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Abstract (deutsch)

Read und Kollegen berichteten in ihrem Reviewartikel iiber sehr hohe Privalenz-
raten von sexuellem und kérperlichem Missbrauch in der Kindheit bei psychotischen Pa-
tientInnen. Aufgrund ihrer Ergebnisse schlossen sie auf einen kausalen Zusammenhang
zwischen traumatischen Kindheitserfahrungen und spiteren Psychose, insbesondere ei-
ner Schizophrenie. Ziel dieser Forschungsarbeit ist es, die Auswirkungen friiher, trauma-
tisierender Ereignisse auf die Entwicklung einer Schizophrenie im Erwachsenenalter ni-
her zu untersuchen. Um dies zu erforschen, wurden vier Expertinneninterviews durchge-
fithrt. Mithilfe der gewonnen Daten wurde ein quantitativer Fragebogen generiert, der 54
klinisch praktizierenden Fachkriften vorgegeben wurde. Bei der Auswertung des Frage-
bogens zeigte sich, dass die iberwiegende Mehrheit von einem kausalen Zusammenhang
zwischen Missbrauch und Vernachlissigung in der Kindheit und einer spéteren Schizo-
phrenie tiberzeugt waren. Wihrend die ExpertInnen der Meinung waren, dass ein starke-
rer Zusammenhang zwischen Trauma und den positiven Symptomen als zwischen
Trauma und den negativen Symptomen der Schizophrenie besteht, konnte diese Aussage
keine Bestdtigung der Fachkrifte erlangen. Hingegen stimmten diese iiberwiegend der
Aussage zu, dass frithe Missbrauchs- und Vernachlissigungserfahrungen die Inhalte von
Halluzinationen beeinflussen kénnen. Friihe aversive Kindheitserlebnisse kénnen zudem
zu einer schwerwiegenderen Verlaufsdynamik und komplexeren klinischen Krankheits-
bildern bei Schizophrenen fiithren. Durch diese Forschungsarbeit wird ein vertiefender
Einblick in das Feld der klinischen Praxis ermdglicht und dariiber hinaus die Bedeutung

einer erforderlichen Verdnderung bestehender InterventionsmaBnahmen erkennbar.



Abstract (english)

Read and his colleagues reported a high prevalence of sexual and physical abuse in
childhood among psychotic patients. Based on their results they postulated a causal rela-
tionship between traumatic childhood experiences and psychosis, especially schizophre-
nia. The aim of this study was to specify the effects of early traumatic experiences in
childhood on the development of schizophrenia disorder in adulthood. Therefore four ex-
pert interviews were conducted. With the information gained a quantitative question-
naire was generated. Overall 54 health professionals participated in the quantitative in-
vestigation. The results of the evaluation showed that the majority is convinced of a
causal relationship between abuse and neglect in childhood and later schizophrenic dis-
order. While the experts propose a stronger relationship between trauma and the positive
symptoms than negative symptoms of schizophrenia, this statement couldn’t convince
the professionals. Nevertheless, they were predominantly convinced that there is a rela-
tionship between early adverse experiences and the content of hallucinations. Moreover,
early traumatic experiences can lead to a severe course and more complex symptoms in
schizophrenic patients. This investigation enables an advanced insight into the field of
clinical practice. Moreover, it clarifies the importance of a needed modification in clinical

interventions.
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I. Theoretischer Teil

1. Einleitung

Das Erleben von Missbrauch oder Vernachlidssigung in der Kindheit kann hiufig
schwerwiegende Folgen fiir die betroffene Person haben. Diese Folgen kénnen von Leid-
und Angstgefiihlen bis hin zu gravierenden psychischen Stérungen, wie Angststérungen,
affektive Stérungen, Substanzmissbrauch oder Essstérung, reichen (Grilo & Maheb, 2002;
Kendler et al., 2000; Nelsen et al., 2002; Spataro, Mullen, Burgess, Wells & Moss, 2004). Die
Auswirkungen von traumatischen Kindheitserfahrungen wurden bislang hauptsichlich
im Zusammenhang mit nicht-psychotischen Krankheitsbildern untersucht. Seit circa ei-
nem Jahrzehnt lassen sich dagegen vermehrt Studien finden, die den Zusammenhang mit
psychotischen Stérungen, einschlieflich der Schizophrenie, untersucht haben (Read, van
Os, Morrison & Ross, 2005). Viele dieser Studien deuten auf einen Zusammenhang zwi-
schen Trauma in der Kindheit und einer Psychose bzw. Schizophrenie im Erwachsenenal-
ter hin. Bei psychotischen PatientInnen konnten sehr hohe Privalenzraten von sexuellem
und kérperlichem Missbrauch in der Kindheit festgestellt werden (Bebbington et al., 2004;
Read, 1997; Read & Argyle, 1999). Erstmals 2005 wurde in einem viel beachteten Review
(vgl. Read et al., 2005) postuliert, dass es sich dabei um einen kausalen Zusammenhang
handle. Diese Aussage zur Kausalitdt von Read et al. unterliegt jedoch bislang starker Kri-
tik (Morgan & Fisher, 2007). In einer Vielzahl an Studien konnte allerdings unterstiitzend
eine Dosis-Wirkungsbeziehung festgestellt werden, welche besagt, dass die Anzahl und
der Schweregrad traumatischer Erfahrungen den Schweregrad der Symptomatik bei schi-
zophrenen Personen beeinflussen kénnen (Bebbington et al., 2004; Fisher et al., 2010;
Janssen et al., 2004, Kilcommons & Morrison, 2005; Read, Agar, Argyle & Aderhold, 2003).
Die klinische Relevanz eines Zusammenhangs zwischen frithen Traumaerfahrungen und
spaterer Psychose wurde durch den Nachweis zusitzlicher aversiver Einfliisse auf das
Krankheitsbild psychotischer Stérungen unterstrichen (Schenkel, Spaulding, DiLillo & Sil-
verstein, 2005; Read et al., 2005).

Durch diese Forschungsarbeit soll der kontrovers diskutierte, kausale Zusammen-
hang zwischen Missbrauch und Vernachléssigung in der Kindheit und einer Schizophre-
nie im Erwachsenenalter genauer erforscht werden. Sollte sich ein kausaler Zusammen-
hang bewahrheiten, hat dies betrichtliche Auswirkungen auf die klinische Praxis. Daher
wird im Weiteren der Versuch unternommen, einen Vergleich zwischen aktueller Theorie

und Praxis herzustellen.



2. Trauma

2.1 Definition von Trauma. Fischer und Riedesser (2009) gehen bei einem psychi-
schen Trauma von einer seelischen Verletzung aus, in der das seelische System bei punk-
tueller oder dauerhafter Belastung in seinen Bewéltigungsméglichkeiten iiberfordert und
schlieRlich traumatisiert wird. Sie beschreiben dies als ein Diskrepanzerlebnis zwischen
bedrohlichen Situationsfaktoren und individuellen Bewéltigungsmdoglichkeiten. Ein sol-
ches Erlebnis kann Gefiihle von Hilflosigkeit und schutzloser Preisgabe bewirken, und

dadurch zu einer dauerhaften Erschiitterung von Selbst- und Weltverstandnis fithren.

Laut der internationalen Klassifikation psychischer Stérungen (World Health Or-
ganisation [WHO], 2011) stellt ein Trauma ein kurz- oder langanhaltendes Ereignis dar,
das von aullergewdhnlicher Bedrohung oder katastrophenartigem AusmaR ist. In der 4.
Fassung des amerikanischen DSM-Systems (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders) wird ein Trauma explizit als ein Ereignis definiert, bei welchem man direkt o-
der indirekt mit dem Tod, der Androhung des Todes oder einer Bedrohung der korperli-
chen Unversehrtheit konfrontiert wird (American Psychiatric Association [APA], 2000).
Die Reaktion auf ein solches Ereignis ruft bei den betroffenen Personen Gefiihle intensi-
ver Furcht, Hilflosigkeit oder Entsetzten hervor. In der aktuellen 5. Auflage des DSM-Sys-
tems (APA, 2013) stellt die emotionale Reaktion kein Kriterium mehr fiir die Definition ei-
nes Traumas dar. Es wird davon ausgegangen, dass Menschen sehr differenziert auf ein
traumatisches Erlebnis reagieren und daher nicht zwingend Gefiihle von Furcht, Hilflosig-

keit oder Entsetzen empfinden miissen.

2.2 Klassifikation von Trauma. Eine hiufig verwendete Klassifizierung differen-
ziert zwischen vom Menschen verursachten und durch Naturkatastrophen ausgeldsten
Traumata. Eine weitere Einteilung, die sich bewahrt hat, bezieht sich auf die Dauer des

Traumas und unterscheidet zwischen kurz- und langfristigen Traumata (Maercker, 2013).

2.2.1 Menschlich verursachte und katastrophenbedingte Traumata. Unter die
menschlich verursachten Traumata fallen beispielsweise sexueller, kérperlicher und
emotionaler Missbrauch, Folter und politische Inhaftierung oder Kriegserlebnisse. Zu den
Katastrophen- und Unfalltraumata zdhlen z.B. Naturkatastrophen, technische Katastro-
phen, Arbeitsunfille oder Verkehrsunfille (Friedmann, Hoffmann, Lueger-Schuster,

Steinbauer & Vyssoki, 2004)



2.2.2 Typ-I-Traumata, Typ-II-Traumata und medizinisch bedingte Traumata. Die
Einteilung kann auch nach Art und Anzahl der Traumata erfolgen. Wahrend Typ-I-Trau-
mata durch ihre Pl6tzlichkeit und akute Lebensgefahr gekennzeichnet sind, stellen die
Typ-II-Traumata wiederholte Einzelereignisse dar, die durch eine geringe Voraussage-
kraft des weiteren Verlaufs charakterisiert sind. Eine neuere Gruppe stellen die medizi-
nisch bedingten Traumata dar. Zu diesen zdhlen beispielsweise medizinische Eingriffe

oder akute und chronische, lebensgefihrliche Erkrankungen (Maercker, 2013).

2.3 Kindesmisshandlung. Speziell in der Kindheit und Adoleszenz finden standig
entwicklungsbedingte Verdnderungen statt (Friedmann et al., 2004). Aus diesem Grund
sollten Missbrauch und Vernachléssigung in dieser Phase besondere Beachtung ge-
schenkt werden. Kindesmisshandlung wird von Blum-Maurice und Kollegen (2000, S.2) als
eine ,,nicht zufillige, gewaltsame psychische und/oder physische Beeintrichtigung oder
Vernachlissigung des Kindes durch Eltern/Erziehungsberechtigte oder Dritte, die das
Kind schidigt, verletzt, in seiner Entwicklung hemmt oder zu Tode bringt* definiert.
Diese gehen in hiufigen Fillen von Betreuungspersonen, wie Eltern oder Erziehungsbe-

rechtigten, Verwandten und seltener Unbekannten aus (Friedmann et al., 2004).

Es konnen verschiedene Formen von Kindesmisshandlung unterschieden werden,

die im Folgenden niher beschrieben werden.

2.3.1 Korperliche Misshandlung. Diese umfasst alle Handlungen an Kindern, die
durch korperliche Gewalt oder Zwang zu erheblichen psychischen oder physischen Beein-

trachtigungen des Kindes und seiner Entwicklung fithren kénnen (Maercker, 2013).

2.3.2 Emotionale Misshandlung. Aufgrund von Ablehnung, Veringstigung, Terrori-
sierung oder Isolierung kann es ebenfalls zu Beeintrdchtigungen in der Entwicklung von

Kindern kommen (Maercker, 2013).

2.3.3 Sexueller Missbrauch. Sexueller Missbrauch umfasst alle sexuellen Handlun-
gen, die an oder vor einem Kind entgegen seinem Willen vorgenommen werden. Genauso
aber auch sexuelle Handlungen, denen ein Kind aufgrund seiner korperlichen, emotiona-
len, geistigen oder sprachlichen Unterlegenheit nicht wissentlich zustimmen kann bzw.
auf Grund dieser nicht in der Lage ist, sich zu wehren oder zu weigern (Deegener & Kor-

ner, 2005).

2.3.4 Vernachldssigung. Unter Vernachlédssigung wird eine Unterlassung fiirsorgli-

chen Handelns durch die sorgeberechtigte und -verpflichtete Person verstanden. Diese



Unterlassung kann aktiv, aber auch passiv, aufgrund unzureichender Einsicht, erfolgen
(Schone, Gintzel, Jordan, Kalscheuer & Miinde, 1997). Neben der kérperlichen Vernachlas-
sigung existiert auch die emotionale. Darunter wird ein nicht hinreichendes oder sich

stindig wechselndes Beziehungsangebot verstanden (Deegener und Kérner 2005).

Kinder sind selten Opfer einzelner Missbrauchs- oder Vernachlissigungsereig-
nisse. Sie machen hiufig nicht nur eine Missbrauchs- oder Vernachlissigserfahrung, son-
dern meist mehrere (Edwards, Holden, Felitti & Anda, 2003). Neben der Art und Haufig-
keit des Auftretens von Missbrauchs- und Vernachldssigungsvorfillen, spielt auch der
Schweregrad, die zeitliche Dauer und das Alter des Kindes eine bedeutende Rolle fiir die

Entwicklung psychischer Folgestorungen (Deegener & Kdrner, 2005).

2.4 Traumafolgestérungen. Das Erleben von Missbrauch oder Vernachlédssigung
in der Kindheit hat oft schwerwiegende Folgen fiir die betroffene Person. Vor allem
menschlich verursachte Traumata und langanhaltende Typ-II-Traumata fithren oftmals
zu schwerwiegenderen und chronischeren Beeintrachtigungen bzw. psychischen Folgen

als die anderen Traumatypen (Maercker, 2013).

Neben zahlreichen Belegen fiir die Manifestation einer Posttraumatischen Belas-
tungsstérung (PTBS) nach erlebtem Missbrauch oder Vernachldssigung (Boney-McCoy &
Finkelhor, 1996; Deegener et al., 2005; Zlotnick, Johnson, Kohn, Vicente, Rioseco & Saldi-
via, 2008), kénnen sich auch weitere langwierige psychische Storungen entwickeln. Diese
Langzeitfolgen von Kindesmisshandlung umfassen Depressionen (Boney-McCoy & Finkel-
hor, 1996; Deegener et al., 2005; Nelson et al., 2002; Weber et al., 2008), Angststorungen
(Deegener et al., 2005; Zlotnick et al., 2008), Personlichkeitsstorungen (Deegener et al.,
2005; Grilo & Masheb, 2002; Spataro et al., 2004; Weber et al., 2008), insbesondere Border-
line-Stérungen (Liotti & Pasquini, 2000), Dissoziative Stérungen (Deegener, et al., 2005;
Nijenhuis, Spinhoven, van Dyck, Hart & Vanderlinden, 1998), Somatische Stérungen (Dee-
gener et al., 2005), Suizidalitit (Deegener et al., 2005; Nelson et al., 2002), sowie substanz-
gebundenes Suchtverhalten (Kendler, Bulik, Silberg, Hetema, Myers & Prescott, 2000).

