerfassung fand von Januar bis April 2010 statt. Folgende Parameter 

wurden in einem soziodemographischen Fragebogen erfasst:  

 

• Alter, 

• Geschlecht, 

• Familienstand, 

• höchster Schulabschluss. 

 

Alle Studienteilnehmer wurden mit der deutschen Fassung des Adverse 

Childhood Experiences (ACE) Fragebogens untersucht. Dieser wurde nach der 

Übersetzung der amerikanischen Originalversion bezüglich des Ausdrucks und 

semantischer Eindeutigkeit diskutiert und verbessert (Wingenfeld et al. 2011b). 
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Folgende Fragebögen wurden ebenfalls für die Studie eingesetzt:  

• der Childhood Trauma Questionnaire (CTQ), 

• die Hospital Anxiety Depression Scale- Deutsche Version (HADS-D; zur 

Erfassung von Angst und depressiven Symptomen) und 

• die Freiburger Beschwerdenliste (FBL-R; zur Erfassung verschiedener 

körperlicher Symptome). 

2.2 Beschreibung der Messinstrumente 

Im nächsten Kapitel werden die in dieser Studie eingesetzten verschiedenen 

Screeningmethoden beschrieben. 

2.2.1 Adverse Childhood Experiences Questionnaire (ACE) 

Der ACE Fragebogen wurde in vielen anglo-amerikanischen Studien 

angewendet und konnte dort den Zusammenhang zwischen traumatischen 

Lebensereignissen und einer Vielzahl somatischer Erkrankungen und 

psychosozialen Problemen im Erwachsenenalter aufdecken. Der ACE setzt sich 

aus 10 Items zusammen. Mittels der 10 Items werden folgende Erlebnisse 

erfasst: 

 

1. emotionaler Missbrauch, 

2. physischer Missbrauch, 

3. sexueller Missbrauch, 

4. emotionale Vernachlässigung, 

5. physische Vernachlässigung 

6. Trennung von einem Elternteil 

7. Gewalt gegenüber der Mutter, 

8. Substanzabhängigkeit eines Haushaltsmitgliedes, 

9. psychische Erkrankung eines Haushaltsmitgliedes und 

10. Gefängnisaufenthalt eines Haushaltsmitgliedes. 

 

Sämtliche Fragen können mit dem dichotomen Antwortformat (ja / nein) einfach 

beantwortet werden. Alle Fragen beziehen sich auf die Kindheit und Jugend des 
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Probanden bis zum 18. Lebensjahr. Die Summenscore, die zur Auswertung des 

Fragebogens berechnet wird, gibt die Anzahl der belastenden Ereignisse 

wieder. Für die amerikanische Originalversion konnte eine gute Reliabilität 

gezeigt werden (Dong et al. 2003). Die untersuchte Test-Retest-Reliabilität lag 

mit Cohen’s-Werten zwischen .46 und .86 in einem guten Bereich (Dube et al. 

2004). 

2.2.2 Childhood Trauma Questionnaire (CTQ) 

Der CTQ (Bernstein und Fink 1998) in der deutschen Version von Wingenfeld et 

al. (2010) ist ein Selbstbeurteilungsinstrument mit 28 Items, welches 

retrospektiv Misshandlungen in der Kindheit und Jugend erfassen kann. Der 

Fragebogen wird bei Kindern ab dem 12. Lebensjahr eingesetzt und beginnt mit 

einer Einleitung, die den Probanden angesichts der sehr persönlichen Fragen 

versucht zu motivieren, so ehrlich wie möglich zu antworten. Alle Items werden 

folgendermaßen eingeleitet: „Als ich aufwuchs [...]“. Der CTQ differenziert in 

Bezug auf den Missbrauch zwischen emotional, körperlich und sexuell und 

erfasst  Vernachlässigung mittels der Subskalen emotional und körperlich. 

Diese insgesamt fünf Skalen emotionaler, körperlicher und sexueller 

Missbrauch sowie emotionale und körperliche Vernachlässigung werden auf 

einer fünffach gestuften Likert-Skala mit den Polen 1 („überhaupt nicht“) bis 5 

(„sehr häufig“) beantwortet. Es können pro Skala 5 bis 25 Punkte erreicht 

werden. Ein größeres Maß an Misshandlungen äußert sich damit durch höhere 

Werte. Die amerikanische Originalversion des CTQ weist gute interne 

Konsistenzen und Retest-Reliabilitäten auf sowie eine gute Kriteriumsvalidität 

(Bernstein und Fink 1998). Über verschiedene Stichproben erreicht der Median 

des Reliabilitätskoeffizienten Werte von .66 (für körperliche Vernachlässigung) 

bis .92 (für sexuellen Missbrauch). Die deutsche Version des CTQ zeigt ähnlich 

gute teststatistische Kennwerte wie das amerikanische Original (Wingenfeld et 

al. 2010). So zeigen alle Skalen (mit Ausnahme der körperlichen 

Vernachlässigung) hohe interne Konsistenzen (Cronbachs Alpha ≥ .89) und die 

einzelnen Items korrigierte Trennschärfen von rit > .60 (Wingenfeld et al. 2010).  
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2.2.3 Hospital Anxiety Depression Scale (HADS-D) 

Der Selbstbeurteilungsfragebogen HADS-D (Herrmann et al. 1995, Hermann-

Lingen et al. 2011) ist die deutsche Version der HADS (Zigmond und Snaith 

1983) und wurde zur Erfassung einer Angstsymptomatik und Depressivität 

konzipiert. Der Fragebogen setzt sich zusammen aus den beiden Subskalen 

HADS-D/A (Angstskala) und HADS-D/D (Depressionsskala) mit jeweils sieben 

Items. Diese sieben Items sind vierfach gestuft. Durch Addition wird pro 

Subskala ein Wertebereich von 0-21 berechnet. Als unauffällig gelten Werte im 

Bereich beider Subskalen von sieben oder weniger, Werte zwischen acht und 

zehn gelten als grenzwertig und Werte von elf und mehr können als auffällig 

betrachtet werden (Zigmont und Snaith 1994). Die interne Konsistenz lag für 

den HADS-D/A bei Alpha = .83 und für den HADS-D/D bei Alpha = .82 (Bjelland 

et al. 2002). 

2.2.4 Die Freiburger Beschwerdenliste revidierte Form (FBL-R)  

Bei der Freiburger Beschwerdenliste revidierte Form (Fahrenberg 1994) handelt 

es sich um ein Selbstbeurteilungsinventar, welches aktuelle, situativ bedingte 

und chronisch habituelle somatische Beschwerden erfasst. Der erste Teil 

erfragt die Häufigkeit somatischer Beschwerden, der zweite Teil erfasst die 

Intensität der körperlichen Beschwerden. Durch Addition der 

Antwortmöglichkeiten ergeben sich die Skalenwerte. Diese 

Antwortmöglichkeiten sind fünffach kodiert und zwar von „fast täglich“ (5) bis 

„praktisch nie“ (1) hinsichtlich der Häufigkeit und von „sehr stark“ (5) bis 

„praktisch nicht“ (1) bezüglich der Intensität.  
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Der FBL-R umfasst 71 Items. Diese werden eingeteilt in die folgenden 9 

Subskalen: 

 

1. Allgemeinbefinden, 

2. Müdigkeit, 

3. Herz-Kreislauf-Beschwerden, 

4. Magen-Darm-Beschwerden, 

5. Kopf-Hals-Reizsyndrom, 

6. Anspannung, 

7. Emotionale Reaktivität,  

8. Schmerz und  

9. Sensorik. 

 

In der Skala Beschwerdensumme wird der Belastungsgrad ermittelt. Bezüglich 

der Reliabilität ergaben sich für die einzelnen FBL-R Skalen Cronbachs Alpha 

Werte zwischen .73 (Allgemeinbefinden) und .90 (Herz-Kreislauf). Der 

Konsistenzkoeffizient der Skala Beschwerdensumme liegt bei .95 (Cronbachs 

Alpha).  

 

3. Statistische Analyse 

Die statistische Auswertung geschah mit  Hilfe des Computerprogrammes 

“Statistical Package for the Social Sciences“ (SPSS, Version 17.0). Graphische 

Darstellungen wurden ebenfalls mit SPSS generiert. Das Signifikanzniveau 

wurde auf 0,05 festgelegt. Die klinischen Daten der Untersuchungsgruppen 

wurden mittels des Fishers Exact Test für kategoriale Daten (Geschlecht etc.) 

und mittels einfaktorieller ANOVA oder T-Test der STU für die kontinuierlichen 

Variablen (ACE Gesamtwert, CTQ Gesamtwert, FBL-R- Gesamtwert, HADS-A 

Gesamtwert und HADS-D Gesamtwert) analysiert. Für die Analyse des ACE 

wurden die Häufigkeit, der Mittelwert und die Standardabweichung der 

einzelnen Items des ACE berechnet. Weiter wurden die Gütekriterien 
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Reliabilität und Validität für den ACE überprüft: Zur Charakterisierung der Items 

und Skalen wurden als Reliabilitätsmaße Itemtrennschärfen und Cronbachs 

Alpha für die Gesamtscore des ACE berechnet. Als Itemkennwerte wurden 

jeweils Mittel- und Standardabweichung sowie korrigierte 

Trennschärfekoeffizienten (Item-Skala-Korrelationen) errechnet. Bei den 

korrigierten Trennschärfekoeffizienten handelt es sich jeweils um die Produkt-

Moment-Korrelationen zwischen der Itembeantwortung und der Summe der 

Antworten auf die übrigen Items (Diel und Staufenbiel 2007).  

Zur Einschätzung der Konstruktvalidität erfolgten Korrelationsberechnungen 

(Pearsons-Produkt-Moment-Korrelationen) zwischen dem ACE und dem CTQ 

sowie dem ACE und den anderen Fragebögen. Es wird sowohl über die 

konvergente als auch über die divergente (diskriminante) Validität berichtet. 

 

3.1 Art der Ergebnisdarstellung 

 
Zunächst folgt eine Beschreibung der Stichprobe. Im darauffolgenden Kapitel 

werden die allgemeinen Ergebnisse dargestellt. Anschließend werden die 

Ergebnisse der im Abschnitt 1.5 konzipierten Fragestellungen aufgezeigt. 

 

3.2 Stichprobenbeschreibung  

3.2.1 Soziodemographische Daten 

Bei den Probanden aus der Kontrollgruppe wurde auf ein möglichst breites 

Altersspektrum geachtet. Die Gesamtstichprobe wies ein durchschnittliches 

Alter von 38,18 Jahren auf. Die Studenten der Kontrollgruppe waren mit 

durchschnittlich 24 Jahren jünger als die Gruppe der Patienten und die in die 

Studie eingeschlossenen Nicht-Studenten. Eine Darstellung der 

soziodemographischen Daten findet sich in Tabelle 1. 
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Tabelle 1: Charakteristika der Stichprobe 

 

PAT = Patienten; STU = Kontrollgruppe Studenten; KG = Kontrollgruppe Nicht-Studenten; Chi-

Quadrat nur für Patienten vs. Nicht-Studenten; N = Anzahl; SD = Standardabweichung; kein, H; 

R, F, A = kein Abschluss, Hautschulabschluss, Realschulabschluss, Fachabitur, Abitur; ANOVA 

= (Bonferroni post hoc Test) bzw. Chi-Quadrat Test 

 

Unter den Studienteilnehmern in der Gesamtstichprobe lagen der Anteil der 

Frauen bei 67,3 % (N 202) und der der Männer bei 32,7 % (N 98), was als 

signifikanter Unterschied gewertet werden kann. In der PAT Gruppe und in der 

STU Gruppe war der Anteil der Frauen signifikant höher als in der Gruppe KG, 

während in der KG Gruppe fast ein Gleichgewicht zwischen Männern und 

Frauen herrschte (41,0 % vs 59,9 %). Bezüglich des Schulabschlusses verhielt 

es sich in der Stichprobe wie folgt: Erwartungsgemäß hatten alle Studenten 

Abitur, circa ein Drittel der PAT Gruppe gab an, das Abitur absolviert zu haben 

und in der KG Gruppe hatten nur 27 Teilnehmer Abitur. Fachabitur hatten 6 

Patienten. 42 PAT und 44 Studienteilnehmer aus der KG gaben einen 

Realschulabschluss an. Der Anteil der Studienteilnehmer mit einem 

Hauptschulabschluss war in der KG Gruppe höher als in der PAT Gruppe. Nur 

 
PAT 

N=101 

STU 

N=99 

KG 

N=100 

ANOVA 

 

Alter 

SD 

39,0 

11,5 

24,0  

3,4 

51,4  

17,2 

Fdf 2.299=127,13 

p<0,001 

STU>PAT>KG 

Geschlecht 

w 

m 

 

71 

30 

 

72 

27 

 

59 

41 

Χ2=4,87 

p=0,09 

Schulabschluss 

kein 

H 

R 

F 

A 

 

0 

18 

42 

6 

33 

 

0 

0 

0 

0 

99 

 

1 

26 

44 

0 

27 

Χ2=9,28 

p=0,09 
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ein Studienteilnehmer der KG gab keinen Schulabschluss an. Bezüglich des 

aktuellen Familienstandes wurden in der Gesamtstichprobe folgende Angaben 

gemacht: Etwa die Hälfte der Teilnehmer (51,2 %) gab an ledig zu sein, 

verheiratet war etwa ein Drittel (32,0 %) und getrennt lebend/verwitwet oder 

geschieden zu sein gaben die wenigsten Teilnehmer an (16,8 %). In der STU 

Gruppe war der Anteil der Teilnehmer, die angaben, ledig zu sein, signifikant 

höher als in der PAT und in der KG Gruppe. In der KG Gruppe war der Anteil 

der Verheirateten am höchsten. Etwa jeder fünfte Teilnehmer in der Gruppe 

PAT und KG lebte getrennt, war verwitwet oder geschieden (21,4 % vs. 21,2 %). 

3.2.2 Klinische Hauptdiagnosen der Patienten 

Für die klinischen Hauptdiagnosen der PAT wurde der ICD-10 (Graubner 2009) 

genutzt. Eine Vielzahl von Studienteilnehmern aus der Gruppe der PAT wies 

mehrere Diagnosen auf: Bei insgesamt 86 (84,31 % aller Patienten) Personen 

der PAT lag eine Störung aus dem affektiven Formenkreis vor. Diese 86 

Patienten wiesen eine leichte (ICD10: F32.0), mittelgradige (ICD10: F32.1) oder 

schwere depressive Episode (ICD10: F32.2) auf, litten an einer rezidivierenden 

depressiven Störung (ICD10:F33) oder zeigten eine anhaltende affektive 

Störung (ICD10: F34). Fast die Hälfte der Studienteilnehmer der PAT (46,1% 

aller Patienten) hatte eine Angst- oder Zwangsstörung. Darunter waren 

Patienten mit einer Agoraphobie ohne (ICD10: F40.0) und mit einer 

Panikstörung (ICD10: F40.01), Patienten mit einer sozialen Phobie (ICD10: 

F40.1) oder einer spezifisch isolierten Phobie (ICD10: F40.2). Weiter wiesen die 

Patienten eine Panikstörung (ICD10: F41.0) oder eine generalisierte 

Angststörung auf (ICD10: F41.1), Zwangsgedanken (ICD10: F42.0) oder eine 

posttraumatische Belastungsstörung (ICD10: F43.1). Circa ein Drittel der PAT 

(34,31% aller Patienten) gab an, unter einer dissoziativen Störung (ICD 10: F44) 

oder einer somatoformen Störung (ICD10: F45) zu leiden, annähernd 10 % der 

Patienten (8,82 % aller Patienten) litten an einer Essstörung wie der Anorexia 

nervosa (ICD10: F50.0), der Bulimia nervosa (ICD10: F50.2) oder an 

Essattacken bei anderen psychischen Störungen (ICD10: F50.4). 
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Tabelle 2 bietet eine Übersicht über die klinischen Diagnosen der Gruppe der 

Patienten. 

Tabelle 2: Klinische Hauptdiagnosen der Patienten nach ICD-10 

 
ICD -10 Diagnosen aus dem affektiven Formenkreis: 

• F32 = depressive Episode 

• F33 = Rezidivierende depressive Störung 

• F34 = Anhaltende affektive Störung 

ICD -10 Diagnosen der Angst- und Zwangsstörungen: 

• F40 = Phobische Störungen , 

• F41 = Andere Angststörungen, 

• F42 = Zwangsstörung, 

• F43 = Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstörungen 

ICD -10 Diagnosen der dissoziativen Störungen und der somatoformen Störungen:  

• F44 = Dissoziative Störungen (Konversionsstörungen), 

• F45 = Somatoforme Störungen 

ICD-10 Diagnosen der Verhaltensauffälligkeiten mit körperlichen Störungen und Faktoren: 

• F50 = Essstörungen  

3.3 Allgemeine Ergebnisse  

Bei der Auswertung zeigte sich, dass in allen in Kapitel 3 beschriebenen 

Verfahren die Gruppe der Patienten erwartungskonform die höchsten Werte 

aufwies. Der Mittelwert der ACE Gesamtscore in der Gruppe PAT lag mit M = 

4,1 fast doppelt so hoch wie in der KG Gruppe. In der STU Gruppe lag der 

Mittelwert der ACE Gesamtscore mit M = 1,2 am niedrigsten. Diese 

Unterschiede können als hochsignifikant gewertet werden. Für die 

Gesamtsumme des CTQ wurde in der Gruppe PAT der höchste Mittelwert von 

Diagnosen: N 

Affektive Störung (F 32, F 33, F 34) 86 

Zwangs- oder Angststörung (F 40, F 41, F 42, F 43) 47 

Dissoziative oder somatoforme Störung (F 44, F 45) 35 

Essstörung (F 50) 9 
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M = 45,5 berechnet. Ein ähnlich hoher Wert von M = 39,5 ergab sich in der 

Gruppe KG und den niedrigsten Mittelwert mit M = 31,1 wiesen die STU auf.  