Bisher lag der Fokus vieler Studien vor allem auf der Entwicklung nicht-psychoti-
scher Traumafolgestérungen. In den letzten Jahrzehnten riickten jedoch auch psychoti-
sche Storungen, insbesondere Schizophrenien, als Folge frither Traumatisierung immer

mehr ins Feld der Forschung (Read et al., 2005).



3. Schizophrenie

3.1 Psychose im Allgemeinen. Psychosen konnen bei vielen unterschiedlichen
psychischen Stérungen auftreten, stellen aber kein eigenes Krankheitsbild laut den gangi-
gen Diagnosehandbiichern (vgl. APA, 2013; WHO, 2011) dar. Stattdessen stellt eine Psy-
chose ein Syndrom dar. Unter einem Syndrom versteht man das gleichzeitige Vorliegen
charakteristischer Symptome (Hoffmann-La Roche, 2006). Die Psychose stellt ein Set un-
terschiedlicher Symptome dar, welches Beeintrachtigungen in der mentalen Kapazitit,
Affektregulation, Realitdtspriifung, Kommunikation und sozialen Interaktionen umfasst
(Stahl, 2008). Charakteristische psychotische Stérungen sind z.B. Schizophrenien, schizo-
phrenieforme oder schizoaffektive Storungen. Andere psychische Stérungen, bei denen
psychotische Symptome vorhanden sind, diese aber im Hintergrund stehen, stellen z.B.

manische oder depressive Stérungen dar (Stahl, 2008).

3.2 Definition von Schizophrenie. Schizophrene Stérungen sind generell durch
grundlegende Denk- und Wahrnehmungsstérungen, sowie inaddquate oder verflachte Af-
fektivitdt gekennzeichnet. Das Bewusstsein und die intellektuellen Fahigkeiten sind fiir
gewohnlich nicht beeintrachtigt. Es ist jedoch mdglich, dass sich bei einer ldnger andau-
ernden Schizophrenie kognitive Defizite entwickeln (WHO, 2011). Ein weiterer Aspekt der
Schizophrenie stellt der Verlust der Realitétspriifung dar. Die Fahigkeit zwischen inneren

Erfahrungen und duReren Eindriicken zu differenzieren geht verloren (Alan, 2001).

Ublicherweise manifestiert sich die Schizophrenie in der Adoleszenz oder im frii-
hen Erwachsenenalter (Alan, 2001). Sie ist meist durch einen frithen Krankheitsbeginn,
sowie einer hohen Tendenz zu Riickfillen und durch ein grofRes Chronifizierungsrisiko
geprigt (MaR, 2010). Die Schizophrenie wird als die kostenintensivste psychiatrische
Krankheit betrachtet. Insgesamt nimmt sie 1,5-3% der Kosten des Gesundheitswesens ei-
nes Landes in Anspruch (Knapp & Razzouk, 2008). Das Krankheitsbild der Schizophrenie
kann in allen Lindern und Kulturen der Welt gefunden werden und betrifft ca. 0,5-1% der

Bevolkerung (Sartory, 2007; Stahl, 2008).

3.3 Symptome der Schizophrenie. Die Schizophrenie wird im DSM 5 (APA, 2013)

in fiinf Symptombereiche gegliedert, die im Folgenden niher beschrieben werden.

3.3.1 Wahnvorstellungen. Unter einer Wahnvorstellung wird eine Fehlwahrneh-

mung der Realitét verstanden. Betroffene nehmen diese Realitdt als unkorrigierbar rich-
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tig war. Auf AulRenstehende wirken diese oft sehr bizarr. Wahnvorstellungen gehen hiu-
fig mit der Uberzeugung einher, dass die Kontrolle {iber Verstand und Kérper verloren
geht. Dieser Kontrollverlust duRert sich in Gedankenentzug, Gedankeneingebung oder
Gedankenausbreitung. Andere hiufig auftretende Formen des Wahns sind der Verfol-
gungswahn, der Beziehungswahn, der Gr6Renwahn oder der nihilistische Wahn (APA,
2013).

3.3.2 Halluzinationen. Halluzinationen sind pathologisch falsche Sinneswahrneh-
mungen, die ohne einen externen, realen Stimulus des AuRenfeldes auftreten. Sie werden
sehr lebhaft und klar wahrgenommen, sind von Betroffenen nicht von der Realitdt zu un-
terscheiden und unterliegen nicht der willentlichen Kontrolle (APA, 2013). Schitzungs-
weise 70% aller Schizophrenen leiden an Halluzinationen (Chaudhury, 2010). Vergleichs-
weise dazu berichten 38,7% der Allgemeinbevélkerung iiber halluzinogene Erfahrungen
beim Einschlafen oder Aufwachen (Ohayon, 2000). Bei Schizophrenen werden Sinnestidu-
schungen nur dann als Halluzinationen bezeichnet, wenn sie bei klarem Bewusstsein
wahrgenommen werden (APA, 2013). Am hiufigsten treten akustische Halluzinationen
mit einer Pravalenz von bis zu 83% bei Schizophreniepatientinnen auf, gefolgt von visuel-

len Halluzinationen mit einer Priavalenz von 57% (Thomas et al., 2007).

3.3.3 Desorganisierte Sprache. Kennzeichen desorganisierter Sprache sind das
mehrfache Wechseln des Themas wihrend eines Satzes oder ein zusammenhangsloses
Antworten auf bestimmte Fragen. In seltenen Fillen kann die Sprache dermalen einge-
schrinkt sein, dass das Gesprochene komplett unverstandlich ist und einer rezeptiven
Aphasie dhnelt. Fiir die Klassifizierung einer Schizophrenie miissen die Symptome der
desorganisierten Sprache stark ausgepragt und eine klare Einschrinkung in der Kommu-

nikation ersichtlich sein (APA, 2013).

3.3.4 Desorganisiertes Verhalten. Die Merkmale desorganisierten Verhaltens rei-
chen von kindlicher Albernheit bis hin zu unberechenbaren Gemiitserregungen. Es zeigen
sich Probleme im zielgerichteten Verhalten, die Schwierigkeiten bei der Ausfithrung von
normalen Alltagsaktivitdten bereiten konnen. Ferner ist ebenso das katatone Verhalten
dem desorganisierten Verhalten zuzuordnen. Dieses Verhalten ist durch eine reduzierte
Reaktivitédt auf die Umwelt gekennzeichnet. Dies kann von rigiden oder bizarren Kérper-
haltungen bis hin zu einem kompletten Fehlen verbaler oder kérperlicher Reaktionen rei-

chen (APA, 2013).
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3.3.5 Negative Symptome. Negativsymptome sind kennzeichnend fiir das Krank-
heitsbild der Schizophrenie, weniger aber fiir andere psychotische Stérungen. Vor allem
sind diese durch Antriebslosigkeit und verminderten emotionalen Ausdruck gekenn-
zeichnet. Die Antriebslosigkeit zeigt sich in einer Verminderung des zielgerichteten Ver-
haltens und des verminderten emotionalen Ausdrucks. Eine Sprachverarmung, die Unfi-
higkeit Freude und Lust zu empfinden oder das fehlende Interesse an sozialen Interaktio-
nen sind ebenfalls charakteristisch fiir die negativen Symptome bei Schizophrenen (APA,

2013).

3.4 Kategorisierung der Symptome. Eine hiufige Kategorisierung der beschrie-
benen Symptome der Schizophrenie erfolgt in der Differenzierung zwischen Positiv- und
Negativsymptomatik. Wahnvorstellungen und Halluzinationen, aber auch desorganisierte
Sprache und desorganisiertes Verhalten, zdhlen zur Positivsymptomatik (Stahl, 2008). Die
Verdnderung im Antrieb und der Willenskraft, wie etwa Motivationsverlust, Reduktion
der Sprache und sozialer Riickzug fallen unter die Negativsymptomatik (van Os & Kapur,

2009).

3.5 Atiologie der Schizophrenie. Gegenwirtig wird bei der Atiologie der Schizo-
phrenie von einem multifaktoriellen Modell ausgegangen. Die im Folgenden beschriebe-
nen Faktoren stehen in einer Wechselbeziehung zueinander und tragen zum Gesamtrisiko

einer Schizophrenieerkrankung bei (Walker, Kestler, Bollini & Hochman, 2004).

3.5.1 Einfluss genetischer Faktoren. Adoptions- und Zwillingsstudien konnten zei-
gen, dass die erhohte Vulnerabilitit einer Schizophrenie genetisch veranlagt ist. Das Ri-
siko fiir eine Schizophrenieerkrankung kann durch das Erben bestimmter genetischer
Faktoren bis zu 80% erhoht sein (van Os & Kapur, 2009). Die Entwicklung einer Schizo-
phrenie ist nicht auf ein einzelnes Gen zuriickzufiihren, sondern stellt ein komplexes Ge-
fiige vieler interagierender Gene da, die alle einen Beitrag zur Disposition leisten (Mueser

& McGurk, 2004).

3.5.2 Einfluss perinataler Faktoren. Obwohl genetische Faktoren eine wichtige
Rolle in der Atiologie der Schizophrenie spielen, kénnen diese nicht ginzlich die geneti-
sche Disposition erklédren. Es wird angenommen, dass auch friihe, negative Umweltein-
fliisse wahrend der Schwangerschaft oder der Geburt zum Gesamtrisiko beitragen kon-
nen. Zu diesen pri- und perinatalen Faktoren zdhlen unter anderem Sauerstoffmangel,

Infektionen oder Untererndhrung der Mutter (van Os & Kapur, 2009), aber auch Diabetes



und Rauchen wihrend der Schwangerschaft kénnen negative Auswirkungen auf das Un-
geborene haben (Mueser & McGurk, 2004). Vor allem Infektionskrankheiten im zweiten
Trimenen der Schwangerschaft gelten als duflerst risikobehaftet, da in dieser Zeit wesent-

liche Entwicklungsverdnderungen im Gehirn des Fétus stattfinden (Sartory, 2007).

3.5.3 Einfluss umweltbedingter Faktoren. Studien, die den Einfluss von Umweltfak-
toren auf die Entwicklung von Schizophrenien untersucht haben, stellten fest, dass das
Leben in stddtischen Gebieten ungiinstige Auswirkungen haben kann. Das Aufwachsen in
stddtischen Wohnorten birgt eine hhere Wahrscheinlichkeit in spateren Jahren eine
Schizophrenie zu entwickeln als das Aufwachsen in ldndlichen Gegenden (Mueser &
McGurk, 2004). Uber die Bedeutung der ethnischen Herkunft existieren widerspriichliche
Erkenntnisse, jedoch konnten erhéhte Raten an Schizophrenieerkrankungen bei ethni-
schen Minderheiten festgestellt werden (Mueser & McGurk, 2004; van Os & Kapur, 2009).
Armut, sowie die Zugehdrigkeit zu einer niedrigeren sozialen Schicht stehen ebenfalls in
Verbindung mit einem erhéhten Risiko (Mueser & McGur, 2004). Ebenso kénnen durch
Cannabis induzierte Akutpsychosen erste Anzeichen fiir eine Schizophrenie oder dhnliche

Stérungen darstellen (van Os & Kapur, 2009).

3.5.4 Diathese-Stress-Modell. Die beschriebenen Einflussfaktoren sind relativ haufig
in der Gesamtpopulation zu finden, aber dennoch entwickelt nur ein Bruchteil dieser Per-
sonen tatsédchlich eine Schizophrenie oder psychotische Stérung. Griinde dafiir stellen
zum einen bestimmte Resilienzfaktoren dar, die von Person zu Person unterschiedlich
stark ausgepragt sind (van Os & Kapur, 2009). Die Resilienz beschreibt die psychische Wi-
derstandfahigkeit einer Person Krisen zu iiberstehen. Andererseits gibt es Personen, die
aufgrund ihrer genetischen Vulnerabilitit sensibler auf bestimmte Umweltfaktoren rea-
gieren (van Os, Kenis & Rutten, 2010). Demnach wird angenommen, dass die biologischen,
psychologischen oder soziokulturellen Pradispositionen einer Person in einem Wechsel-
spiel mit umweltbedingten Stressoren stehen (Sartory, 2008). Dies deutet darauf hin, dass
die Atiologie der Schizophrenie auf ein komplexes Bedingungsgefiige verschiedener in-
teragierender Faktoren zuriickzufiihren ist und einer Gen-Umwelt-Interaktion unterliegt

(Béthely, Benkovits & Bitter, 2013).
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4. Zusammenhang zwischen Kindheitstrauma und psychotischen Storungen

Die Folgen von Missbrauch und Vernachlédssigung in der Kindheit sind vielfiltig
und kénnen bis ins Erwachsenenalter reichen. Das Erleben frither traumatischer Erfah-
rungen erhdht das Risiko nachfolgender psychischer Stérungen. Mittlerweile gibt es zahl-
reiche Belege fiir eine Vielzahl an psychopathologischen Stérungen, die durch friihe
Kindheitstraumata verursacht worden sind. Dennoch wurden bislang mégliche Auswir-
kungen auf die Entwicklung psychotischer Stérungen in der Forschung vielfach vernach-
lassigt, obwohl mittlerweile einige Studien anschauliche Belege fiir einen Zusammenhang
zwischen Kindheitstrauma und psychotischen Stérungen vorweisen kénnen. Eine mogli-
che Erkldrung fiir dieses eingeschriankte Forschungsinteresse kdnnte das lang dominie-
rende biologische Paradigma psychotischer Stérungen sein (Chua & Murray, 1996; van Os

& Kapur, 2009).