 

Tabelle 3: Übersicht Mittelwerte ACE, CTQ, HADS-D, HADS-A, FBL-R  

 
PAT = Patienten, STU = Kontrollgruppe Studenten; KG = Kontrollgruppe Nicht-Studenten; ACE 

= Adverse Childhood Experiences; CTQ = Childhood Trauma Questionnaire; HADS-D = 

Hospital Anxiety and Depression Scale-Depression; HADS-A = Hospital Anxiety and 

Depression Scale-Angst; FBL-R = Freiburger Beschwerdenliste-Revision 

 

 
PAT  STU KG 

ANOVA 

(+Bonferroni post-hoc Test) 

ACE-

Summe 

M 

SD 

 

 

4,1 

4,0 

 

 

1,2 

2,0 

 

 

2,27 

3,1 

Fdf 2.300 = 20,38 

p<0,001 

PAT>KG>STU 

CTQ-

Summe 

M 

SD 

 

 

45,5 

17,9 

 

 

31,1 

6,9 

 

 

39,5 

13,7  

Fdf 2.300 = 28,29 

p<0,001 

PAT>KG>STU 

HADS-D 

M 

SD 

 

9,3 

4,3 

 

2,7 

2,1 

 

4,21 

3,2 

Fdf 2.300 = 105,73 

p<0,001 

PAT>KG>STU 

HADS-A 

M 

SD 

 

10,0 

4,0 

 

5,3  

2,9 

 

5,7  

3,5 

Fdf 2.300 = 55,34, 

p<0,001 

PAT>STU,PAT>KG, 

STU = KG 

FBL-R 

M 

SD 

 

196,1 

48,1 

 

139,9 

30,4 

 

148,7 

41,1 

Fdf 2.300 = 55,84 

p<0,001 

PAT>STU,PAT>KG, 

STU = KG 
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Bei der Auswertung des HADS ergab sich für die Subskala HADS-D mit M = 9,3 

der höchste Mittelwert in der Gruppe PAT, deutlich geringer war der Mittelwert 

in der Gruppe KG und mit einem Mittelwert von M = 2,7 war dieser am 

geringsten in der Gruppe STU. Ebenso wurde in der Subskala HADS-A der 

höchste Mittelwert in der PAT Gruppe berechnet, während sich für die Gruppe 

STU und KG ähnlich niedrige Werte ergaben. Bei der Auswertung der 

Freiburger Beschwerdenliste wiesen ebenfalls die PAT den signifikant höchsten 

Mittelwert auf, während der geringste Mittelwert für die studentische 

Kontrollgruppe berechnet wurde. Zudem unterschieden sich die Kontrollgruppe 

KG und die Studenten STU in Bezug auf die berichtete Traumatisierung sowie 

bezüglich der Depressivität. Für beide Kriterien lag eine signifikant stärkere 

Belastung unter den nichtstudentischen Kontrollprobanden vor. Wie erwartet 

unterschieden sich die Summenscore des ACE, die CTQ Gesamtsummenscore, 

die FBL-R Summenscore und die Summenscores der HADS-A und HADS-D 

erheblich bei den drei Gruppen. In allen Summenscores zeigten die Patienten 

die signifikant höchsten Werte. Mittelwerte, Standardabweichung und 

statistische Kennwerte sind in Tabelle 3 angegeben. 

 

Tabelle 4 stellt die Häufigkeitsanalyse der ACE Einzelitems dar. Jedes 

Einzelitem wurde von der PAT Gruppe signifikant häufiger bejaht als von der 

STU Gruppe (Fishers Exact Test, alle p<0,05). Weniger deutlich ausgeprägt 

waren die Unterschiede zwischen der KG und den PAT. Es zeigten sich 

zwischen den PAT und der KG hinsichtlich Item 1 (emotionaler Missbrauch), 

Item 5 (physische Vernachlässigung), Item 6 (Trennung von einem Elternteil) 

und Item 7 (Gewalt gegenüber der Mutter) keine Unterschiede. Signifikante 

Häufigkeitsunterschiede wurden jedoch hinsichtlich der anderen Items 

gefunden (Fishers Exact Test, alle p<0,05). Weiter wurden signifikante 

Unterschiede zwischen den STU und der KG bezüglich der Items 1, 2, 4, 6 und 

7 festgestellt (Fishers Exact Test, alle p<0,05). 
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Tabelle 4: Häufigkeitsanalyse der ACE Einzelitems 
 

ACE Einzelitems  PAT STU KG 

1. emotionaler Missbrauch 
j 

n 

36 

66 

11 

88 

26 

74 

2. physischer Missbrauch 
j 

n 

28 

74 

5 

94 

17 

83 

3. sexueller Missbrauch 
j 

n 

27 

75 

9 

90 

7 

93 

4. emotionale Vernachlässigung  
j 

n 

50 

52 

14 

85 

26 

74 

5. physische Vernachlässigung 
j 

n 

11 

91 

4 

95 

10 

90 

6. Trennung von einem Elternteil 
j 

n 

36 

64 

17 

81 

32 

65 

7. Gewalt gegenüber der Mutter 
j 

n 

19 

82 

5 

94 

13 

87 

8. Substanzabhängigkeit eines Haushaltsmitgliedes 
j 

n 

36 

55 

11 

88 

18 

82 

9. psychische Erkrankung eines Haushaltsmitgliedes  
j 

n 

35 

66 

22 

77 

16 

84 

10. Gefängnisaufenthalt eines Haushaltsmitgliedes 
j 

n 

13 

89 

4 

95 

4 

96 

 
j = ja; n = nein; PAT = Patienten; STU = Studenten; KG = Nicht-Studenten 
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3.4 Überprüfung Fragestellung 1: Reliabilität des ACE 

3.4.1 Cronbachs Alpha Berechnung und 
Trennschärfekoeffizienten  

Zur Charakterisierung wurde die Reliabilität des ACE Fragebogens überprüft. 

Die interne Konsistenz wurde für die Gesamtskala des ACE berechnet. Die 

Reliabilität des ACE über alle Items lag mit Cronbachs Alpha = .76 in einem als 

zufriedenstellend anzusehenden Bereich, was in Tabelle 5 dargestellt ist. Die 

korrigierten Itemtrennschärfen (korrigierte Item-Skala-Korrelationen) lagen 

zwischen .30 und .65. Zu beachten ist dabei, dass jedes einzelne Item des ACE 

Fragebogens eine Dimension traumatischer Erfahrungen erfasst.  

 
Tabelle 5:  Charakterisierung der einzelnen Items des ACE  
 

ACE Items M SD rit 
Cronbachs 

Alpha 

Item 1 0,24 0,43 .65 .71 

Item 2 0,16 0,37 .45 .74 

Item 3 0,14 0,34 .30 .76 

Item 4 0,29 0,46 .60 .71 

Item 5 0,08 0,27 .42 .74 

Item 6 0,29 0,45 .31 .76 

Item 7 0,13 0,33 .47 .74 

Item 8 0,22 0,41 .49 .73 

Item 9 0,24 0,43 .31 .76 

Item 10 0,07 0,25 .33 .75 
 

ACE = Adverse Childhood Questionnaire; M = Mittelwert; SD = Standardabweichung;  

rit = korrigierter Trennschärfekoeffizient; Cronbachs Alpha der Skala, wenn das Item 

weggelassen wird.  
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3.4.2 Ergebnisse der Iteminterkorrelation 

Zur weiteren Itemanalyse und damit zur Überprüfung der Reliabilität als 

Testgütekriterium wurden die einzelnen Items des ACE Fragebogens 

untereinander korreliert.  

Die Iteminterkorrelationen (Phi-Koeffizienten) variieren zwischen Phi = .10 

und .58, wodurch untermauert wird, dass jedes Item nach einer Dimension 

traumatischer Erlebnisse fragt. Die Items 6 (Trennung von einem Elternteil), 9 

(psychische Erkrankung im Haushalt) und 10 (Gefängnisaufenthalt eines 

Haushaltmitgliedes) korrelieren nur sehr gering bis gar nicht mit den anderen 

Dimensionen des ACE. Die Iteminterkorrelationen des ACE zeigt Tabelle 6. 

 

Tabelle 6: Iteminterkorrelationen des ACE Fragebogens 
 

 

Alle p <0,001 außer: *p <0,01, **p<0,05, # nicht signifikant, ACE = Adverse Childhood 

Experiences 

ACE Items 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Item 1 .58 .32 .56 .31 .27 .36 .36 .28 .18* 

Item 2  .16* .35 .16* .12 .41 .31 .12** .16* 

Item 3   .30 .26 .07# .20 .18* .15# .11# 

Item 4    .37 .27 .31 .31 .29 .22 

Item 5     .10# .22 .21 .22 .30 

Item 6      .21 .28 .10# .22 

Item 7       .23 .15** .16** 

Item 8        .23 .24 

Item 9         .24 

Item 10          
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3.5 Überprüfung der Fragestellungen 2 & 3: Validität des ACE 

Es wurde sowohl die konvergente als auch die divergente Validität überprüft. 

Gemäß des Validierungsvorgehens wurden Vergleiche mit konstruktnahen und 

konstruktfernen Merkmalen durchgeführt. 
So wurden zur Überprüfung der Konstruktvalidität Korrelationen zwischen dem 

ACE Gesamtwert und den anderen Fragebögen sowie zwischen den Subskalen 

des CTQ und den einzelnen Items des ACE berechnet. In diesem Kapitel sollen 

die Ergebnisse der Überprüfung der Fragen 2 und 3 dargestellt werden. 

Abbildung 1 stellt graphisch die Konstruktvalidität dar. 
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Abbildung 1: Beziehung des CTQ-Gesamtwertes zum ACE-Gesamtwert 
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3.5.1 Überprüfung der Fragestellung 2 

Zur Überprüfung der Fragestellung 2, wie hoch die Gesamtscore des ACE mit 

der Gesamtscore des CTQ korreliert bzw. wie hoch die Korrelationen zwischen 

den Items der beiden Testinstrumente sind, wurden Pearsons-Produkt-Moment-

Korrelationen betrachtet. Tabelle 7 zeigt diese Pearsons-Produkt-Moment-

Korrelationen für den Gesamtwert des ACE und den CTQ Gesamtwert sowie 

für die Subskalen des CTQ.  

 
Tabelle 7: Pearsons-Produkt-Moment-Korrelation für den Gesamtwert ACE - 

Sum und die Subskalen des CTQ sowie den CTQ Gesamtwert 
 

 
ACE = Adverse Childhood Experiences; CTQ = Childhood Trauma Questionnaire; EM 

= Emotionaler Missbrauch; KM = Körperlicher Missbrauch; SM = Sexueller Missbrauch; 

EV = Emotionale Vernachlässigung; KV = Körperliche Vernachlässigung. 

Der Korrelationskoeffizient zwischen dem ACE und CTQ Gesamtwert ist fett markiert. 

 
CTQ-

EM 

CTQ-

KM 
CTQ-SM 

CTQ-

EV 

CTQ-

KV 

CTQ-

ges 

ACE-Sum .76 .72 .56 .67 .54 .83 

CTQ-EM  .70 .45 .65 .46 .86 

CTQ-KM   .38 .50 .47 .76 

CTQ-SM    .37 .37 .64 

CTQ-EV     .66 .86 

CTQ-KV      .75 

CTQ-ges        
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Wie in der Tabelle 7 deutlich wird, besteht zwischen dem ACE Gesamtwert und 

dem CTQ Gesamtwert sowie den Subskalen des CTQ und dem ACE 

Gesamtwert ein signifikanter Zusammenhang. Der ACE Gesamtwert ist 

konvergent zum CTQ Gesamtwert und den Subskalen emotionaler Missbrauch, 

körperlicher Missbrauch, sexueller Missbrauch, emotionale Vernachlässigung 

und körperliche Vernachlässigung. Am stärksten korrelieren der ACE 

Gesamtwert und die Subskalen emotionaler Missbrauch, körperlicher 

Missbrauch und emotionale Vernachlässigung. Geringere Korrelation zeigten 

sich zwischen dem ACE Gesamtwert und den Subskalen sexueller Missbrauch 

und körperliche Vernachlässigung. 

3.5.2  Überprüfung der Fragestellung 3 

Für die Überprüfung der Fragestellung 3, wie inhaltlich nicht übereinstimmende 

Items des ACE und des CTQ bzw. wie die Gesamtscore des ACE und Angst, 

Depressivität und körperliche Beschwerden korrelieren, wurden ebenfalls 

Pearsons-Produkt-Moment-Korrelationen durchgeführt. Die Berechnung konnte 

das Ausmaß der diskriminanten Validität zeigen. Die Ergebnisse dieser 

Berechnungen waren alle hochsignifikant (alle p < .001). Bei den 

Korrelationsberechnungen (Pearsons-Produkt-Moment-Korrelationen) zwischen 

der Gesamtscore des ACE Fragebogens und den anderen Fragebögen der 

Studie (CTQ, HADS-D, HADS-A, FBL-R) lag die höchste Korrelation zwischen 

dem ACE und dem CTQ vor (r = .84). Dies spricht für eine gute 

Konstruktvalidität. Zwischen dem ACE und Depression (HADS-D: r = .37), ACE 

und Angst (HADS-A: r = .30) sowie dem ACE und körperlichen Beschwerden 

(FBL-R: r = .40) waren die Korrelationen geringer. Mit ihren niedrigen 

Korrelationen verhielten sich die Fragebögen, welche Depression (HADS-D), 

Angst (HADS-A) sowie körperliche Beschwerden (FBL-R) erfassen, 

diskriminant zu dem Gesamtwert des ACE. Tabelle 8 zeigt die Pearsons-

Produkt-Moment-Korrelationen für den Gesamtwert des ACE und die anderen 

Fragebögen, womit die Fragestellung 3 in Bezug auf die anderen Fragebögen 

beantwortet werden kann.  
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Tabelle 8: Pearsons-Produkt-Moment-Korrelation für den Gesamtwert ACE 

Sum und die Gesamtwerte der anderen Fragebögen 
 

 
ACE = Adverse Childhood Experiences Questionniare; FBL-R = Freiburger 

Beschwerdenliste Revision; HADS-D = Hospital Anxiety and Depression Scale-

Depression; HADS-A = Hospital Anxiety and Depression Scale-Angst; alle p <0,001. 
 

Um den ACE Fragebogen und den CTQ Fragebogen genauer vergleichen zu 

können, wurden punktbiserale Korrelationen zwischen den Einzelitems 1 bis 10 

des ACE und den Subskalen emotionaler Missbrauch, körperlicher Missbrauch, 

sexueller Missbrauch, emotionale Vernachlässigung und körperliche 

Vernachlässigung des CTQ gerechnet. Eine graphische Abbildung davon liefert 

Tabelle 9. Es konnte gezeigt werden, dass ein signifikanter Zusammenhang 

zwischen den ACE Items und den Subskalen des CTQ bestand, welche 

inhaltlich gleiche Konstrukte messen. Nicht signifikant war dagegen der 

Zusammenhang zwischen Item 6 des ACE und den Subskalen SM und EV des 

CTQ sowie Item 9 des ACE und den Subskalen EV und KV des CTQ. Hiermit 

bestätigt sich die diskriminante Validität der Items 6 und 9 sowie die 

konvergente Validität der ACE Items 1, 2, 3, 4, 5, 7, 8, 9 und 10 im Vergleich 

mit den Subskalen des CTQ. 

 
 
 

 FBLR-Sum HADS-D HADS-A 

ACE-Sum .40 .37 .30 

FBL-R-Sum  .64 .69 

HADS-D  1 .64 

HADS-A    
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Tabelle 9: Korrelationen zwischen den einzelnen Items des ACE  
und den Subskalen des CTQ 

 

Alle Korrelationen waren signifikant p<0,001 außer * p<0,01, ** p<0,05, # nicht 

signifikant; Korrelationen zwischen inhaltlich übereinstimmenden Items/Skalen sind fett 

gekennzeichnet; ACE = Adverse Childhood Experiences; CTQ = Childhood Trauma 

Questionnaire; EM = Emotionaler Missbrauch; KM = Körperlicher Missbrauch; SM= 

Sexueller Missbrauch; EV = Emotionale Vernachlässigung; KV = Körperliche 

Vernachlässigung. 

 

ACE Items  CTQ-Subskalen 

 EM KM SM EV KV 

1.emotionaler Missbrauch .72 .63 .47 .62 .46 

2.physischer Missbrauch .59 .79 .39 .51 .48 

3.sexueller Missbrauch .49 .35 .73 .43 .38 

4.emotionale 

Vernachlässigung 

.64 .43 .34* .73 .53 

5.physische 

Vernachlässigung 

.51 .47 .46 .66 .65 

6.Trennung von einem 

Elternteil 

.36* .29** .25# .33# .31** 

7. Gewalt gegenüber der 

Mutter  

.48 .49 .37 .47 .38 

8.Substanzabhängigkeit 

im Haushalt 

.42 .42 .35 .48 .44 

9.psychische Erkrankung 

im Haushalt 

.41 .29 .34 .35# .24# 

10.Gefängnisaufenthalt 

eines Haushaltsmitgliedes 

.44 .49 .41 .51 .54 
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3.5.3 Konvergente und divergente Validität 

Im Einzelnen wird auf die konvergente und die divergente Validität eingegangen. 

Um die konvergente Validität des ACE zu überprüfen, wurden Zusammenhänge 

mit den Subskalen des CTQ, die inhaltlich ähnliche Konstrukte erfassen, 

untersucht. Die Ergebnisse in Tabelle 7 zeigen, dass der ACE Gesamtwert die 

höchsten Korrelationen mit r = .76 zur Subskala emotionaler Missbrauch und 

mit r = .72 zur Subskala körperlicher Missbrauch des CTQ aufweist. In Tabelle 9 

sind die Ergebnisse der Berechnung der punktbiseralen Korrelation zwischen 

den einzelnen Items des ACE und den Subskalen des CTQ ersichtlich. Wie 

erwartet zeigten sich die höchsten Korrelationen zwischen den Skalen bzw. 