In den letzten zehn Jahren gab es jedoch einen bemerkenswerten Wandel des For-
schungsinteresses beziiglich des Zusammenhangs zwischen Trauma in der Kindheit und
der Entwicklung von psychotischen Stérungen. Ausschlaggebend dafiir war unter ande-
rem ein Reviewartikel von Read und Kollegen (2005) iiber 51 empirische Studien, die die-
sen Zusammenhang untersucht hatten. Sie fanden in ihrer Untersuchung sehr hohe Ra-
ten an sexuellen und kérperlichen Missbrauchserfahrungen in der Kindheit bei psychoti-
schen, einschlieRlich schizophrenen, PatientInnen. Die Privalenzraten fiir sexuellen
Missbrauch lagen bei Frauen bei 46% und bei Médnnern bei 28%, die Pravalenzraten fiir
koérperlichen Missbrauch bei Frauen ebenfalls bei 48% und bei Mdnnern sogar bei 50%.
Thre Ergebnisse veranlassten die Autoren zu folgender Schlussfolgerung: ,,Child abuse is a
causal factor for psychosis and schizophrenia“ (Read et al., 2005, S. 330). Mit dieser Aus-
sage waren sie bislang die Ersten, die einen kausalen Zusammenhang zwischen traumati-
schen Kindheitserfahrungen und psychotischen Stérungen postulierten. Dieses Review
von Read et al. (2005) wurde in der Vergangenheit vielfach zitiert, aber auch stark kriti-
siert. Morgan und Fisher (2007) analysierten dieses Review kritisch und untersuchten die-
selben 51 Studien. Sie stellten fest, dass 8 von diesen 51 Studien Kinder- und Erwach-
senenpopulationen untersuchten und 14 Studien stationire oder entlassene Patientinnen
untersuchten, von denen nur sehr wenige, wenn iiberhaupt, eine psychotische Stérung
aufwiesen. Bei 9 Studien war allerdings wiederum die Halfte der Probanden von einer
Psychose betroffen. Dies bedeutet, dass 31 dieser 51 Studien durch sehr heterogene Stich-

proben geprigt sind und die Anzahl der psychotisch erkrankten Personen oft unklar ist.
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Im Gegensatz dazu weisen in den iibriggebliebenen 20 Studien alle Probanden eine Psy-
chosediagnose auf. Aus diesem Grund fithrten Morgan und Fisher (2007) eine Neuberech-
nung der Hiufigkeiten fiir diese 20 Studien durch und fanden, im Vergleich zu Read et al.
(2005), reduzierte Raten von kdrperlichem Missbrauch bei Frauen (35%) sowie bei Mén-
nern (38%) und von sexuellem Missbrauch bei Frauen (42%). Fiir eindeutige Ergebnisse
bendtigt es laut Morgan und Fisher (2007) beim Vergleich mehrerer Studien homogenere
Stichproben und Messinstrumente als die von Read et al. (2005) verwendeten. Die im Re-
view von Read et al. (2005) analysierten Studien waren durch kleine, stark selektierte und
heterogene Stichproben charakterisiert und wiesen erhebliche Unterschiede in der Defi-

nition und den Erhebungsmethoden traumatischer Erfahrungen auf.

4.1 Trauma und Psychose. Mittlerweile liegt eine Vielzahl an jiingeren, publizier-
ten Studien vor, die den Zusammenhang zwischen Missbrauchs- und Vernachléssigungs-
erfahrungen in der Kindheit und psychotischen Stérungen im Erwachsenenalter unter-
sucht haben. Diese zeichnen sich inzwischen durch methodisch gut abgesicherte Stan-
dards aus und stiitzen sich auf insgesamt gréere Stichproben. Untersuchungen an klini-

schen Probanden weisen wiederum geeignete Kontrollgruppen auf (Kapthammer, 2012a).

4.1.1 Bevilkerungsbasierende Studien. Eine der ersten grofRangelegten Studien, die
den Zusammenhang zwischen Trauma und psychotischen Stérungen untersuchte, war die
von Bebbington et al. (2004). Die Autoren fiihrten in Grobritannien eine retrospektive
Analyse frither Viktimisierungserfahrungen an 8.580 Personen der allgemeinen Bevolke-
rung durch. Zu diesen Viktimisierungserfahrungen zdhlten unter anderem sexueller
Missbrauch und Gewalt in der Familie. Es konnte, bis auf eine Ausnahme, zwischen allen
Viktimisierungsarten und einer spateren Psychose ein signifikanter Zusammenhang ge-
funden werden. Insgesamt berichteten 34,5% der psychotischen Personen iiber einen se-
xuellen Missbrauch und 38,1% der psychotischen Personen iiber Gewalt innerhalb der Fa-
milie in ihrer Kindheit. Zusitzlich wurden in dieser Studie Odds Ratios (OR) berechnet,
die einen Indikator fiir die Stdrke eines Zusammenhangs darstellen. Ein OR ist ein Assozi-
ationsmal3, bei dem zwei Quoten miteinander verglichen werden. Im Vergleich zur Kon-
trollgruppe berichteten psychotische Personen 15,5-mal so hdufig von sexuellem Miss-
brauch in der Kindheit. Diese ORs wurden durch die Kontrolle von Stérfaktoren wie Ge-
schlecht, Alter, Ethnizitdt oder Depression deutlich reduziert, blieben aber weiterhin sig-
nifikant. Andere mégliche Einflussfaktoren wie z.B. die soziale Schicht oder der Bildungs-

grad der betroffenen Personen, wurden in dieser Studie nicht beriicksichtigt. Trotz dieser



beeindruckenden Ergebnisse wird kritisiert, dass die Komponente des sexuellen Miss-
brauchs sehr ungenau anhand einer einzigen Frage erhoben wurden (Morgan & Fisher,
2007). Die Traumavariablen waren in dieser Studie allgemein sehr ungenau definiert. Fer-
ner wurden unterschiedliche Items zu einer Variable, wie z.B. victim of serious injury, illness
or assault, zusammengefasst. Der Zeitpunkt, die Dauer und der Schweregrad der Trauma-
erfahrung wurden gar nicht erhoben (Shevlin, Dorahy & Adamson, 2007). Aufgrund der
fehlenden Erhebung des Zeitpunktes der traumatischen Ereignisse knnen die Erfahrun-

gen, bis auf wenige Ausnahmen, nicht eindeutig der Kindheit zugeordnet werden.

Im selben Jahr noch fiihrte das Forscherteam um Janssen (2004) in den Niederlan-
den ebenfalls eine sehr umfangreiche, bevilkerungsbasierte Studie an 4.045 Erwachsenen
durch. Dieses Forscherteam erhob prospektiv neben sexuellem und kérperlichem Miss-
brauch auch den emotionalen Missbrauch in der Kindheit. Es wurde eine Vielzahl an mo-
derierenden Variablen kontrolliert, unter anderem die psychiatrische Familiengeschichte
der Personen. Sie fanden signifikante Unterschiede zwischen Personen mit Missbrauchs-
hintergrund und Personen ohne Missbrauchshintergrund. Im Vergleich zur Kontroll-
gruppe zeigte sich bei betroffenen Personen eine 3 bis 14-mal hohere Wahrscheinlichkeit
einer Psychoseerkrankung im Erwachsenenalter. Spezifische Auswirkungen von einzel-
nen Missbrauchsformen auf psychotische Symptome konnten aufgrund der zu geringen
Anzahl an berichtetem Missbrauch nicht gefunden werden. Auch die in dieser Studie ge-
funden Ergebnisse sollten aufgrund der geringen Anzahl an Psychose erkrankten Perso-

nen (n=38) kritisch betrachtet werden (Morgan & Fisher, 2007).

In der National Comorbidity Survey (Shevlin et al., 2007) wurden in GroRbritannien
iiber 8.000 Personen zu sexuellem Missbrauch, kérperlichem Missbrauch, Vernachléssi-
gung, korperlichem Angriff und allgemeiner Beldstigung in der Kindheit befragt. Das For-
scherteam dieser Untersuchung konnte einen signifikanten Zusammenhang zwischen al-
len fiinf Traumaerfahrungen und nicht-affektiven psychotischen Erkrankungen herstel-
len, und fand Effektstdrken in der Hohe von 1,50 bis 2,68. Jedoch waren nach dem Kon-
stanthalten der St6rvariable Depression nur mehr der kérperliche Missbrauch (OR=3,45)
und Trauma allgemein (OR=1,80) signifikant. Auch Bebbington et al. (2004) hatten sich in
ihrer Untersuchung iiberlegt, ob Depressionen potentielle Mediatorfaktoren in der Bezie-
hung zwischen friithkindlichen Traumata und psychotischen Storungen darstellen kon-

nen. Aus diesem Grund hatten sie dies in ihrem Modell beriicksichtigt und die Variable

15
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Depression bei einer erneuten Analyse konstant gehalten. Die Konstanthaltung von De-
pressionen fithrte zwar zu einer Reduzierung der berichteten ORs fiir unterschiedliche
Ereignisse, jedoch blieben diese statistisch signifikant. Bei sexuellem Missbrauch in der
Kindheit sank das korrigierte OR von 15,47 auf 7,4 und bei Gewalt in der Familie von 8,97
auf 4,7. Depressive Stimmung stellt eine hdufige Komorbiditit von psychotischen Stérun-
gen dar und stellt eventuell bei deren Entstehung einen wichtigen Faktor dar (Bebbington

et al., 2004).

Ebenfalls sehr aussagekriftige Ergebnisse wurden in den beiden aktuellen Nether-
lands Mental Health Survey and Incidence Studies (NEMESIS) 1 und 2 berichtet (van Nierop et
al., 2014). Geschulte Interviewer untersuchten ebenfalls den Zusammenhang zwischen
Kindheitstraumata und psychotischen Symptomen bei insgesamt 13.772 Personen. Diese
Studie konnte den postulierten positiven Zusammenhang zwischen frithen Missbrauchs-
und Vernachléssigungsfillen und psychotischen Symptomen bestitigen. Insgesamt be-
richteten 32,2% der Personen mit psychotischen Symptomen tiber aversive Erfahrungen,
wie Vergewaltigung, korperlichen Missbrauch, sexuelle Beldstigung oder Vernachlassi-

gung in ihrer Kindheit.

4.1.2 Studien mit klinischen Stichproben. Fisher und KollegInnen veréffentlichten
2010 einschligige Daten aus der ausfiithrlichen Aetiology and Ethnicity in Schizophrenia and
Other Psychoses (AESOP) Studie. Sie verglichen 182 psychotische Erstaufnahmepatientin-
nen mit einer Kontrollgruppe von 246 Personen aus der Allgemeinbevélkerung. Trauma-
tische Erfahrungen vor dem 16. Lebensjahr wurden in der Versuchs- und Kontrollgruppe
mit dem gut validierten Childhood Experience of Care Abuse Questionnaire (CECA.Q) erfasst.
Die Autoren stellten einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den beiden
Gruppen fest. Die Patientengruppe berichtete doppelt so haufig iiber kérperlichem Miss-
brauch in frithen Entwicklungsjahren als die Kontrollgruppe. Mit erfasste Variablen, wie
Ethnizitdt oder Alter, fithrten zwar zu einer Reduzierung der ORs, diese blieben aber sta-
tistisch signifikant. Der Zusammenhang zwischen kérperlichem Missbrauch und psycho-
tischen Storungen war besonders hoch und robust, wenn der Missbrauch vor dem 12. Le-

bensjahr stattgefunden hat und von der Mutter ausgeiibt worden war.

In der oben beschriebenen Studie von Fisher et al. (2010) zeigten sich leicht niedri-
gere Prdvalenzraten fiir kérperlichen Missbrauch (14,0-15,2% vs. 21,6%) und leicht héhere

Prdvalenzraten fiir sexuellen Missbrauch (18,2% vs. 15,0%) als im Vergleich zu einer
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fritheren Untersuchung an psychotischen Erstaufnahmepatientinnen (Neria, Bromet, Sie-
vers, Lavelle & Fochtmann, 2002). Die Diskrepanz zwischen diesen beiden Studienergeb-
nissen konnte auf die breitere Definition von korperlichem Missbrauch in der Studie von
Neria et al. (2002) zuriickzufiihren sein. Das Forscherteam um Neria (2002) stellte insge-
samt eine hohe Traumaprivalenz, mit 32,2% vor dem 16. Lebensjahr und 68,5% iiber die
gesamte Lebensspanne, fest. Eine noch betréchtlichere Lebenszeitpridvalenz wurde in der
Untersuchung von Kilcommons und Morrison (2005) berichtet, die 32 psychotische Pati-
entlnnen einer Psychiatrie im Nordwesten Englands untersucht hatten. In ihrer Studie
berichteten 94% der Betroffenen iiber mindestens eine traumatische Erfahrung in ihrem
Leben. Aufgrund der kleinen Stichprobe ist die Generalisierbarkeit dieses Ergebnis stark
in Frage zu stellen. AuBerdem bestand, wie auch in der Studie von Niera et al. (2002), die

Stichprobe groftenteils aus ménnlichen Probanden.

4.1.3 Metaanalysen. In einer aktuellen Metaanalyse von 2013 (Bonoldi et al., 2013)
wurden 23 retrospektive Studien untersucht, mit einer Stichprobe von insgesamt 2.917 an
Psychose leidenden PatientInnen. Die Privalenzraten von selbstberichtetem sexuellen
Missbrauch, kérperlichen Missbrauch und emotionaler Vernachldssigung vor dem 18. Le-
bensjahr bei psychotischen Personen lagen bei jeweils 26%, 39% und 34%. Diese beach-
tenswerten Privalenzraten erreichen jedoch nicht die Hohe wie sie Read et al. (2005) in
ihrem Review berichtet haben. Read und Kollegen haben in ihrer Analyse zwar insgesamt
51 Studien aufgenommen, diese wurden aber in den Jahren zwischen 1984 und 2005
durchgefiihrt. In der Metaanalyse von Bonoldi et al. (2013) wurden im Gegensatz dazu 13
von den 23 untersuchten Studien nach dem Jahr 2005 publiziert. AuRerdem wurden in ih-
rer Metaanalyse strengere Ausschlusskriterien gesetzt als bei Read et al. (2005). Studien,
bei denen die Diagnose der Psychose nicht anhand der DSM- oder ICD-Kriterien stattge-
funden hat, wurden exkludiert. Zusatzlich musste in den Studien die Missbrauchs- oder
Vernachldssigungserfahrung mit psychometrischen Messinstrumenten erhoben worden
sein (Bonoldi et al., 2013). In dieser Metaanalyse konnten zudem Alter, Geschlecht und
Substanzmissbrauch als Moderatorvariablen fiir den Zusammenhang zwischen traumati-

schen Kindheitserfahrungen und psychotischen Stérungen identifiziert werden.

Eine weitaus groflere Metaanalyse (Varese et al., 2012) umfasste neben retrospek-
tiven, auch prospektive Studien ab dem Jahr 1980. Analysiert wurden 18 Kontrollstudien,

10 prospektive Studien und 8 populationsbezogene Querschnittsuntersuchungen mit ei-
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ner Gesamtstichprobe von 81.253 Personen. Ihre Untersuchung ergab, dass aversive Kind-
heitserfahrungen das Risiko eine spatere Psychose zu entwickeln um das 2,8-fache erho-
hen kénnen. Bei der Analyse der einzelnen traumatischen Erfahrungen zeigte sich der
emotionale Missbrauch als stirkster Einflussfaktor (OR=3,40), gefolgt vom korperlichen
Missbrauch (OR=2,95), Vernachldssigung (OR=2,90) und sexuellen Missbrauch (OR=2,38).
Diese signifikanten Zusammenhinge konnten sowohl in klinischen Populationsstichpro-
ben, als auch in grof angelegten bevilkerungsbezogenen Stichproben gefunden werden.
Aufgrund des Querschnittdesigns der Analyse konnen keine Riickschliisse auf die Kausali-
tat getroffen werden. Jedoch kann aufgrund der Ergebnisse der prospektiven Studien auf

eine temporale Kausalitit geschlossen werden.