Items, welche inhaltlich exakt dieselben Konstrukte erfassen: ACE Item 2 

physischer Missbrauch und CTQ-Subskala körperlicher Missbrauch (r = .79), 

ACE Item 3 sexueller Missbrauch und CTQ Subskala sexueller Missbrauch (r 

= .73), ACE Item 4 emotionale Vernachlässigung und CTQ-Subskala 

emotionale Vernachlässigung (r = .73), ACE Item 5 physische 

Vernachlässigung und CTQ-Subskala körperliche Vernachlässigung (r = .65). 

Die geringsten Korrelationen wurden zwischen den Items 6 (Trennung von 

einem Elternteil) und 9 (psychische Erkrankung im Haushalt) und dem CTQ 

errechnet. Diese Items des ACE Fragebogens erfassen Ereignisse, die im CTQ 

nicht erfragt und abgebildet werden. Die Korrelationen waren statistisch teils 

nicht signifikant, was in der Tabelle 9 gekennzeichnet ist. Bezüglich der 

divergenten Validität ergaben sich damit die geringsten Korrelationen sowohl 

zwischen dem ACE Item 6 (Trennung von einem Elternteil) und dem CTQ als 

auch dem ACE Item 9 (psychische Erkrankung im Haushalt) und dem CTQ.  

Weiter ergaben sich deutlich geringere Korrelationskoeffizienten zwischen dem 

ACE und dem HADS-D, dem HADS-A und der FBL-R, was in Tabelle 8 

ersichtlich ist. Hinweise auf eine gute Konstruktvalidität zeigten sich also durch 

signifikante Korrelationen des ACE und den inhaltlich übereinstimmenden 

Skalen des CTQ sowie durch das Ausmaß der diskriminanten Validität, das 

bestimmt wurde über die inhaltlich abweichenden Konstrukte. 
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3.6 Zusammenfassung der Ergebnisse 

Die vorliegende Stichprobe – bestehend aus 102 Patienten psychosomatischer 

Kliniken, 99 Studenten und 100 Kontrollprobanden aus der 

Allgemeinbevölkerung – wies ein durchschnittliches Alter von 38 Jahren auf. 

67,3 % der Probanden waren weiblich und 32,7 % der Probanden waren 

männlich. Bei einer Vielzahl der Patienten lagen mehrere Diagnosen nach ICD-

10 vor, wobei die meisten Patienten Affektstörungen (F32, F33 oder F34) 

aufwiesen. 47 Patienten hatten eine Zwangs- oder Angststörung (F40, F41, F42, 

F43.1), 35 eine dissoziative oder somatoforme Störung (F44, F45) und 9 

Patienten hatten eine Essstörung (F50). Bei der Berechnung der Mittelwerte 

aller Fragebögen konnten bei den Patienten die höchsten Werte gezeigt werden. 

Jedes einzelne Item des ACE Fragebogens wurde von den PAT signifikant 

häufiger mit „ja“ beantwortet als von den STU. Zwischen der KG und den PAT 

waren die Unterschiede geringer. Zwischen den PAT und der KG gab es 

hinsichtlich der Items 1 (emotionaler Missbrauch), Item 5 (physische 

Vernachlässigung), Item 6 (Trennung von einem Elternteil) und Item 7 (Gewalt 

gegenüber der Mutter) keine Unterschiede, während sich bei den zwei Gruppen 

bezüglich der anderen Items signifikante Häufigkeitsunterschiede zeigten. Im 

Hinblick auf die Items 1, 2, 4, 5, 7 unterschieden sich die Studenten und die 

Kontrollprobanden signifikant voneinander. Mit einem Cronbachs Alpha von .76 

konnte eine Reliabilität des ACE über alle 10 Items festgestellt werden, die in 

einem zufriedenstellenden Bereich lag. Die Trennschärfekoeffizienten befanden 

sich in einem Bereich zwischen .30 und .65. Die Iteminterkorrelationen 

(Phikoeffizienten) variierten zwischen Phi = .10 und .58. Bei den Items 6, 9 und 

10 bestanden nur schwache Korrelationen mit den anderen Dimensionen des 

ACE Fragebogens. Um das Gütekriterium der Validität zu überprüfen, wurden 

Korrelationsberechnungen (Pearsons-Produkt-Moment-Korrelation) zwischen 

der Gesamtsumme des ACE und den anderen Fragebögen durchgeführt. Dabei 

konnte die höchste Korrelation zwischen dem CTQ und dem ACE errechnet 

werden (r = .84), woraus eine gute Konstruktvalidität gefolgert werden kann. 

Deutlich geringere Korrelationen zeigten sich zwischen dem ACE und 

Depression (HADS-D: r = .37, p < 0,001), dem ACE und Angst (HADS-A: r = .30, 
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p < 0,001) und ebenso zwischen dem ACE und körperlichen Beschwerden 

(FBL-R: r = .40, p < 0,001). Wie erwartet wurden bei der gegenüberstellenden 

Untersuchung vom ACE und CTQ die höchsten Korrelationen zwischen den 

Skalen des CTQ und den Items des ACE gefunden, welche inhaltlich dieselben 

Konstrukte abbilden. Nur sehr geringe und teilweise statistisch nicht signifikante 

Korrelationen wurden bei den Items 6 und 9 berechnet, da diese inhaltlich 

Konstrukte erfassen, für die es im CTQ keine Entsprechung gibt.  

 

4. Diskussion: 

Es werden drei Aspekte diskutiert: Im ersten Teil geht es um die Methodik der 

Studie. Im zweiten Teil werden die Ergebnisse der in Kapitel 1.5 aufgestellten 

Fragestellungen diskutiert. Anschließend folgt eine ökonomische Betrachtung.  

4.1 Diskussion der Methodik 

Bei der vorliegenden Studie wurden psychometrische Messverfahren als 

Befragungstechnik eingesetzt. Einige Aspekte der Methodik müssen kritisch 

reflektiert werden.  

4.1.1 Fragebogen vs. Interview 

Grundsätzlich kann es durch den klaren Fragenkatalog des ACE oder auch des 

CTQ zu einem Informationsverlust kommen. Beispielsweise würden genauere 

Informationen im Rahmen eines offenen Gesprächs zwischen Arzt und Patient 

erfasst werden können. Ein gutes und vertrauensvolles Verhältnis zwischen 

dem Untersucher und dem Probanden führt möglicherweise zu einer höheren 

Motivation an der Studie teilzunehmen und könnte Einfluss auf die Genauigkeit 

der Angaben des Probanden haben. Auch ein halbstrukturiertes Interview 

würde eventuell zuverlässiger sicherstellen, dass beispielsweise durch eine 

Wiederholung der Fragen der Patient diese auch richtig verstehen würde. Zu 

berücksichtigen ist dabei jedoch, dass es sich bei dem Thema der 
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Traumatisierung um ein Gebiet handelt, welches in der Gesellschaft teilweise 

noch sehr mit Scham und bei einzelnen Personen mit Schuldgefühlen behaftet 

ist. Ein Vorteil des Fragebogens gegenüber einem Interview stellt dar, dass eine 

gewisse Distanz geschaffen wird. In einer persönlichen Befragung kann 

einerseits die Konfrontation mit dem kindlichen Missbrauch als sehr belastend 

empfunden werden, andererseits können Fragen besonders nach sexuellem 

Missbrauch in Kindheit und Jugend in Form eines Interviews und als 

Gesprächsmöglichkeit von den Betroffenen als befreiend erlebt werden. Die 

Belastung des Probanden wird angesichts der Kürze des ACE in Grenzen 

gehalten. An dieser Stelle ist kritisch anzumerken, dass jedoch, wie anfangs 

ausgeführt, keine einheitlichen Definitionen für die Begriffe „Trauma“, 

„Kindesmisshandlung“ und „Kindesmissbrauch“ existieren, so dass jeder 

Fragebogen nur einen gewissen Bereich dieser Thematik erfasst und die 

Definitionen selbst einen Gegenstand zur Diskussion darstellen. Ein 

psychometrisches Messverfahren wie die Verwendung des ACE bietet in Bezug 

auf die Auswertung einen hohen Grad an Standardisierung und die Ergebnisse 

ermöglichen eine gute Vergleichbarkeit zu ähnlichen Studien. Aus diesem 

Grund stellt der Fragebogen eine einfache und vor allem diskrete Möglichkeit 

dar, Traumatisierungen zu erfassen. Grundsätzlich besitzt das strukturierte 

Interview gegenüber beispielsweise dem ACE Fragebogen den Vorteil, dass die 

Schwere der emotionalen Traumatisierung genauer und differenzierter erfasst 

werden kann. Während bei einem offenen Gespräch zwischen Untersucher und 

Proband dem Probanden die Möglichkeit gegeben wird, seine Traumatisierung 

subjektiv zu schildern, ist der Proband bei der Untersuchung mit einem 

Fragebogen gezwungen, auf klar vorgegebene Fragen zu antworten. 