4.1.4 Zusammenfassung. Mittlerweile betont eine sehr umfangreiche Literatur,
dass sich in der Anamnese von vielen psychotischen PatientInnen Hinweise fiir eine
schwerwiegende Traumatisierung in frithen Entwicklungsjahren finden lassen. Der Grof3-
teil der Studien konnte inzwischen nicht nur in klinischen Populationen, sondern auch in
grof3en, représentativen Stichproben an der Allgemeinbevélkerung einen Zusammenhang
zwischen Kindesmissbrauch und psychotischen Stérungen bestitigen (Bonoldi et al.,
2013; Kapfhammer, 2012a; Varese et al., 2012). Dennoch sind nicht alle Ergebnisse dieser
Studien konsistent und variieren stark in ihren gefunden Pravalenzraten frither Miss-
brauchserfahrungen. Dennoch bleibt aul3er Frage, dass der emotionale Missbrauch im Zu-
sammenhang mit psychotischen Stérungen zunehmend an Bedeutung gewinnt und in
vergangen Studien hiufig vernachlissigt wurde. In einer aktuellen Metaanalyse, die ins-
gesamt 36 Studien umfasst, konnte das Ausmal} von emotionalem Missbrauch auf die Ent-
wicklung einer Psychose eindrucksvoll nachgewiesen werden (vgl. Bonoldi et al., 2013).
Neben dem emotionalen Missbrauch kommt auch der emotionalen Vernachléssigung in
der Kindheit eine wichtige Bedeutung zu (U¢ok & Bikmaz, 2007; Larsson et al., 2013). Eine
Anzahl an konzeptuellen und methodischen Aspekten bleibt bestehen und bedarf weite-
rer Forschungsarbeit (Morgan & Fisher, 2010).

Um eine Ubersicht zu erlangen, wurden die erwdhnten Studien und ihre Haupter-
gebnisse nochmals in Tabelle 1 zusammengefasst. Zudem wurden die StichprobengréRRe

und die Art der Untersuchung veranschaulicht.
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Tabelle 1:

Zusammenhang zwischen Missbrauch und Vernachldssigung in der Kindheit und psychotischen
Storungen
Studie N

Untersuchungsdesign Ergebnis

Bevolkerungsstichproben

Bebbington et al. (2004) 8.580 Retrospektive Unter-  Sexueller Missbrauch: 34,5%
Personen suchung Korperlicher Missbrauch: 38,1%
Janssen et al. (2004) 4.045 Prospektive Entwicklung einer psychotischen
Personen Untersuchung Stérung: OR=3-14
Shevlin et al. (2007) >8.000 Retrospektive Unter-  Korperlicher Missbrauch: OR=3,45
Personen suchung Trauma allgemein: OR=1,80
Sexueller Missbrauch und Ver-
nachlassigung: nicht signifikant
van Nierop et al. (2014) 13.722 Retrospektive Unter-  Mind. eine Missbrauchserfah-
Personen suchung rung: 32,2%
Klinische Stichproben
Fisher et al. (2010) 428 Retrospektive Unter-  Korperlicher Missbrauch (von
Personen suchung Mutter verursacht): OR=2,35
Sexueller Missbrauch und Ver-
nachldssigung: nicht signifikant
Neria et al. (2002) 426 Retrospektive Unter-  Sexueller Missbrauch: 15%
Personen suchung Korperlicher Missbrauch: 21,6%
Trauma allgemein: 32,2%
Metaanalysen
Bonoldi et al. (2013) 2.917 Retrospektive Stu- Sexueller Missbrauch: 26%
Personen dien Korperlicher Missbrauch: 39%
Emotionaler Missbrauch: 34%
Varese et al. (2012) 81.253 Kontroll-, Sexueller Missbrauch: OR=2,38
Personen Querschnitts-, Korperlicher Missbrauch:

Prospektive Studien

OR=2,95%
Emotionaler Missbrauch: OR=3,40
Vernachlassigung: OR=2,90
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Es konnte bisher in vielen Studien eindrucksvoll nachgewiesen werden, dass aver-
sive Kindheitserlebnisse eine wichtige Determinante bei psychotischen Stérungen dar-
stellen. Dennoch kann die aktuelle Debatte, ob traumatische Erfahrungen in der Kindheit
einen kausalen Faktor fiir spatere Psychosen darstellen, nicht génzlich geklart werden.
Anhand einzelner prospektiven Studien konnte bislang allerdings eine temporale Kausali-
tat bestimmt werden (Varese et al., 2012). Der Stellenwert von Traumata sollte dennoch
nur innerhalb eines biopsychosozialen Krankheitsmodells betrachtet werden (Bonoldi et

al., 2013).
4.2 Trauma und Schizophrenie.

4.2.1 Bevolkerungsbasierende Studien. Spataro und Kollegen fiithrten 2004 eine der
ersten grofReren, prospektiven Kohortenstudien durch, welche die Auswirkungen friiher
sexueller Missbrauchserfahrungen auf die psychische Gesundheit untersucht, durch.
Diese Auswirkungen untersuchten sie an einer Stichprobe von 1.612 australischen Kin-
dern vor ihrem 16. Lebensjahr. Sie fanden signifikante Zusammenhéznge zwischen Kindes-
missbrauch und einer Vielzahl psychischer Krankheitsbilder, wie Depressionen, Person-
lichkeitsstorungen oder Angststérungen. Der Zusammenhang zwischen Kindesmiss-
brauch und Schizophrenien erwies sich in ihrer Studie jedoch als nicht signifikant. Einen
grolRen Nachteil stellt das Alter der Probanden in ihrer Studie dar. Das Durchschnittsalter
der Versuchsgruppe lag bei 20 Jahren, das durchschnittliche Ersterkrankungsalter in Be-
zug auf eine Schizophrenie liegt bei Mdnnern und Frauen jedoch zwischen 20 und 24 Jah-
ren (Huppert & Kienzle, 2010). Erschwerend kommt hinzu, dass das Durchschnittsalter
der Kontrollgruppe hoher war als das der Versuchsgruppe. Morgan und Fisher (2007) wei-
sen in ihrem Review zusitzlich darauf hin, dass eine grofle Anzahl an sexuellem Miss-
brauch in der Kindheit unerkannt bleibt und somit auch ein bestimmter Prozentsatz an
sexuellem Missbrauch in der Kontrollgruppe nicht ausgeschlossen werden kann. Im Jahr
2010 wurde die Studie mit einer dhnlichen Kohorte wiederholt (Cutajar et al., 2010). Diese
Studie umfasste eine groRere Anzahl an Schizophrenieerkrankten innerhalb der Miss-
brauchsgruppe. In ihrer Studie hingegen konnte eine statistisch signifikante Assoziation
zwischen sexuellem Missbrauch und psychotischen Stérungen nachgewiesen werden. Die
Probanden der Versuchsgruppe wiesen ein 2-fach hoheres Risiko auf an einer Schizophre-

nie zu erkranken als die Probanden der Kontrollgruppe.



21

4.2.2 Studien mit klinischen Stichproben. Rosenberg et al. (2007) konnten den Zu-
sammenhang zwischen nachteiligen Kindheitserfahrungen und einer spateren Schizo-
phrenie anhand einer klinischen Stichprobe bestitigen. Wahrend 14% der 569 schizo-
phrenen Personen keine aversiven Kindheitserfahrungen gemacht hatten, berichteten
18% uiber eine und 46% iiber mindestens zwei. Die Rate von sexuellem Missbrauch in der
Kindheit lag bei 34% und die Rate von kérperlichem Missbrauch bei 56%. Emotionaler

Missbrauch wurde in dieser Studie nicht miterhoben.

Ebenfalls 2007 wurde der Zusammenhang in einer Studie an 57 psychotischen Erst-
aufnahmepatientinnen untersucht (vgl. Ugok & Bikmaz, 2007). Sie konnten in ihrer Studie
die hohen Pravalenzraten, wie sie Read et al. (2005) gefunden hatten, bestitigen: 52% der
Teilnehmer berichteten iiber mindestens eine Missbrauchserfahrung und 43% iiber min-
destens eine Vernachlissigungserfahrung in ihrer Kindheit. Ahnlich hohe Pravalenzraten
konnten auch in der Studie um das Forscherteam von Schenkel (2005) gefunden werden:
45% der schizophrenen PatientInnen berichteten iiber Missbrauchs- oder Vernachlissi-
gungserfahrungen in ihrer Kindheit. Kritik an beiden Studien stellt der fehlende Ver-
gleich mit einer angemessenen Kontrollgruppe dar. Ohne einem entsprechenden Ver-
gleich ist nicht eindeutig festzustellen, ob diese Pravalenzraten spezifisch auf die Popula-
tion schizophren Erkrankter zutreffend sind. Zumal Missbrauchs- und Vernachlissi-
gungsvorfille bei Kindern in der Allgemeinbevilkerung mit Préavalenzen von 10-16%
keine Seltenheit darstellen (Pérez-Fuentes, Olfson, Villegas, Morcillo, Wang & Blanco,
2013; Stoltenborgh, Bakermans-Kranenburg & van IJzendoorn, 2013). Ein weiterer Kritik-
punkt an der Studie von Schenkel et al. (2005) stellt die kleine Stichprobe (N=40) stationi-
ren PatientInnen dar. Bei stationédr untergebrachten PatientInnen handelt es sich meis-
tens um chronisch erkrankte und behandlungsresistente Personen. Dadurch ist die Gene-

ralisierbarkeit auf die Gesamtpopulation schizophren Erkrankter stark eingeschrankt.

Ein Jahr spidter untersuchten Weber und Kolleginnen (2008) die Auswirkungen von
frithen stressbelastenden Erfahrungen auf die Psychopathologie bei psychiatrischen Pati-
entInnen. Sie verglichen 96 PatientInnen mit einer Kontrollgruppe von 31 Personen. Ins-
gesamt fanden sie eine signifikant héhere Anzahl an aversiven Ereignissen in der Ver-
suchsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe. Es wurde eine Assoziation zwischen sexu-
ellem und emotionalem Missbrauch und einer spiteren Schizophrenie gefunden. Diese
war jedoch nur signifikant, wenn der Missbrauch im Erwachsenenalter stattgefunden

hatte. Sie fanden dementsprechend keine Belege fiir den postulierten Zusammenhang



zwischen aversiven Kindheitserfahrungen und einer Schizophrenie im Erwachsenenalter.
Die Représentativitit ihrer Ergebnisse ist allerdings aufgrund der stark selektierten Stich-
probe chronischer PatientInnen, die zum Testzeitpunkt Psychopharmaka verabreicht be-

kommen hatten, in Frage zu stellen.

McCabe und KollegInnen fiithrten 2012 ebenfalls eine retrospektive Studie an 408
schizophrenen Erwachsenen und einer Kontrollgruppe von 267 Erwachsenen durch. Die
Versuchsgruppe berichtete signifikant hdufiger iiber aversive Erfahrungen in ihrer Kind-
heit als die Kontrollgruppe. Schizophreniepatientinnen hatten haufiger unter einer miss-
handelnden, vernachldssigenden oder dysfunktionalen Erziehung in ihrer Kindheit gelit-
ten als die Patienten mit anderen Stérungsbildern. Sexueller Missbrauch stellte sich in
diesem Zusammenhang als nicht signifikant heraus. Allerdings wurde sexueller Miss-
brauch nicht als Einzelereignis untersucht, sondern mit den Variablen Scheidung der EI-
tern, Tod eines Elternteils, Armut und finanzielle Not zu einem gemeinsamen Faktor zusam-
mengefiigt. Daher wurden in dieser Studie die Auswirkungen dieses allgemeinen Faktors

untersucht und nicht speziell die Auswirkungen von sexuellem Missbrauch.

In einer aktuelleren Studie (Larsson et al., 2013) wurden 350 psychiatrische Patien-
tinnen auf das Vorhandensein von traumatischen Kindheitserfahrungen untersucht. Sie
fanden verteilt iiber eine Vielzahl von Storungsbildern insgesamt eine sehr hohe Pri-
valenzrate von 82%. Die SchizophreniepatientInnen berichteten signifikant hdufiger tiber
korperlichen Missbrauch und Vernachlissigung in ihrer Kindheit als die PatientInnen an-
derer Storungsbilder. Im Gegensatz zu den Studien, die sehr hohe Préivalenzraten von se-
xuellem und kérperlichem Missbrauch bei schizophrenen Personen gefunden haben, war
in dieser Studie der emotionale Missbrauch am stirksten ausgepragt. Es fand jedoch wie-
derum kein Vergleich mit einer Kontrollstichprobe statt. Ebenfalls im Jahr 2013 wurden
160 PatientInnen mit einer Borderline-Personlichkeitsstérung, Depression oder Schizo-
phrenie und eine Kontrollstichprobe mit 180 nicht betroffene Personen untersucht (Pie-
trek, Elberg, Weirstall, Miiller & Rockstroh, 2013). Im Vergleich zu vorangegangenen Stu-
dien lag die Prdvalenzrate von aversiven Kindheitserfahrungen bei schizophrenen Patien-
tInnen nur bei 18%. In der Schizophreniegruppe wurde zwar haufiger von traumatischen
Kindheitserfahrungen berichtet als in der Kontrollgruppe, jedoch unterschied diese sich
nicht signifikant von anderen Diagnosegruppen. Anhand einer Regressionsanalyse zeigte
sich, dass ungiinstige Kindheitserfahrungen Pradiktoren fiir eine Borderline-Personlich-

keitsstorung, nicht aber fiir eine Schizophrenie oder Depression, darstellen. Da die
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Gruppe der schizophrenen PatientInnen sehr klein war und es sich allgemein um ein
Sample chronischer PatientInnen handelte, besitzt diese Studie nicht die Starke von epi-

demiologischen Studien mit groen représentativen Stichproben.

Bei der Atiologie von Schizophrenien spielen auch genetische Faktoren eine be-
deutende Rolle. Aus diesem Grund haben Husted und KollegIinnen (2010) den Zusammen-
hang zwischen traumatischen Kindheitserfahrungen und schizophrenen Stérungen, un-
ter Beriicksichtigung des NOS1AP Risikogens und vorhandener Schizophrenien in der El-
terngeneration, untersucht. Sie fanden trotz der Kontrolle dieser Variablen einen signifi-
kanten Unterschied zwischen betroffenen und nicht betroffenen Personen, mit einem OR
von 3,27. Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass eine Assoziation zwischen Kindheits-
trauma und Schizophrenie unabhingig von der genetischen Pradisposition bestehen
kann. Janssen et al. (2004) bestitigten in ihrer Studie ebenfalls diesen potentiellen Zusam-
menhang zwischen Kindesmisshandlung und Psychosen nach der Uberpriifung und Be-

riicksichtigung von psychotischen Erkrankungen in der Familiengeschichte.