 

4.1.2 Diskussion des ACE Fragebogens als 
„Screeninginstrument“ 

Bei dem ACE Fragebogen ist das Antwortspektrum mit „ja“ und 

„nein“ eingeschränkt und lässt keine ausweichende Antwort wie etwa ein 

„vielleicht“ zu. Damit wird bei manchen Fragen auf eine Abstufung des 
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Schweregrades verzichtet. Berücksichtigt werden muss, dass der ACE 

„extreme“ Lebenssituationen erfragt wie Item 10 „War ein Familienmitglied im 

Gefängnis?“ oder Item 7 „Wurde Ihre Mutter beziehungsweise Stiefmutter 

jemals mit einer Pistole oder einem Messer bedroht?“. Betrachtet man nicht den 

einzelnen Probanden sondern eine größere Stichprobe, bei der 

Traumatisierung erfasst werden soll, dann bietet sich der ACE Fragebogen sehr 

gut zum Screening von Traumatisierung an, da jeder Proband auf konkrete 

Fragen schnell und einfach antworten kann. Der ACE Fragebogen ist als 

Screeninginstrument zur Erfassung von stattgehabter Kindesmisshandlung gut 

geeignet, da viele Probanden ohne großen Aufwand erreicht und befragt 

werden können. Gerade für Forschungszwecke ist wichtig, eine Vielzahl von 

Probanden problemlos in Studien einbeziehen zu können. Für den klinischen 

Bereich, in dem es um die Behandlung psychiatrisch und psychisch Kranker 

geht, ist außer dem Screening ein vertiefendes Interview zur genaueren 

Eruierung der kindlichen Traumatisierung angebracht. Betont werden muss, 

dass der ACE als Screeningverfahren konzipiert wurde. Als Screening wird ein 

etwas gröberer „Auswahlprozess“ bezeichnet, bei dem es gewöhnlich nur 

darum geht, in einer Gruppe oder bei einem einzelnen Menschen bestimmte 

Eigenschaften oder ein bestimmtes Verhalten zu identifizieren. Das 

Screeningverfahren stellt also keinen diagnostischen Test dar. Demnach kann 

durch ein Screeninginstrument auch keine ärztliche, psychologische oder 

psychotherapeutische Diagnose ersetzt werden. Der Autor Milner (1980) stellt 

das Screening (erste Stufe) an den Anfang eines fünfstufigen 

Beurteilungsprozesses, der mit dem Screening beginnt und nach einem 

Interview (zweite Stufe), Tests (dritte Stufe), Fallbesprechung (vierte Stufe) mit 

der Diagnose (fünfte Stufe) endet. Wichtig ist beim Screening eine möglichst 

hohe Sensitivität und Spezifität des Messverfahrens. Diese hierfür 

erforderlichen Berechnungen wurden für diese Studie nicht vorgenommen und 

könnten in einer weiteren Studie ausstehen. Da der Fragenkatalog des ACE 

sehr kurz gehalten ist und er ohne Untersucher vom Probanden wie ein 

Anamnesebogen ausgefüllt werden kann, eignet er sich gut zum Einsatz in der 

Klinik. Berücksichtigt man aber, dass in der Forschung eventuell genauere 
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Angaben zur Thematik der Traumatisierung gemacht werden sollten, um 

beispielsweise Präventionsarbeit daraus entwickeln zu können, so offenbart 

sich hier eine Schwäche des ACE oder generell solcher Fragebögen im 

Allgemeinen. Eingeschränkt wird die Genauigkeit dieser retrospektiven 

Erfassung von Traumatisierung auch dadurch, dass traumatische Erlebnisse 

aufgrund von Verleugnung und Unterdrückung gar nicht vom Probanden 

geäußert werden (Briere und Runtz 1987). Bei sowohl der klinischen als auch 

der wissenschaftlichen Anwendung aller Fragebögen ist zu berücksichtigen, 

dass viele Probanden bei diesen Themen, die stark in die Intimsphäre des 

einzelnen eingreifen, zu Simulations- und Dissimulationstendenzen neigen. 

4.1.3 Die retrospektive Erfassung des Traumas 

Bei der retrospektiven Erfassung von traumatischen Kindheitserlebnissen bei 

Erwachsenen ist mit Suggestibilität, Fehlattributionen und Verzerrungen zu 

rechnen. Hardt und Rutter (2004) diskutieren, dass Probanden falsch negative 

Antworten geben können. Dies geschehe aufgrund von Verdrängung, die 

unbewusst geschieht, oder aus wissentlichem Verschweigen, welches aus 

Schamgefühlen resultiert. Verleugnungstendenzen müssen in der 

durchgeführten Studie berücksichtigt werden, da einige Probanden nach 

objektiven Gesichtspunkten als misshandelt gelten würden, sie selbst diese 

aber nicht ehrlich zugeben. Darüber hinaus können unterschiedliche 

gesellschaftliche Normen und verschiedene soziokulturelle Hintergründe dazu 

führen, dass sich einige Personen nicht als misshandelt einstufen, da in dem 

entsprechenden Umfeld Kindesmisshandlungen durchaus üblich waren 

(Fondacaro et al. 1999, Spitzer et al. 2006) Diese verzerrte 

Selbstwahrnehmung kann in einem strukturierten Interview wie etwa dem Early 

Trauma Inventory besser erfasst werden als mit Hilfe eines Fragebogens 

(Wingenfeld et al. 2011a). 



4. Diskussion   

  46 

4.1.4 Diskussion der gewählten Stichprobe 

In der Stichprobe lag ein sehr hoher Frauenanteil vor. Gerade bei den STU lag 

das Verhältnis zwischen Frauen und Männern bei 72,2 % vs. 27,3 %. Dies liegt 

daran, dass es sich bei den Studenten vorwiegend um Medizinstudenten des 

Universitätsklinikums Hamburg-Eppendorf handelte, bei denen ein höherer 

Frauenanteil vorliegt. Wünschenswert wäre ein ausgeglicheneres Verhältnis, da 

gerade beim Thema der Kindestraumatisierung, insbesondere des sexuellen 

Missbrauchs (Ernst 2005), erhebliche Unterschiede zwischen Männern und 

Frauen existieren. Berücksichtigt werden müssen auch die Altersunterschiede 

zwischen den Gruppen. So waren die Probanden aus der 

Allgemeinbevölkerung mit durchschnittlich 51 Jahren mehr als doppelt so alt 

wie die Studenten mit durchschnittlich 24 Jahren. So verwundert es auch nicht, 

dass bei der KG der Gesamtwert des ACE höher war und beispielsweise Item 2, 

welches nach körperlicher Gewalt fragt, von diesen wesentlich häufiger bejaht 

wurde. Vermutlich ist dies zurückzuführen auf das gesellschaftliche Klima in der 

Kindheit und Jugend der KG, in dem eine „Ohrfeige“ oder eine „Tracht 

Prügel“ als gängige Erziehungsmaßnahmen angesehen wurden. Erst seit 2000 

wurde das Recht auf gewaltfreie Erziehung etabliert. So garantiert § 1631 Abs. 

2 Satz 1 BGB allen Kindern ein „Recht auf gewaltfreie Erziehung“. Ebenfalls 

werden erst seit November 2000 durch § 1631 Abs. 2 Satz 2 BGB »körperliche 

Bestrafungen«, »seelische Verletzungen« sowie »andere entwürdigende 

Maßnahmen« für unzulässig erklärt (Bundesministerium der Justiz8).  

4.1.5 Generelle Methodenkritik am ACE 

Zusammenfassend ist kritisch anzumerken, dass Fragebögen als alleiniges 

Untersuchungsverfahren zur Erfassung lebensgeschichtlich früher 

Traumatisierung nur bedingt geeignet sind. Für genauere Untersuchungen 

sollte ein ausführlicheres strukturiertes Interview durchgeführt werden. Im 

Hinblick auf die wissenschaftliche Forschung ist der Einsatz von Fragebögen 

                                                
8http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_8/index.html#BJNR111630990BJNE003906308  
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jedoch notwendig, da durch sie die Möglichkeit besteht, an objektiv 

vergleichbare Daten zu gelangen. Aufgrund seiner zufriedenstellenden 

Reliabilitäts- und Validitätswerte ist der Einsatz des ACE auch in diesem Gebiet 

gerechtfertigt. Die Ergebnisse des ACE Fragebogens sind aber nicht mit einer 

individuellen Diagnose gleichzusetzen. Sie dienen lediglich als Screening und 

damit für den Untersucher zur „Orientierung“. Ein sich anschließendes 

Gespräch würde die Möglichkeit bieten, potentielle Risikofaktoren in der 

Kindheit zu eruieren (Hofmann et al. 2001). Das dichotome Antwortformat 

(ja/nein) des ACE ermöglicht eine sehr ökonomische Erfassung, die für die 

Untersuchung einer größeren Stichprobe besonders nützlich ist. Aus 

entwicklungspsychologischer Sicht hat sich gezeigt, dass bei der 

Traumatisierung das Alter, die Häufigkeit und die Schwere des Ereignisses eine 

entscheidende Rolle spielen und insofern wichtige Determinanten darstellen. 

Auch wenn ein Fragebogen, der wie der in der Studie eingesetzte CTQ ein 

gestuftes Antwortverhältnis wählt und damit die Häufigkeit der Ereignisse 

berücksichtigt wird, erfasst er nicht, wie bedeutsam und schwerwiegend das 

erlebte Geschehen für die Person zu werten ist. Interviews, die halbstrukturiert 

sind wie das Early Trauma Inventory (ETI), bieten jedoch die Möglichkeit, diese 

zusätzlichen Kriterien zu erfassen und frühere Belastungen genauer zu 

beschreiben und zu charakterisieren. Im klinischen Alltag jedoch scheint der 

Einsatz des einfach zu handhabenden ACE sehr vorteilhaft. 

 

4.2 Diskussion der Ergebnisse 

 
Die vorliegende Studie untersuchte die psychometrischen Gütekriterien der 

deutschen Version des Adverse Childhood Questionnaire (ACE). Es wurde 

bezüglich der Reliabiltät mit einem Cronbachs Alpha von .76 ein Wert ermittelt, 

der als zufriedenstellend angesehen werden kann. Eine ähnlich guter Wert von 

Cronbachs Alpha ≥. 89 existiert auch für den CTQ. Im Hinblick auf die 

Itemtrennschärfekoeffizienten des ACE Fragebogens zeigten sich Werte in 

einem mittleren bis niedrigen Bereich. Bedacht werden muss dabei, dass jedes 

Item ein Gebiet traumatischer Erfahrungen aufzudecken versucht. Hieraus folgt, 
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dass verschiedene Items existieren, die keinen oder nur einen geringen 

Zusammenhang besitzen wie etwa Item 9 (psychische Erkrankung im Haushalt), 

Item 6 (Trennung von einem Elternteil) sowie Item 3 (sexueller Missbrauch). Die 

Ergebnisse der Konstruktvalidität sprechen für eine hohe Güte des ACE. 

Insgesamt korrelierte die Gesamtscore des ACE hoch mit der Summenscore 

des CTQ. Zwischen den Items, welche inhaltlich im CTQ und im ACE exakt 

dasselbe erfassen, zeigten sich numerisch hohe Korrelationskoeffizienten. 

Dagegen konnten bei den ACE Items und CTQ Skalen, welche unterschiedliche 

inhaltliche Konstrukte abbilden, nur niedrigere Korrelationen dargestellt werden, 

die teilweise nicht signifikant waren. Diese hohen Korrelationen zwischen dem 

ACE und den inhaltlich korrespondierenden Skalen des CTQ untermauern die 

guten Gütekriterien des ACE. Aus teststatistischer Sicht wäre zu überprüfen, ob 

aus diesem Grund einzelne Items ausgeschlossen oder überarbeitet werden 

sollten. Bezogen auf die Konstruktvalidität kann zusammenfassend bei der 

Analyse des ACE eine gute konvergente Validität festgestellt werden. Mit Hilfe 

des ACE werden im Gegensatz zum CTQ zusätzlich Ereignisse erfasst, welche 

höchstwahrscheinlich die Entwicklung eines Kindes beeinflussen. Dazu zählen 

Item 6 (Trennung von einem Elternteil) und Item 9 (psychische Erkrankung im 

Haushalt). Dies kann zu den Vorteilen des ACE Fragebogens gezählt werden, 

da er weitere wichtige Informationen im Zusammenhang mit dem Trauma liefert. 

Bei der Betrachtung des ACE muss auf die einzelnen Items fokussiert werden 

und nicht nur auf den Gesamtwert. Hier zeigt sich der CTQ vorteilhaft, da die 

Subskalen emotionaler, körperlicher und sexueller Missbrauch sowie 

emotionale und körperliche Vernachlässigung zur Erfassung unterschiedlicher 

traumatisierender Erfahrungen errechnet werden können. Dadurch wird jedoch 

auch die Auswertung komplizierter als die des ACE. Hinsichtlich der 

divergenten (dichotomen) Validität ergaben sich wie erwartet mittlere bis 

niedrigere Korrelationen bezüglich Depressivität und Ängstlichkeit. Dies stellten 

auch Wingenfeld et al. (2011) in ihrer Studie über den CTQ fest. Für die 

deutsche Version des ACE konnten bei dieser Stichprobe aus Patienten aus 

psychosomatischen Kliniken, Kontrollprobanden aus der Allgemeinbevölkerung 

und Studenten gute teststatistische Kennwerte gezeigt werden. Bezüglich der 
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internen Konsistenz wurden befriedigende bis gute Werte für die einzelnen 

Items errechnet. Die Korrelationswerte mit den anderen 

Selbstbeurteilungsinstrumenten zur Erfassung von Angst, Depressivität und 

somatischen Beschwerden waren überwiegend signifikant, jedoch numerisch 

eher niedrig, was den Befunden der Evaluierung des CTQ entspricht. Unter 

klinischen Gesichtspunkten konnte dargestellt werden, dass die PAT in allen 

Selbstbeurteilungsverfahren die höchsten Werte zeigten, während sich die 

niedrigsten Werte bei den STU ergaben. Zwischen den PAT und der KG aus 

der Allgemeinbevölkerung bestanden teilweise keine statistisch signifikanten 

Unterschiede. Wingenfeld et al. teilen beim CTQ aufgrund ihrer 

Itemkorrelationsanalysen die Meinung mehrerer Autoren (Bernstein und Fink 

1998, Scher et al. 2001), dass die „Skalen des CTQ als distinkte, aber 

miteinander korrelierende Faktoren zu verstehen seien“ (Wingenfeld et al. 

2010). Aufgrund der in Tabelle 6 dargestellten Interkorrelationsanalysen kann 

diese Sichtweise für den ACE ebenfalls angenommen werden. Die einzelnen 

Items des ACE zeigten numerisch eher niedrige Korrelationskoeffizienten 

untereinander, teilweise erreichten die Korrelationskoeffizienten das 

Signifikanzniveau nicht. Die einzelnen Items korrelierten miteinander maximal 

mit bis zu r = .58. Dies bestätigt, dass die Items auch unterschiedliche Formen 

und Geschehnisse von Kindesmissbrauch und Kindesmisshandlungen erfassen. 

Trotz der hier dargestellten psychometrischen Evaluation der deutschen 

Version des ACE stehen noch Studien zur Test-Retest-Reliabilität aus. Weiter 

stehen Analysen zur Übereinstimmung der Angaben zu Kindesmisshandlungen 

aus, die im ACE gemacht und die während eines Interviews oder eines 

therapeutischen Gesprächs erhoben wurden. Anbieten würde sich 

beispielsweise eine Studie mit dem ACE und dem Early Trauma Inventory (ETI). 

Eine ähnliche Studie zwischen dem CTQ und dem ETI zur Evaluierung des ETI 

liegt bereits vor (Wingenfeld et al. 2011a). Bei 220 Probanden, von denen sich 

etwa die Hälfte in psychiatrisch-psychotherapeutischer Behandlung befand, 

konnte bezüglich der emotionalen Vernachlässigung, die sich mit beiden 

Verfahren messen lässt, ein numerisch hoher Korrelationskoeffizient von r = .72 

errechnet werden. Weiter ergab sich bei der inhaltlich übereinstimmenden 
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Dimension sexueller Missbrauch sogar ein noch höherer Wert von r = .82. In 

der hier vorliegenden Studie konnte hinsichtlich der emotionalen 

Vernachlässigung ein ähnlich hoher Korrelationskoeffizient von r = .72 zwischen 

der CTQ Subskala und dem ACE Item gezeigt werden. Auch wurde für den 

sexuellen Missbrauch ein guter Korrelationskoeffizient von r = .73 berechnet. 

Alle inhaltlich übereinstimmenden Items des CTQ und des ACE zeigten gute 

Korrelationskoeffizienten (siehe Tabelle 9) wie in der ETI Studie, so dass eine 

weitere Studie mit dem ETI und dem ACE interessant erscheint. Bei genauer 

Betrachtung des ACE und des CTQ können folgende Unterschiede beobachtet 

werden: Während der ACE die Fragen sehr zielführend und prägnant 

hinsichtlich früher Kindesmisshandlung stellt, findet im CTQ teilweise eine 

dialektisch angeordnete Befragung statt. So folgt nach dem Item 1: „Als ich 

aufwuchs, hatte ich genug zu essen“, welches körperliche Vernachlässigung 

erfasst, das protektive und invers kodierte Item 2: „Als ich aufwuchs, wusste ich, 

dass sich jemand um mich sorgte und mich beschützte“. Diese gegensätzliche 

Fragemethodik erfährt im CTQ eine gewisse Steigerung und Deutlichkeit, z. B. 

bei Item 15: „Ich glaube, ich bin körperlich misshandelt worden, als ich 

aufwuchs“ und dem gleich darauffolgenden Item 16: „Als ich aufwuchs, hatte ich 

eine perfekte Kindheit“. Der Proband wird also im Gegensatz zum ACE, in dem 

sich die Fragen ausschließlich auf schlechte Kindheitserfahrungen beziehen, 

dazu veranlasst, sich zu sowohl einer positiven als auch einer negativen 

Beurteilung seiner Kindheit zu äußern. Wie im Kapitel zur Epidemiologie von 

Kindesmisshandlung ausgeführt, ist die Erfassung aufgrund unterschiedlicher 

Methoden und Herangehensweisen sowie nicht eindeutiger 

Begriffsbestimmungen und Einordnungen schwierig. Im ACE sind die Fragen 

nach körperlicher Gewalt klar formuliert, so dass anzunehmen ist, dass 

tatsächliche Gewalterfahrungen bejaht werden und nicht wie in der Studie von 

Wetzels (Wetzels 1997) beispielsweise eine Ohrfeige als körperliche 

Misshandlung angesehen würde. So lautet Item 1: „Hat einer Ihrer Eltern oder 

ein anderer Erwachsener in Ihrem Haushalt oft oder sehr oft.... Sie beschimpft, 

beleidigt, erniedrigt oder gedemütigt?“, oder Item 2: „Hat einer Ihrer Eltern oder 

ein anderer Erwachsener in Ihrem Haushalt Sie oft oder sehr oft gestoßen, 
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gepackt, geschlagen oder einen Gegenstand nach Ihnen geworfen?“. Diese 