4.2.3 Metaaanalysen. Eine aktuelle systematische Metaanalyse um das Forscher-
team von Matheson (2013) untersuchte 25 Kontroll-, Kohort- und Querschnittsstudien mit
einer Gesamtstichprobe von 798 Probanden. In ihre Analyse bestdtigten sie eine signifi-
kant hohere Rate von Missbrauchs- und Vernachléssigungserfahrungen bei Schizophre-
nen im Vergleich zur Kontrollgruppe (OR=3,60). Es zeigte sich erstmals ein mittlerer bis
hoher Effekt von frithen aversiven Erfahrungen bei schizophren erkrankten Personen.
Dieser Effekt kann jedoch nicht spezifisch auf schizophrene Stérungen bezogen werden,
da kein signifikanter Unterschied zu Angststérungen, affektiven Psychosen, Depressionen
oder Personlichkeitsstorungen gefunden werden konnte. Bei einer PTBS oder dissoziati-
ven Stérung wurden sogar signifikant hohere Raten gefunden. Aufgrund des Quer-

schnittsdesigns der Studie waren keine Aussagen iiber Kausalitdt zuldssig.

4.2.4 Zusammenfassung. Es werden hier wiederum die gefunden Hauptergebnisse
beziiglich des Zusammenhangs zwischen Missbrauch oder Vernachlissigung in der Kind-

heit und einer spateren Schizophrenie in Tabelle 2 dargestellt.



Tabelle 2:

Zusammenhang zwischen Missbrauch und Vernachldssigung in der Kindheit und einer Schizophre-
nie

Studie N Untersuchungsdesign Ergebnis
Bevolkerungsstichproben
Spaataro et al. (2004) KG:1.612 Prospektive Zusammenhang zwischen Kindes-
VG: 3.139.745 Untersuchung missbrauch und Schizophrenie:
nicht signifikant
Cutajar et al. (2010) KG: 2.688 Prospektive Entwicklung einer psychotischen
VG: 2.677 Untersuchung Stérung: OR=2,13

Klinische Stichproben
Rosenberg et al.
(2007)

Ucok & Bikmaz (2007)

Schenkel et al. (2005)

Weber et al. (2008)

McCabe et al. (2012)

Larsson et al. (2013)

Pietrek et al. (2013)

569 Personen

57 Personen

40 Personen

VG: 96
KG: 31

VG: 408

KG: 267

350 Personen

VG: 160
KG: 180

Retrospektive Unter-
suchung

Retrospektive Unter-
suchung

Retrospektive Unter-
suchung

Retrospektive Unter-

suchung

Retrospektive Unter-
suchung

Retrospektive Unter-
suchung

Retrospektive Unter-
suchung

Sexueller Missbrauch: 34%
Korperlicher Missbrauch: 56%

Missbrauch: 52%
Vernachldssigung: 43%

Missbrauch und Vernachlassi-
gung: 45%

Zusammengang zwischen Kindes-
missbrauch und Schizophrenie:
nicht signifikant

Signifikanter Zusammenhang zwi-
schen Missbrauch oder Vernach-
lassigung und Schizophrenie
Aversive Kindheitserfahrungen:
86.8%

Korperlicher Missbrauch: 29%
Vernachlassigung: 46%

Trauma allgemein: 18%
Signifikanter Unterschied zwi-
schen VG und KG

Metaanalyse

Matheson et al.
(2013)

789 Personen

Kontroll-,
Kohorten-,
Querschnittsstudien

Missbrauch- und Vernachlassi-
gung: OR=3,60
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Inzwischen wurde der postulierte Zusammenhang zwischen Trauma und Schizo-
phrenie in einer Vielzahl an Studien in klinischen Populationen schizophrener PatientIn-
nen, als auch in gro} angelegten epidemiologischen Studien, bestdtigt. Wahrend der Fo-
kus vieler Studien bislang auf den Auswirkungen von sexuellem und korperlichem Miss-
brauch in der Kindheit lag, hat sich die eine oder andere Studie auf die Bedeutung von
emotionalem Missbrauch und Vernachlidssigung konzentriert und stellte betrichtliche
Prdvalenzraten fest (Holowka, King, Saheb, Pukall & Brunet, 2003; Larsson et al., 2013;
Ugok & Bikmaz, 2007). Zusitzlich konnten weitere signifikante Assoziationen zwischen
einer Bandreite an adversiven Kindheitserfahrungen, wie z.B. Armut, Demiitigung oder
Zeugenschaft traumatischer Ereignisse, und einer spateren Schizophrenie festgestellt
werden (McCabe et al., 2012). In Studien, die gleichermaRRen minnliche und weibliche
Probanden untersuchten, konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den Ge-
schlechtern gefunden werden (Sideli, Mule, La Barbera & Murray, 2012, Spataro et al.,
2004). Obwohl in vergangen Studien Unterschiede in der Stirke des Zusammenhangs zwi-
schen einzelnen Missbrauchserfahrungen und spiterer Schizophrenie festgestellt wurden
(vgl. Read & Argyle, 1999; Read et al., 2003; Read et al., 2005), fanden jiingere Studien
keine Belege fiir einen spezifischen Zusammenhang (vgl. Larsson et al., 2013; Sideli et al.,
2012; van Nierop et al., 2014; Varese et al., 2012). Trotz groRen, prospektiven Kohorten-
studien (vgl. Spataro et al., 2004) fehlt es noch immer an Langzeitstudien, die den postu-
lierten kausalen Zusammenhang zwischen Missbrauch oder Vernachlissigung in der
Kindheit und einer spiteren Schizophrenie bestétigen kénnen. Dennoch sind viele Auto-
ren der Ansicht, dass friihe stressbehaftete Erlebnisse die neuronale Gehirnentwicklung
beeinflussen kénnen (Pietrek et al., 2013; Ucok & Bikmaz, 2007; Weber et al., 2008). Um
potentielle additive oder interaktive Kausaleffekte von traumatischen Kindheitserfahrun-
gen nachweisen zu kdnnen, werden in weiterer Folge Ergebnisse methodisch gut abgesi-

cherter Langzeitstudien benoétigt.

4.3 Trauma und einzelne Symptome der Schizophrenie. Es gibt eine Vielzahl an
Studien, die nicht nur den Zusammenhang zwischen Trauma und Schizophrenie unter-
sucht haben, sondern iiberdies den Zusammenhang zwischen Trauma und einzelnen
Symptomen der Schizophrenie erforscht haben. In diesen Studien wird von einer stérke-
ren Assoziation zwischen Trauma und den positiven Symptomen, als zwischen Trauma
und den negativen Symptomen einer Schizophrenie, berichtet (Kilcommons & Morrison,

2005; McCabe et al., 2012; Ucok & Bikmaz, 2007; Whitfield et al., 2005).
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4.3.1 Positiv- und Negativsymptomatik. Vorliegend fanden McCabe et al. (2012), die
408 SchizophreniepatientInnen mit einer Kontrollgruppe von 267 Personen verglichen,
einen signifikanten Zusammenhang zur Positivsymptomatik, nicht aber zur Negativsymp-
tomatik. Bereits 2005 konnten Kilcommons und Morrison (2005) den gleichen Schluss aus
den Ergebnissen ihrer Studie ziehen. Thre Untersuchung deckte eine signifikante Assozia-
tion zwischen kdrperlichem Missbrauch und den positiven Symptomen auf. Sexueller
Missbrauch schien speziell mit Halluzinationen verbunden zu sein. Diese Ergebnisse wur-
den durch die Studie von Whitfield und KollegInnen (2005), die mithilfe der Daten der Ad-
verse Childhood Experiences (ACE) Studie 17.337 Personen untersuchten, untermauert. Ucok
und Bikmaz (2007) konnten ebenfalls einen Zusammenhang zu positiven, nicht aber nega-
tiven Symptomen bei schizophrenen ErstaufnahmepatientInnen feststellen. Ebenso be-
richteten Read et al. (2005) in ihrem Reviewartikel iiberwiegend von nicht signifikanten
Ergebnissen beziiglich des Zusammenhangs zwischen Kindheitstrauma und den negativen

Symptomen der Schizophrenie.

4.3.2 Halluzinationen. Besondere Aufmerksamkeit erhielt der spezifische Zusam-
menhang zwischen Trauma und Halluzinationen. Bereits 1999 fanden Read und Argyle
(1999) Belege dafiir, dass sexuelle Missbrauchsopfer hiufiger von Halluzinationen (50%)
als Wahnvorstellungen (45%) oder Denkstérungen (27%) berichten. Diese drei genannten
Symptome wurden im Zusammenhang mit kérperlichem und sexuellem Missbrauchshin-
tergrund an 22 PatientInnen untersucht. Wahrend 11 dieser 22 PatientInnen iiber akusti-
sche Halluzinationen berichteten und berichteten nur zwei iiber visuelle Halluzinationen.
Aufgrund der kleinen StichprobengréfRe ist die Aussagekraft und Reprisentativitit dieser
Ergebnisse stark eingeschrankt. Dennoch konnten dieselben Ergebnisse in darauf folgen-
den Studien repliziert werden. In einer Studie mit 60 Probanden wurde ebenfalls in der
Versuchsgruppe hiufiger iiber Halluzinationen berichtet als in der Kontrollgruppe (Read,
Agar, Argyle & Aderhold, 2003). Es konnte zwischen allen sechs untersuchten Subtypen
(akustische, kommentierende, kommandierende, visuelle, olfaktorische und taktile) von
Halluzinationen und Kindesmissbrauch eine signifikante Beziehung hergestellt werden.
Jedoch konnten nur akustische und taktile Halluzinationen durch Missbrauch in der

Kindheit vorhergesagt werden.

4.3.2.1 Akustische Halluzinationen. Speziell akustische Halluzinationen erlangten in
der Literatur im Zusammenhang mit frithen Traumaerfahrungen besondere Beachtung.

Akustische Halluzinationen liegen nicht nur bei psychotischen PatientInnen vor, sondern



sind auch relativ hiufig bei gesunden Personen mit einer Privalenzrate von ca. 15% zu
finden (Beavon, Read & Cartwright, 2011). Aus diesem Grund verglichen Daalman et al.
(2012) 100 psychotische Personen mit 127 nicht-psychotische Personen mit akustischen
Halluzinationen und einer Kontrollstichprobe von 124 Personen. In den beiden Versuchs-
gruppen wurde signifikant hdufiger iiber sexuellen und emotionalen Missbrauch in der
Kindheit berichtet, als in der Kontrollgruppe. Zwischen psychotischen und nicht-psycho-
tischen Personen mit Halluzinationen konnte allerdings kein signifikanter Unterschied
festgestellt werden. Dieser Zusammenhang zwischen traumatischen Kindheitserfahrun-
gen und auditiven Halluzinationen wurde ferner in einem Reviewartikel (McCarthy-Jones,
2011) anhand von sieben Studien untersucht. Insgesamt berichteten 36% der psychiatri-
schen und 22% der nicht-psychiatrischen Personen mit akustischen Halluzinationen iiber
eine sexuelle Missbrauchserfahrung in ihrer Kindheit. Umgekehrt konnten bei 56% der
psychiatrischen und 21% der nicht-psychiatrischen Gruppe mit sexuellem Missbrauchs-
hintergrund akustische Halluzinationen festgestellt werden. Aufgrund zahlreicher me-
thodischer Limitationen der analysierten Studien, wie z.B. sehr geringe Stichprobeanzahl,
fehlende Kontrollgruppen, keine Untersuchung méglicher Stérfaktoren, etc. war keine

Aussage iiber Kausalitdt moglich.

4.3.2.2 Unterschiedliche Missbrauchsarten. In einigen Studien wurde spezifisch der Zu-
sammenhang zwischen verschiedenen Traumatypen und Halluzinationen untersucht.
Read et al. berichteten bereits 2005 in ihrem Reviewartikel von einem Zusammenhang
zwischen sexuellem oder kérperlichem Missbrauch in der Kindheit und Halluzinationen
im Erwachsenenalter. Ebenso berichteten Whitfield und KollegInnen (2005) in ihrer Stu-
die von einer Assoziation zwischen ungiinstigen Kindheitserfahrungen (ACE) und Halluzi-
nationen. Die Untersuchungspersonen, die Halluzinationen erlebten, waren hiufiger von
emotionalem (OR=2,3), korperlichem (OR=1,7) oder sexuellem (OR=1,7) Missbrauch betrof-
fen als jene, die keine Halluzinationen erfuhren. Wahrend im GroRteil der Studien die Po-
sitive and Negative Symptom Scale (PANNS), die Skala Psychotizismus der SCL-90-R, oder
Krankenakten herangezogen wurden, gaben Whitfield und KollegInnen (2005) lediglich
eine Screeningfrage vor, um Halluzinationen zu erfassen. Diese unprézise Erhebung von
halluzinogenen Erfahrung schriankt die Aussagekraft und Generalisierbarkeit der Ergeb-
nisse stark ein. Kilcommons und Morrison fanden 2005 einen spezifischen Zusammen-

hang zwischen sexuellem Missbrauch und spateren Halluzinationen. In ihrer Studie
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wurde jedoch der sexuelle Missbrauch nicht spezifisch fiir das Kindesalter erhoben, son-
dern iiber die gesamte Lebensspanne hinweg. Dieser spezifische Zusammenhang zwischen
sexuellem Missbrauch und Halluzinationen konnte in einer nachfolgenden Studie besté-
tigt werden, jedoch wiederum nur bei erst kiirzlich aufgetretenen traumatisierenden Er-
lebnissen im Erwachsenenalter (Weber et al., 2008). Obwohl Ucok und Bikmaz (2007) ei-
nen Zusammenhang zwischen Trauma in der Kindheit und positiven Symptomen herstel-
len konnten, wurden keine Belege fiir einen spezifischen Zusammenhang zwischen sexu-

ellem Missbrauch und spiteren Halluzinationen in ihrer Studie gefunden.

Obwohl einige Studien Unterschiede in der Stdrke des Zusammenhangs zwischen
unterschiedlichen Missbrauchsformen und bestimmten Symptomen bestatigen, spricht
bislang wenig dafiir, dass einzelne Traumatypen eine spezifische dtiologische Rolle spie-
len. In einer jungen Metaanalyse, in der tiber 35 Studien untersucht wurden, konnten
keine Belege dafiir gefunden werden, dass bestimmte Traumaarten starkere Pradiktoren
fiir bestimmte Symptome darstellen als andere (vgl. Varese et al., 2012). Ebenfalls wurden
in den zwei grof angelegten, sehr aktuellen Studien von Nierop et al. (2014) keine Hin-

weise auf Unterschiede zwischen einzelnen Traumavariablen gefunden.

4.3.3 Wahnvorstellungen. Deutlich seltener lassen sich in der Literatur konkrete
Zusammenhinge zwischen Kindesmissbrauch und spateren Wahnvorstellungen als zwi-
schen Kindesmissbrauch und Halluzinationen finden. Bereits 1999 fanden Read und
Argyle in ihrer Studie eine nicht signifikante Assoziation zwischen kdrperlichem Miss-
brauch und Wahnvorstellungen. In einer weiterfithrenden Studie von Read et al. (2003)
wurde dieser Zusammenhang erneut untersucht. Es zeigten sich allerdings keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen Versuchs- und Kontrollgruppe. In einer Studie von 2008
konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen sexuellem Missbrauch und Wahnvor-
stellungen nachgewiesen werden, jedoch nur bei traumatischen Ereignissen im Erwachse-
nenalter (vgl. Weber et al., 2008). In den beiden aktuellen NEMESI-Studien wurde dieser
Zusammenhang auch fiir traumatische Erfahrungen in der Kindheit besttigt (van Nierop
et al., 2014). Dennoch schlussfolgerten die Autoren aus ihren Ergebnissen, dass vorrangig

Wahnvorstellungen in Verbindung mit Halluzinationen auftreten und seltener isoliert.

4.3.4. Weitere Symptome. Die iibrigen Symptome der Schizophrenie wurden bislang
kaum im Zusammenhang mit traumatischen Erfahrungen in der Kindheit untersucht. In
einzelnen Studien, die den spezifischen Zusammenhang zwischen Trauma und Denkstd-

rungen untersucht haben, fanden die ForscherInnen hauptséchlich nicht signifikante

28



29

Korrelationen (Read & Argyle, 1999; Reat et al., 2003; Read et al., 2005). Der Zusammen-
hang zwischen traumatischen Kindheitserlebnissen und desorganisiertem oder katato-

nem Verhalten wurde bisher nur unzureichend untersucht (vgl. Read et al., 2005).

4.3.5 Zusammenfassung. In der unterstehenden Tabelle 3 werden die gefunden Er-
gebnisse beziiglich des Zusammenhangs zwischen Missbrauch oder Vernachlissigung in

der Kindheit und einzelner Symptome der Schizophrenie zusammengefasst.

Tabelle 3:

Zusammenhang zwischen Missbrauch und Vernachlissigung in der Kindheit und einzelner Symp-
tome der Schizophrenie

Inhaltliche Desorgani-
Positive Halluzinati- Wahnvor- Denkstd- siertes/ Negative
Symptome onen stellungen Katatones Symptome
rungen
Verhalten

Read et al. (1999) + + +2
Read et al. (2003) + + — — —
Read et al. (2005) + + + ~ — —
Whitfield et al. + + 3
(2005)
Kilcommons et al. + + 3
(2005)
Ucok et al. (2007) + + _
Weber et al. (2008) + + +
McCabe et al. (2012) + —

van Nierop et al.

(2014) + + +

Anmerkung. Ein Plus (+) signalisiert einen positiven Zusammenhang, ein Minus (-) keinen Zusammenhang und
eine Tilde (~) unklare Ergebnisse.
2nicht signifikanter Zusammenhang

Zahlreiche Studienergebnisse liefern anschauliche Beweise fiir einen Zusammen-
hang zwischen Kindheitstrauma und der Positivsymptomatik bei schizophren erkrankten

Personen. Eine Assoziation zur Negativsymtomatik konnte bislang in keiner Studie nach-

driicklich nachgewiesen werden (s. Tabelle 3). Innerhalb der Positivsymptomatik zeigt



sich vor allem ein starker Zusammenhang zwischen Halluzinationen und friihen, aversi-
ven Erfahrungen. Dieser Zusammenhang konnte eindrucksvoll in einer grof3 angelegten
Untersuchung mit iiber 17.000 Probanden nachgewiesen werden (vgl. Whitfield et al.,
2005). Dabei stellte sich vor allem eine starke Assoziation zwischen Kindheitstrauma und
den akustischen Halluzinationen heraus (Daalman et al., 2012; McCarthy-Jones, 2011). Ei-
nige positive Befunde liegen ebenfalls fiir die Wahnvorstellungen vor (vgl. Read & Argyle.,
1999; Read et al., 2005; Weber et al., 2008). Van Nierop et al. (2014) fanden dariiber hinaus
ausschlieRlich dann eine signifikante Assoziation mit Kindheitstrauma, wenn Halluzinati-
onen und Wahnvorstellungen gemeinsam vorhanden waren. Hingegen liegen unzuldngli-
che Belege fiir einen positiven Zusammenhang zwischen Missbrauch und Vernachlassi-
gung in der Kindheit und Denkst6rungen oder desorganisiertem Verhalten vor (Read et

al., 2005).

4.4 Inhalte von Halluzinationen. Es wird angenommen, dass bei bestimmten Per-
sonen die Inhalte von Halluzinationen durch traumatische Lebensereignisse gekennzeich-
net sind. In der Studie von Read und Argyle (1999) konnte gezeigt werden, dass der Inhalt
bei drei von insgesamt sieben Personen mit dem Inhalt des erlebten Missbrauchs in Ver-
bindung steht. Die Représentativitit ihrer Ergebnisse ist aufgrund der sehr kleinen Stich-
probe zwar eingeschrinkt, aber dennoch deuten ihre Ergebnisse auf einen Zusammen-
hang zwischen Kindheitstraumata und den Inhalten von Halluzinationen hin. In einer
spiteren Studie kam das Forscherteam um Read (2003) zu einem dhnlichen Ergebnis. Es
zeigten sich in ihrer Untersuchung einige Fille, bei denen die Inhalte von Halluzinationen
mit fritheren Missbrauchserfahrungen in Verbindung stehen. Personen, die sexuellen o-
der korperlichen Missbrauch in der Kindheit erlebt haben, zeigten bis zu 7-mal haufiger
sexualisierte Halluzinationsinhalte als Personen, die keinen Missbrauchshintergrund auf-
wiesen. In der Versuchsgruppe kamen vermehrt Inhalte, die das Bése oder den Teufel
thematisierten zum Vorschein. Eine Kombination aus sexuellem Missbrauch in der Kind-
heit und im Erwachsenenalter stellte einen signifikanten Pradiktor fiir sexualisierte oder

boshafte Inhalte von Halluzinationen bei Schizophrenen dar.

In einer aktuellen Studie aus 2012 untersuchten Reif und KollegInnen 30 Personen
mit sexuellem und kérperlichem Missbrauchshintergrund auf das Vorhandensein von
Halluzinationen und Wahnvorstellungen. Sie bildeten einen traumarelevanten Inhalts-
score, der einen direkten Vergleich zwischen fritheren Missbrauchserfahrungen und Hal-

luzinationsinhalten ermdglicht. Dieser Inhaltscore war in der Versuchsgruppe signifikant
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hoher als in der Kontrollgruppe. Die Ergebnisse bestétigen einen Zusammenhang zwi-
schen den inhaltlichen Themen von Halluzinationen und den Themen eines erlebten
Missbrauchs in der Kindheit. Die Ergebnisse einer weiteren Untersuchung bei 45 Perso-
nen mit einem erhghten Risiko fiir eine Psychose untermauern eine mégliche Beziehung
zwischen erlebtem Trauma und den Inhalten von abgeschwichten Positivsymptomen
(Falukozi & Addington, 2012). Es bestand ein Zusammenhang zwischen frithen traumati-
sierenden Erfahrungen und dem Gefiihl stindig beobachtet oder verfolgt zu werden und
dem falschen Glauben {iber den eigenen Status. In der Studie von Daalmann et al. (2012)
wiederum konnten die emotionalen Inhalte akustischer Halluzinationen nicht durch se-
xuelle Missbrauchserlebnisse in der Kindheit vorhergesagt werden. Die Untersuchungs-
teilnehmer nahmen ihre Stimmen unabhingig ihrer Missbrauchsvorgeschichte als positiv

oder negativ war.

4.5 Dosis-Wirkungsbeziehung. Viele Studien haben hinsichtlich des Zusammen-
hangs zwischen Missbrauch und Vernachléssigung in der Kindheit und einer spéteren
Schizophrenie eine Dosis-Wirkungsbeziehung entdeckt. Diese besagt, dass die Anzahl und
der Schweregrad von Missbrauch oder Vernachlidssigung einen Einfluss auf den Schwere-
grad der Symptomatik einer Schizophrenie haben. Das heift, je hdufiger und schwerwie-
gender ein traumatisches Ereignis war, desto schwerwiegender zeigt sich die spitere

Symptomatik einer Schizophrenie.

Die Studien, die eine Dosis-Wirkungsbeziehung zwischen Trauma und Psychosen,
im Spezielleren Schizophrenien, untersucht haben, konnten iiberwiegend positive Ergeb-
nisse finden (Bebbington et al., 2004; Fisher et al., 2010; Janssen et al., 2004; Kilcommons &
Morrison, 2005; Read et al., 2003; Varese et al., 2012; Weber et al., 2008). Neben Studien,
die nur die Haufigkeit der erlebten Missbrauchserfahrungen erhoben haben (Bebbington
et al., 2004; Fisher et al., 2010; Weber et al., 2008), gibt es auch jene, die zusitzlich den
Schweregrad von Missbrauch untersucht haben (Jassen et al., 2004, Kilcommons und Mor-
rison, 2005, Ugok & Bikmaz, 2007), und ausfiihrliche Belege fiir eine Dosis-Wirkungsbezie-
hung finden konnten. Die Auswirkungen einer solchen Beziehung konnen mithilfe von
ORs berechnet werden. Konkrete kumulative Effekte von Trauma berichteten Shevlin und
Kollegen (2007) anhand ihrer Ergebnisse: Die ORs fiir die Entwicklung einer psychotischen
Stérung waren beim Erleben von zwei Traumata 3-mal so groR, beim Erleben von drei bis
vier Traumata 7-mal so grof8 und beim Erleben von mehr als fiinf Traumata 30-mal so

groR als fiir Personen, die kein Trauma erlebt hatten. In der Studie von Janssen et al.
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(2004) konnte ebenfalls ein gleichzeitiger Anstieg der Anzahl erlebter Traumata und dem
psychopathologischen Grad einer Psychose festgehalten werden. Die ORs fiir eine Miss-
brauchserfahrung betrug 2,05, fiir zwei Missbrauchserfahrungen 10,64 und fiir drei Miss-

brauchserfahrungen 48,42.

In zwei weiteren Studien konnte wiederum eine Dosis-Wirkungsbeziehung zwi-
schen dem Schweregrad friih erlebter Traumata und speziell der Positivsymptomatik ei-
ner Schizophrenie nachgewiesen werden (Kilcommons & Morrison, 2005; Ucok & Bikmaz,
2007). Schenkel et al. (2005) konnten diese direkte Assoziation zwischen Missbrauch oder
Vernachldssigung und dem positiven Symptomscore nicht bestitigen, jedoch fanden sie
eine signifikante Beziehung zwischen der Hiufigkeit und dem Schweregrad von traumati-
schen Kindheitserlebnissen und den Skalen Halluzination und Wahn der Brief Psychiatric

Rating Scale (BPRS).

4.6 Beeinflussung des Krankheitsbildes durch Missbrauchserfahrungen. Read
et al. (2005) stellten in ihren Reviewartikel fest, dass frithe Missbrauchserfahrungen einen
negativen Einfluss auf das Krankheitsbild von Psychosen bzw. Schizophrenien haben kén-
nen. Sie kamen aufgrund der Analyse von 51 Studien zu der Schlussfolgerung, dass psy-
chotische PatientInnen mit einem Missbrauchshintergrund eine héhere Suizidrate, ver-
mehrte Komorbitdten mit Depressionen, PTBS oder Substanzmissbrauch, hiufigere Hos-
pitalisierungen und eine ungiinstigere somatische Morbiditét aufweisen. Bereits in einer
fritheren Studie stellte John Read (1998) fest, dass es eine Verbindung zwischen sexuellem
oder korperlichem Missbrauch in der Kindheit und Suizidalitat, der Dauer der Hospitali-
sierung und des Erstaufnahmealters der schizophrenen PatientInnen besteht. Sexuell
misshandelte Mdnner, nicht aber Frauen, wiesen eine signifikant hohere Suizidrate auf
als nicht missbrauchte. Ebenso wurde ersichtlich, dass bei vielen Missbrauchsopfern das
Erstaufnahmealter in eine Psychiatrie vor ihrem 18. Lebensjahr lag. Die Ergebnisse von
Schenkel et al. (2005) untermauerten diese Belege. Bei der Begutachtung der Krankenak-
ten von 40 PatientInnen konnten sie bei den schizophren Erkrankten mit einer Miss-
brauchserfahrung in der Kindheit ein fritheres Erstaufnahmealter und eine héhere An-
zahl an psychiatrischen Hospitalisierungen feststellen, als bei den PatientInnen ohne
Missbrauchshintergrund. Missbrauch oder Vernachléssigung in der Kindheit kann zudem
ebenso zu einer Intensivierung des psychotischen Prozesses fithren und hoch komplexe

psychotische Zustdnden auslésen (van Nierop et al., 2014). Ebenso schlussfolgerten Reiff
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und KollegInnen (2012) aus den Ergebnissen ihrer Studie folgendes: ,,Our study is con-
sistent with . . . and those that propose that childhood trauma can contribute to the onset

and/or course and severity of psychotic illness* (S. 326).