Items zielen klar auf Gewalterfahrungen ab, die nicht mehr als gesellschaftlich 

tolerierte Erziehungsmaßnahmen angesehen und gewertet werden können. Im 

CTQ wird in Item 9: „Als ich aufwuchs, wurde ich von jemandem aus meiner 

Familie so stark geschlagen, dass ich zum Arzt oder ins Krankenhaus 

musste“ eindeutig unzulässige Gewaltanwendung abgebildet. Die emotionale 

Vernachlässigung wird sowohl im ACE als auch im CTQ abgebildet. Betrachtet 

man die Iteminterkorrelation des ACE, dann kann festgestellt werden, dass 

nicht alle Items numerisch hohe Korrelationskoeffizienten aufweisen. Ein 

Beispiel hierfür ist die eher niedrige Korrelation zwischen sexuellem Missbrauch 

und emotionaler Vernachlässigung. Anzunehmen ist, dass viele der 

misshandelten Erwachsenen nicht nur Gewalthandlungen von den Tätern, 

sondern auch emotionale Zuwendung erfuhren, wodurch in Familien das 

Abhängigkeitsverhältnis des misshandelten Kindes und seine Wehrlosigkeit 

verstärkt wurde. Schlechte Kindheitserfahrungen können zu einem breiten 

Spektrum an psychischen oder auch somatischen Krankheitsbildern im 

Erwachsenenalter führen. Im Umkehrschluss ergibt sich die Schwierigkeit, dass 

kein spezifisches psychisches oder somatisches Krankheitsbild Rückschlüsse 

zulässt auf eine lebensgeschichtlich frühe Traumatisierung, so dass sich bei 

einer Vielzahl dieser Erkrankungen der Einsatz des ACE zu einer gezielten 

Anamneseerhebung und besseren Diagnostik anbietet. 

 

4.3 Ökonomische Betrachtung 

 
Bei ökonomischer Betrachtungsweise stellt sich nachfolgende Frage: Welchen 

Vorteil bringt der ACE bei der Erfassung von lebensgeschichtlich früher 

Traumatisierung? Gerade der klinische Alltag macht eine möglichst 

ökonomische Erfassung einer Vielzahl von potentiell relevanten Variablen, 

darunter auch dem Kindesmissbrauch, nötig, so dass bei der Wahl der 

diagnostischen Methode in der Klinik das Kriterium der Ökonomie in 

besonderem Maße im Vordergrund stehen muss. Dies scheint mit Hilfe des 

ACE möglich, da er vom Patienten selbstständig ausgefüllt werden kann und 
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durch seine guten teststatistischen Kennwerte zu einem zufriedenstellenden 

Ergebnis führt. Grundsätzlich ist es im klinischen Bereich sinnvoll, mittels solch 

eines einfach anzuwendenden Fragebogen Kindheitstraumatisierungen zu 

erfassen, da die oftmals später auftretenden psychischen und somatischen 

Erkrankungen im Erwachsenenalter wesentliche Therapiezeiten von 

Arbeitsunfähigkeit, Rehamaßnahmen und vorgezogene Berentung verursachen 

können. In diesem Zusammenhang ist ein Screeninginstrument hilfreich, um 

frühzeitig weitere Diagnostik und Therapie einleiten zu können. Ökonomisch 

gesehen ist es wichtig, ein Messinstrument zu verwenden, bei dem der Anteil 

der falsch positiven und der Anteil der Personen, deren Traumatisierung nicht 

erfasst wird, reduziert wird. Beide vermeidbaren unerwünschten Ereignisse 

führen später zu zusätzlichen Behandlungskosten, da beispielsweise die 

Schwere einer Erkrankung, die bedingt wurde durch die Traumatisierung im 

Laufe der Jahre, in denen die Ursache nicht erfasst und damit nicht therapiert 

werden konnte, weiter zunehmen kann. Zur Betrachtung dieses Aspektes 

erscheint eine weitere Studie sinnvoll.  
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4.4 Schlussfolgerung 

Insgesamt zeigten sich bei der Untersuchung des ins Deutsche übersetzten 

ACE Fragebogens Gütekriterien, die als gut zu bewerten sind. Wünschenswert 

wäre eine Wiederholung der Studie an einer größeren Stichprobe. Außerdem ist 

der ACE Fragebogen auf die Test-Retest-Reliabilität zu untersuchen. Weiter 

steht ein Vergleich mit einem Screeninginstrument zur Erfassung der 

posttraumatischen Belastungsstörung aus. 

Zusammenfassend stellt der ACE Fragebogen neben dem CTQ ein weiteres 

Screeninginstrument zur Erfassung lebensgeschichtlich früher Traumatisierung 

dar. Vorteilhaft am ACE scheint mit seinen 10 Items zum einen die Kürze des 

Fragebogens und zum anderen sein einfach zu beantwortendes und 

auszuwertendes dichotomes Antwortformat zu sein. Weiter werden im 

Gegensatz zum CTQ zusätzliche Informationen erfasst. Allerdings gereicht dem 

CTQ zum Vorteil, dass er mit Hilfe von mehreren Items die fünf Subskalen 

emotionaler Missbrauch, körperlicher Missbrauch, sexueller Missbrauch, 

emotionale sowie körperliche Vernachlässigung erfasst. Vorteilhaft scheint auch 

die mehrstufige Likert-Skala des CTQ zu sein, mit deren Hilfe die Schwere der 

Traumatisierung besser beurteilt werden kann. Zur Untersuchung und als 

Screeningmethode besonders für eine größere Stichprobe bietet der ACE eine 

ökonomische Alternative zum CTQ, da er wegen seiner Kürze relativ 

problemlos bei einer Vielzahl von Probanden oder Patienten wie ein 

Anamnesebogen angewendet werden kann.  
Trotz der oben dargestellten Schwächen und Nachteile des ACE Fragenbogens 

stellt er zum gegenwärtigen Zeitpunkt ein gutes Messinstrument zur Erfassung 

kindlicher Traumatisierung auch unter ökonomischen Gesichtspunkten dar. 
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5. Zusammenfassung 

Einleitung: Traumatisierende Erlebnisse in der Kindheit haben eine große 

Bedeutung für die Entstehung und Aufrechterhaltung körperlicher, 

psychosomatischer und psychischer Erkrankungen. Aus diesem Grund ist eine 

reliable und valide Erfassung verschiedener Bereiche des frühen Missbrauchs 

und der Vernachlässigung notwendig. Dafür stehen im deutschsprachigen 

Raum jedoch zurzeit nur wenige evaluierte Screeninginstrumente zur 

Verfügung wie der Early Trauma Inventory (ETI; Wingenfeld et al. 2011a) oder 

der Childhood Trauma Questionnaire (CTQ; Wingenfeld et al. 2010). 

International wird sehr häufig der CTQ eingesetzt. Dieser erfasst 28 Items und 

besitzt als Antwortformat eine fünfstufige Likert-Skala. Mit 10 Items und einem 

dichotomen Antwortformat ist der Adverse Childhood Experiences 

Questionnaire (ACE) deutlich kürzer und einfacher auszuwerten als der CTQ. 

Alle Fragen des ACE beziehen sich auf Ereignisse vor dem 18. Lebensjahr. Ziel 

dieser Studie war es, eine Überprüfung der Reliabilität und Validität des ACE 

vorzunehmen. Methode: Der ACE Fragebogen wurde an einer Stichprobe aus 

102 Patienten mehrerer psychosomatischer Kliniken, 99 Studenten und 100 

Kontrollprobanden der Allgemeinbevölkerung evaluiert. Ergebnisse: Es konnte 

eine zufriedenstellende interne Konsistenz des ACE gefunden werden und eine 

hohe Korrelation mit dem CTQ. Die Beziehungen zwischen dem ACE und 

anderen Fragebögen, welche Angst, Depression und körperliche Beschwerden 

erfassen, wiesen niedrigere Korrelationskoeffizienten auf. Insgesamt ergab 

diese Studie als gut zu bewertende Gütekriterien für den ACE. 

Schlussfolgerung: Der ACE Fragebogen stellt unter Berücksichtigung einer 

ökonomischen Anwendung ein reliables und valides Messinstrument zum 

retrospektiven Screening von schlechten und belastenden Erfahrungen – 

insbesondere von Missbrauch und Misshandlungen – vor dem 18. Lebensjahr 

dar. 
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