4.7 Reliabilitdt von Selbstberichten. Ein GroRteil dieser Studien, die den Zusam-
menhang zwischen Missbrauch oder Vernachlissigung in der Kindheit und einer nachfol-
genden Schizophrenie untersucht hat, stiitzte sich auf retrospektive Erhebungsmetho-
den. Eine retrospektive Erfassung weit zuriickliegender Ereignisse konnen unreliable und
inakkurate Ergebnisse zur Folge haben. Die abgerufenen Erinnerung an Traumatisierun-
gen in der Kindheit kénnen durch kognitive Verzerrung (Bendall, Jackson, Hulbert &
McGorry, 2008), depressive Stimmung oder dem Bediirfnis die eigene Krankheit zu recht-
fertigen verfilscht werden (Fisher et al., 2011). Bei langanhaltenden, chronischen Schizo-
phreniepatientInnen kann es zu kognitiven Beeintrichtigungen kommen, welche wiede-
rum die Genauigkeit ihrer Aussagen stark einschrdnken (McCabe et al., 2012; Young,
Read, Barker-Collo & Harrison, 2001). Bei einer anschaulichen Untersuchung der Reliabili-
tdt von Selbstberichten tiber Missbrauchserfahrungen in der Kindheit wurden die Aussa-
gen junger Erwachsener im Alter von 18 Jahren und im Alter von 21 Jahren erhoben (Fer-
gusson, Horwood & Woodward, 2000). Beim Vergleich der Aussagen zu beiden Testzeit-
punkten stellten sie eine geringe Ubereinstimmungsvaliditit fest. In ihrer Untersuchung
fanden sie kaum falsch positive Antworten, stattdessen vermehrt falsch negative Antwor-
ten. Das bedeutet, dass Personen selten falschlicherweise von einem Missbrauchsvorfall
in ihrer Kindheit berichteten, wenn keiner stattgefunden hat. Vielmehr wurde ein tat-
sdchlich erfolgter Missbrauch in der Kindheit von fast 50% der Betroffenen negiert. Dieses
Ergebnis veranlasste die Autoren dieser Studie zur Annahme, dass Pravalenzraten von
Kindesmissbrauch generell unterschitzt und nicht iiberschitzt werden. Dieses Ergebnis
wurde in einem Review {iber mehrere retrospektive Studien bestitigt (vgl. Hard & Rutter,
2004). Die Autoren fanden ebenfalls {iberwiegend falsch negative Antworten und haben
zur Vorsicht bei der Interpretation retrospektiver Berichte geraten. Dennoch sprechen
jiingere Studien fiir die Reliabilit4t und Validitét von selbstberichteten Missbrauchs- und
Vernachlissigungserfahrungen in der Kindheit bei psychotischen PatientInnen (Fisher,
2009). Eine Untersuchung retrospektiver Selbstberichte iiber friithe traumatische Ereig-
nisse an 84 psychotischen PatientInnen brachte positive Ergebnisse beziiglich der Reliabi-
litdt von Selbstberichten hervor (Fisher et al., 2011). Die Selbstberichte der psychotischen

PatientInnen stimmten mit den Aufzeichnungen des klinischen Personals iiberwiegend



iiberein. Die gefundene Reliabilitit und Vergleichbarkeit zeigte sich tiber einen Zeitraum
von 7 Jahren stabil. Eine ebenfalls gute Reliabilitdt konnte in den beiden NEMESIS-Studien
berichtet werden, die neben den Selbstberichten zusitzliche standardisierte klinische In-
terviews durchfiihrten (van Nierop et al., 2014). Die Autoren fiihrten fiir die selbstberich-
teten und die standardisiert erhobenen Missbrauchserfahrungen zwei separate Analysen
durch und fanden in beiden einen signifikanten Zusammenhang zwischen Kindesmiss-
brauch und einer Psychose im Erwachsenenalter. Zwischen den berechneten Effektstér-

ken und ORs gab es, mit wenigen Ausnahmen, nur geringe Unterschiede.

5. Traumagenic Neurodevelopmental Modell

Die Schizophrenie wird bis heute noch als jene psychische Stérung angesehen, die
am ausgiebigsten durch biologische Faktoren determiniert ist (Chua & Murray, 1996; van
Os & Kapur, 2009; Walker & Diforio, 1997). Bei der Atiologie von psychotischen Stérungen,
wie der Schizophrenie, hat vor allem das Diathese-Stress Modell (Zubin & Spring, 1977)
grofen Konsens unter ForscherInnen erlangt. Unter diesem Diathese-Stress Modell bzw.
Vulnerabilitats-Stress Modell wird eine Interaktion zwischen genetischen Pradispositio-
nen und stressbedingten Umwelteinfliissen verstanden. Dieses Modell ist durch einen bi-
opsychosozialen Zugang charakterisiert. Anhidnger des Diathese-Stress Modells gehen da-
von aus, dass eine Uberempfindlichkeit bzw. Vulnerabilitdt gegeniiber Stressoren vererbt
wird. Diese Uberempfindlichkeit wird jedoch iiberzufillig hdufig bei Schizophrenen ge-
funden. Aus diesem Grund haben Read und Kollegen (2001) den Versuch unternommen,
dieses Modell zu modifizieren und stellten ein spezifischeres Traumagenic Neurodevelop-
mental (TN) Modell vor. Durch dieses neue Modell sollen die hohen Priavalenzraten von
frithen Missbrauchserfahrungen bei erwachsenen Schizophrenen plausibel erklart wer-

den.

Bereits 1997 nahmen Walker und Diforio an, dass sehr friihe, stressbehaftete Situ-
ationen die spdteren Symptome einer Schizophrenie verstirken kdnnen. Sie stellten in
ihren Untersuchungen fest, dass die Hypothalamus-Hypophysen-Nebennieren-Achse
(HHN-Achse), die fiir die Stressreaktivitit verantwortlich ist, durch ein gewisses Maf an
Stress beeinflusst werden kann. Eine Konfrontation mit langanhaltendem Stress kann zu
permanenten Verdnderungen in der HHN-Achse und somit zu einer Ubersensibilisierung
dieser fithren. Auch Read et al. (2001) machten in ihrem Artikel auf Studien aufmerksam,
die bestitigten, dass vor allem sehr frithe und schwerwiegende Stressbelastungen zu ei-

ner iibermifRigen Ausschiittung von Glucocorticoiden fithren kénnen, welche wiederum
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Verdnderungen in der HNN-Achse verursachen kénnen. Durch diese Verdnderung in der
HNN-Achse und peripherer Ausschiittung von Hormonen wie ACTH, Adrenalin oder Kor-
tisol kann eine gesteigerte Sensibilisierung gegeniiber Stressbelastungen entstehen. Diese
Verinderungen konnen sich bei ausreichender Stressbelastung manifestieren und bis ins

Erwachsenenalter bestehen.

Es weist jedoch nicht nur die Ubersensibilisierung der HNN-Achse auf einen kausa-
len Zusammenhang zwischen Kindesmissbrauch und Schizophrenien hin, sondern auch
die Ahnlichkeiten der neuronalen Abweichungen zwischen Traumaopfern und Schizo-
phrenen. Aufgrund der enormen Formbarkeit und Empfindlichkeit von Hirnstrukturen in
frithen Lebensjahren gehen neuronale Entwicklungsforscher davon aus, dass diese durch
friih erlebte Traumatisierungen verdandert werden konnen (Heim et al., 2000). Diese neu-
ronale Verdnderung ist vor allem bei schwerwiegenden, unvorhersehbaren und anhalten-
den traumatischen Erfahrungen sehr wahrscheinlich (Perry, 1994). Bei Schizophrenen
werden sehr hiufig Schiadigungen des Hippocampus gefunden, was mit einem reduzierten
Volumen der grauen Substanz im Hippocampus einhergeht. Ebenso kann es bei Opfern
von Kindesmissbrauch zu permanenten Dysfunktionen im limbischen System, das den
Hippocampus miteinschlieRt, kommen. Es besteht zudem auch eine Ahnlichkeit der um-
gekehrten zerebralen Asymmetrie der Gehirnhilften zwischen Schizophrenen und Miss-
brauchsopfern. Bei beiden konnte eine kleinere linke Gehirnhilfte festgestellt werden

(Read et al., 2001).

Erst kiirzlich wurde ein neuer Artikel, der die Bedeutsamkeit ihres TN-Modells
hervorhebt, von Read et al. (2014) veréffentlicht. Sie konnten seither insgesamt 125 Stu-
dien identifizieren, die die Hypothese in ihrem Modell bestdtigen kénnten. Mittlerweile
gibt es eine Vielzahl an Studien, die die Beziehung zwischen psychotischen Stérungen
und einer Ubersensibilitit der HNN-Achse bestitigt. Abgesehen davon existieren mittler-
weile ebenfalls zahlreiche Belege fiir die Ahnlichkeit der abweichenden Hirnstrukturen

zwischen Traumaopfern und Schizophrenen.

6. Zusammenfassung

In den letzten 10 Jahren wurden in einer grofRen Anzahl epidemiologischer Stu-
dien der potentielle Zusammenhang zwischen friihkindlichen Traumaerfahrungen und
nachfolgenden psychotischen Stérungen, insbesondere der Schizophrenie, untersucht. In
retrospektiven Querschnittsstudien an klinischen Populationen konnte der Zusammen-

hang zwischen frither Traumaexposition und spaterem Psychoserisiko eindrucksvoll



nachgewiesen werden (Bonoldi et al., 2013; Kapfhammer, 2012a; Varese et al., 2012). In-
zwischen deuten auch recht groRe, prospektive Follow-Up-Studien aus der Allgemeinbe-
volkerung auf einen korrelativen Zusammenhang hin (vgl. Cutajar et al., 2010; Spataro et
al., 2004). Neben sexuellen und kérperlichen Missbrauchs- und Vernachldssigungserfah-
rungen spielt die emotionale Komponente ebenfalls eine besondere Rolle im Zusammen-
hang mit spiteren psychotischen Stérungsbildern (Bonoldi et al., 2013; Holowka, et al.,
2003; Larsson et al., 2013; Ugok & Bikmaz, 2007). Bislang wird immer noch kontrovers dis-
kutiert, ob bestimmte Missbrauchserfahrungen starker mit psychotischen Symptomen
assoziiert werden als andere Missbrauchserfahrungen (Larsson et al., 2013; Read &
Argyle, 1999; Read et a., 2003; Read et al., 2005; Sideli et al., 2012; van Nierop et al., 2014;
Varese et al., 2012). Im Gegensatz dazu konnten spezifische Zusammenhénge zwischen
Missbrauch und Vernachldssigung in frithen Entwicklungsjahren und einzelnen Symp-
tome der Schizophrenie entdeckt werden. Es wurden Beweise fiir eine stirkere Assozia-
tion zwischen Trauma und den positiven Symptomen, als zwischen Trauma und den ne-
gativen Symptomen der Schizophrenie, gefunden (Kilcommons & Morisson, 2005; McCabe
et al., 2012; Read & Argyle, 1999; Read et al., 2003; Read et al., 2005; Ugok & Bikmaz, 2007;
van Nierop et al., 2014; Weber et al., 2008; Whitfield et al., 2005). Innerhalb dieses Zusam-
menhangs zwischen Kindheitstrauma und der Positivsymptomatik konnte vor allem eine
starke Assoziation zwischen Trauma und Halluzinationen, insbesondere den akustischen,
festgestellt werden (Daalman et al., 2012; McCarthy-Jones, 2011). Wihrend auRerdem ei-
nige positive Befunde fiir einen Zusammenhang zwischen Trauma und Wahnvorstellun-
gen vorliegen (Read & Argyle, 1999; Read et al., 2005; Weber et al., 2008), wurden nur un-
zuldngliche Ergebnisse fiir einen Zusammenhang zwischen Kindheitstrauma und Denk-
stérungen oder desorganisiertem Verhalten gefunden (Read et al., 2005). Zudem kénnen
frithe aversive Erfahrungen in der Kindheit die Inhalte von Halluzinationen im Erwachse-
nenalter beeinflussen und determinieren (Daalman et al., 2012; Falukozi & Addington,
2012; Read & Argyle, 1999; Read et al., 2003). Die klinische Relevanz eines Zusammen-
hangs zwischen Missbrauch und Vernachléssigung in der Kindheit und nachfolgenden
psychotischen Stérungen wurde durch den Nachweis zusitzlicher negativer Einfliisse auf
das Krankheitsbild psychotischer Stérungen unterstrichen (Schenkel, Spaulding, DiLillo &
Silverstein, 2005; Read et al., 2005).
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Eine entscheidende methodische Frage dieser Studien betrifft die Reliabilit4t und
Validitat retrospektiver Selbstberichte erwachsener Personen zu weit in der Vergangen-
heit zuriickliegenden Lebensereignissen. In einer jiingeren Studie berichteten Fisher et
al., (2011) von einer guten konvergenten Validitit und Verlaufsstabilitit der Traumabe-

richte iiber mehrere Jahre hinweg.

Bislang liegen noch keine empirischen Lingsschnittdesigns vor, die hinreichenden
Beweise fiir den postulierten Kausalzusammenhang zwischen Missbrauch und Vernach-
ldssigung in der Kindheit und einer Schizophrenie im Erwachsenenalter vorweisen konn-
ten. Dennoch unterstiitzen viele Autoren die Annahme, dass friihe aversive Erfahrungen
strukturelle und neurochemische Anomalititen im Gehirn verursachen kénnen. Durch
diese neuronale Anomalitdten kann die Vulnerabilitat fiir die Entwicklung einer Schizo-
phrenie in spiteren Lebensjahren erhoht sein (vgl. Pietrek et al., 2013; Read et al., 2001;
Sideli et al., 2012; Weber et al., 2008). Das vorldufige TN-Model von Read et al. (2001; 2014)
bietet den theoretischen Rahmen fiir diese Hypothesen. Trauma sollte dementsprechend
als kausal relevant in der Atiopathogenese psychotischer Stérungen verstanden werden.
Die Auswirkungen psychologischer, psychosozialer und neurobiologischer Mechanismen
auf eine Schizophrenieentwicklung miissen in einem multifaktoriellen Modell betrachtet
werden. Die thematisch implizierten Hypothesen sind Teil fortlaufender Forschung und
sollten nicht als beantwortet angesehen werden (Kapfhammer, 2012b). In dem zweiten
Teil dieser Arbeit wird eine empirische Untersuchung beschrieben, die diesen kontrovers

diskutierten Fragenkomplex niher erforschen soll.
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II. Empirischer Teil

7. Zielsetzung und Fragestellung

Da der Zusammenhang zwischen Missbrauch oder Vernachldssigung in der Kind-
heit und einer spiteren Schizophrenie mittlerweile in einer Vielzahl von Studien gut be-
legt werden konnte, soll der von Read et al. (2005) postulierte kausale Zusammenhang in
dieser Forschungsarbeit ndher untersucht werden. Ziel dieser Untersuchung ist es einen
vertiefenden Einblick in das Themengebiet Trauma und Schizophrenie zu erlangen. Mit-
hilfe dieser Studie sollen bisherige Erkenntnisse aus der Forschung durch ExpertIinnen-
aussagen gesammelt werden und in einer weiteren Analyse mit den Erfahrungen von
praktizierenden KlinikerInnen in Verbindung gebracht werden. Dies erméglicht einen
Einblick in das gegenwirtige Feld der klinischen Praxis. Es stellt sich die Frage, ob Miss-
brauch oder Vernachlissigung in der Kindheit die Entwicklung einer Schizophrenie im
Erwachsenenalter begiinstigen kann. Sollte dem so sein, dann ist ferner zu klaren welche
Symptombereiche der Schizophrenie von den Auswirkungen frither Missbrauchserfah-

rungen betroffen sein konnen.

Aufgrund der im Theorieteil gewonnenen Erkenntnisse aus zahlreichen Studien

ergeben sich fiir diese Untersuchung folgende Fragestellungen und Hypothesen:

1) Beeinflusst Missbrauch oder Vernachlissigung in der Kindheit die Entwick-

lung einer Schizophrenie im Erwachsenenalter?

Ho: Missbrauch oder Vernachldssigung in der Kindheit hat keinen Einfluss auf die Ent-
wicklung einer Schizophrenie.
H1: Missbrauch oder Vernachldssigung in der Kindheit hat einen Einfluss auf die Ent-

wicklung einer Schizophrenie.

2) Gibt es Unterschiede in der Stirke des Zusammenhangs zwischen Missbrauch
oder Vernachlissigung in der Kindheit und den einzelnen Symptomen einer

Schizophrenie im Erwachsenenalter?

Ho:: Es gibt keine Unterschiede in der Stirke des Zusammenhangs zwischen Miss-
brauch oder Vernachlissigung in der Kindheit und den einzelnen Symptomen einer Schi-

zophrenie.
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H1;: Es gibt Unterschiede in der Stdrke des Zusammenhangs zwischen Missbrauch o-
der Vernachlissigung in der Kindheit und den einzelnen Symptomen einer Schizophre-

nie.

H0,: Missbrauch oder Vernachlidssigung in der Kindheit steht in keinem stérkeren Zu-
sammenhang zu den Positivsymptomen als zu den Negativsymptomen einer Schizophre-
nie.

H1,: Missbrauch oder Vernachldssigung in der Kindheit steht in einem stiarkeren Zu-
sammenhang zu den Positivsymptomen als zu den Negativsymptomen einer Schizophre-

nie.

H0s: Missbrauch oder Vernachlidssigung in der Kindheit steht in keinem stérkeren Zu-
sammenhang zu Halluzinationen und Wahnvorstellungen als zu den restlichen Posi-
tivsymptomen einer Schizophrenie

H1s: Missbrauch oder Vernachldssigung in der Kindheit steht in einem stiarkeren Zu-
sammenhang zu Halluzinationen und Wahnvorstellungen als zu den restlichen Posi-

tivsymptomen einer Schizophrenie

3) Gibt es einen Zusammenhang zwischen Missbrauch oder Vernachlissigung in

der Kindheit und den Inhalten von Halluzinationen einer Schizophrenie?

Ho: Es gibt keinen Zusammenhang zwischen Missbrauch oder Vernachldssigung in der
Kindheit und den Inhalten von Halluzinationen einer Schizophrenie.
H1: Es gibt einen Zusammenhang zwischen Missbrauch oder Vernachldssigung in der

Kindheit und den Inhalten von Halluzinationen einer Schizophrenie.

4) Beeinflusst die Anzahl und der Schweregrad von Missbrauch oder Vernach-
ldassigung in der Kindheit den Schweregrad der Symptomatik einer Schizo-

phrenie im Erwachsenenalter?

Ho: Die Anzahl und der Schweregrad von Missbrauch oder Vernachlédssigung in der
Kindheit haben keinen Einfluss auf den Schweregrad der Symptomatik einer Schizophre-

nie.
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Hi: Die Anzahl und der Schweregrad von Missbrauch oder Vernachlédssigung in der
Kindheit haben einen Einfluss auf den Schweregrad der Symptomatik einer Schizophre-

nie.

5) Beeinflusst Missbrauch oder Vernachlissigung in der Kindheit das Krank-

heitsbild einer Schizophrenie im Erwachsenenalter?

HOy:: Missbrauch oder Vernachlissigung in der Kindheit hat keinen Einfluss auf das
Krankheitsbild einer Schizophrenie.
H1: Missbrauch oder Vernachlissigung in der Kindheit hat einen Einfluss auf das

Krankheitsbild einer Schizophrenie.

Ho,: Missbrauch oder Vernachldssigung in der Kindheit fiithrt nicht zu hdufigeren Hos-
pitalisierungen bei Schizophrenen.
H1,: Missbrauch oder Vernachldssigung in der Kindheit fithrt zu hidufigeren Hospitali-

sierungen bei Schizophrenen.

H0s: Missbrauch oder Vernachlissigung in der Kindheit fithrt nicht zu komplexeren
Krankheitsbildern bei Schizophrenen.
His: Missbrauch oder Vernachldssigung in der Kindheit fithrt zu komplexeren Krank-

heitsbildern bei Schizophrenen.

Ho,4: Missbrauch oder Vernachlissigung in der Kindheit fithrt nicht zu einer fritheren
Erstaufnahme von Schizophrenen.
H14 Missbrauch oder Vernachldssigung in der Kindheit fithrt zu einer fritheren Erst-

aufnahme von Schizophrenen.

8. Methode

Im folgenden Abschnitt wird die praktische Umsetzung dieser Studie zur Beant-
wortung der beschriebenen Fragestellungen und Hypothesen erldutert. Im ersten Teil
wird auf den Aufbau der Studie eingegangen und im Anschluss daran werden die Stich-

probe, sowie die Auswertung der Ergebnisse beschrieben.

8.1 Untersuchungsdesign. Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine

Querschnittsanalyse, die im Zeitraum von Februar bis Juli 2014 durchgefiihrt wurde. Die
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Untersuchung besteht aus zwei aufeinander folgenden Ebenen. In der ersten Ebene wur-
den Interviews mit Expertlnnen des interessierenden Forschungsgebiets gefiihrt, um den
theoretischen Fragenkomplex weitgehend zu untersuchen. Die Ergebnisse dieser Exper-
tinneninterviews wurden in der zweiten Ebene dieser Arbeit qualitativ ausgewertet. Aus
den Aussagen dieser Expertinnen wurde ein Fragebogen quantitativer Art konstruiert.
Dieser quantitative Fragebogen wiederum wurde klinischen Praktikern aus dem Bereich
Trauma oder Schizophrenie vorgelegt. Diese Vorgehensweise soll ein Einblick in die klini-

sche Praxis beziiglich dieses Fachbereichs ermdéglichen.

8.2 Untersuchungsablauf. Wie oben beschrieben gliedert sich diese Untersu-

chung in die zwei Stufen ExpertInneninterviews und quantitative Untersuchung.

8.2.1 ExpertInneninterviews. Die Erhebung der Daten erfolgte mittels eines offenen,
halbstrukturierten Leitfadeninterviews. Der Leitfaden wurde theoriegeleitet anhand der
aufgestellten Hypothesen konstruiert. Aufgrund ortlicher Distanzen zwischen den Wohn-
sitzen wurden die Interviews telefonisch durchgefiihrt. Es wurden insgesamt vier Inter-
views mit ExpertInnen, spezialisiert auf den Zusammenhang zwischen Trauma und Schi-

zophrenie, gefiihrt.

8.2.1.1 Auswahl der ExpertInnen. Um Informationen fiir die Beantwortung der Frage-
stellungen zu erlangen wurden Personen ausgewihlt, die Expertise beziiglich des Zusam-
menhangs zwischen Trauma und Schizophrenie aufweisen. Vor allem waren diejenigen,
die selbst Teil des Handlungsfeldes sind, fiir die Untersuchung interessant. Laut Meuser
und Nagel (1991) verfiigen Expertinnen gegeniiber der/m Forschenden iiber einen Infor-
mationsvorsprung, also sozusagen iiber Wissen, das nicht jedem zugénglich ist. Sie sind
am Handlungszusammenhang Interessierte oder aktiv Beteiligte und verfiigen somit iiber
Betriebs- und Kontextwissen (Ullrich, 2006). Ausfindig gemacht wurden diese Expertin-
nen durch eine Recherche im Internet. Aufgrund des hohen Aufwands und der Fehlerhaf-
tigkeit von Ubersetzungen in andere Sprachen, wurde diese Untersuchung auf den
deutschsprachigen Raum beschrinkt. Dieser umfasst Osterreich, Deutschland und ein-
zelne Teile der Schweiz. Die ExpertInnen sollten sowohl im klinischen Bereich titig sein
und im Kontakt mit entsprechenden PatientInnen stehen, als auch iiber Wissen auf dem
aktuellen Stand der Forschung in diesem Bereich verfiigen. Aus diesem Grund wurde
nach publizierten Artikeln oder Vortrigen der Expertinnen im Internet gesucht. Insge-
samt konnten 12 Personen ausfindig gemacht werden, die dem beschriebenen Profil ent-

sprachen. Von diesen 12 Personen waren drei fiir ein ausfiihrliches Telefoninterview und



eine Person fiir eine schriftliche Bearbeitung der Fragen bereit. Drei Expertlnnen stamm-
ten aus Deutschland und ein/e ExpertIn aus Osterreich. Alle vier Expertinnen besitzen
vertiefendes Wissen im Bereich des interessierenden Forschungsgebiets auf und fithren

eine Leiterfunktion in einer psychiatrischen Klinik aus.

8.2.1.2 Durchfiihrung der Interviews. Bei der Datenerhebung wurde die Methode des
offenen, halbstrukturierten Interviews eingesetzt. Es wurde besonderes Augenmerk da-
rauf gelegt, den Interviewpartnern das freie Erzdhlen zu erméglichen, um Offenheit des
Interviewverlaufs zu gewéhrleisten. Ein leitfadenorientiertes Gesprach wird dem thema-
tisch begrenzten Interesse des Forschungsgebiets und dem Expertinnenstatus des Gegen-
iibers gerecht. Es wurde ein Leitfaden basierend auf die im Vorhinein aufgestellten Hypo-
thesen konstruiert. Das Leitfadeninterview kommt unter anderem bei der Entwicklung
von quantitativen Fragebdgen auf der Basis qualitativer Untersuchung bei kleinen Grup-
pen zum Einsatz (Stier, 1999). Der Leitfaden dient der Strukturierung des Interviews und
ermdglicht dadurch den Vergleich der Ergebnisse unterschiedlicher Interviews (Bortz &
DJring, 2003). Einen weiteren Vorteil von Leitfadeninterviews stellt der Freiraum fiir ei-

gene Formulierungen dar. Dadurch wird ein hoher Informationsgewinn gewahrleistet.

Aufgrund der rtlichen Distanz wurden die Gesprache telefonisch durchgefiihrt.
Telefoninterviews haben den Vorteil, dass sie zeitlich synchron, aber an verschiedenen
Orten stattfindende Kommunikation bereitstellen (Mey & Mruck, 2010) und eine wichtige
und kostengiinstige Art der Datenerhebung darstellen (Dresting & Pehl, 2013). Der Nach-
teil von Telefoninterviews stellt der Informationsverlust non-verbaler Ausdriicke dar
(Mey & Mruck, 2010). Dieser Nachteil spielt bei ExpertInneninterviews jedoch eine gerin-
gere Rolle, da bei ihnen das mitgeteilte Wissen im Vordergrund steht. Visuelle bzw. non-
verbale Informationen werden nicht zum Gegenstand der Interpretation von ExpertIn-

neninterviews gemacht (Meuser & Nagel, 1991).

Im Zeitraum von Februar bis Mdrz 2014 wurden insgesamt drei Telefoninterviews
und eine schriftliche Beantwortung der Fragen mit ExpertInnen aus dem Fachbereich
Trauma und Schizophrenie durchgefiihrt. Durchschnittlich dauerten die Interviews zwi-
schen 20 und 30 Minuten. Am Beginn der Interviews wurden die Interviewpartnerlnnen
iiber das Vorhaben der Untersuchung, sowie tiber die geplante weitere Durchfiihrung in-
formiert. Im Anschluss daran wurde eine Einverstdndniserkldrung der Interviewten fiir

das Aufnehmen des gesamten Gesprachs mithilfe eines digitalen Audioaufnahmegerits
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eingeholt. Neben der digitalen Aufzeichnung des Interviews wurden zuséitzlich Notizen

wihrend dem Gesprach gemacht.

8.2.1.3 Transkription. Die Transkription der durchgefiihrten Interviews wurde am

Ende dieser Arbeit angefiigt. Auf eine vollstindige Transkription, die die Begriifung und
Abschlussworte umfasst, wurde verzichtet, da bei Expertinneninterviews primér dem In-
halt eine besondere Bedeutung zukommt. Bei der Durchfithrung der Transkription wurde
auf das Transkribiersystem aus dem Praxishandbuch zum Interview, Transkription und
Analyse (Dresing & Pehl, 2013) zuriickgegriffen. Dieses Transkribiersystem von Dresing
und Pehl (2013) eignet sich hervorragend fiir Expertinneninterviews, da aufwendige No-
tationssysteme, wie sie bei narrativen Interviews zum Einsatz kommen, iiberfliissig sind
(Meuser & Nagel, 1991). Pausen, Stimmlagen oder sonstige nonverbale und parasprachli-

che Elemente wurden nicht zum Gegenstand der Interpretation gemacht.

8.2.1.4 Auswertung. Die Auswertung der durchgefiihrten Interviews wurde mithilfe
einer inhaltsanalytischen Auswertungsstrategie, wie sie von Meuser und Nagel (1991) be-
schrieben wurde, ausgefiihrt. Meuser und Nagel haben sich vor allem mit der explorati-
ven Analyse von ExpertInneninterviews auseinandergesetzt. Ziel dieser inhaltsanalyti-
schen Auswertung ist es, fiir den Forschungsbereich interessierende Themen und Inhalte
aus dem Material herauszufiltern und zusammenzufassen. Dadurch wird ein Vergleich
der ExpertIlnnenaussagen, sowie Aussagen liber gemeinsam geteilte Wissensbestande und

Wirklichkeitskonstruktionen erméglicht.

Die qualitative Inhaltsanalyse wurde durch die Computersoftware ATLAS.ti der ak-
tuellen Version 7.1 unterstiitzt. Diese Vorgehensweise ermdglicht eine computergestiitzte
Aufarbeitung, Analyse und Darstellung der empirischen Daten. ATLAS.ti stellt Werkzeuge
zur Verfiigung, die die Organisation von Daten, das Kodieren von Datensegmenten, das
Wiederauffinden dieser und die graphische Darstellung der Forschungsergebnisse erm&g-
licht. Es basiert auf dem sogenannten Code-and-Retrieve-Verfahren, welches beim Kodie-

ren und Wiederauffinden bestimmter Textstellen verwendet wird (Friese, 2013).

Angelehnt an Meuser und Nagel (1991) wurden in einem ersten Schritt fiir die For-
schungsfragen wichtige Textstellen paraphrasiert. Der nédchste Schritt beinhaltete die
Verdichtung des Material und bestand darin, die paraphrasierten Passagen mit Uber-
schriften zu versehen. Textpassagen, die gleiche oder dhnliche Themen behandelten,

wurden zusammengestellt und entsprechend eine neue Hauptiiberschrift formuliert. Die
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entwickelten Kategorien und Unterkategorien, die in der Auswertung aufgenommen wur-
den, ergaben sich aus den thematischen Schwerpunkten des Leitfadens. Bei dieser Vorge-
hensweise handelt es sich um eine deduktive Methode, bei der die Kategorien in einem
Operationalisierungsprozess basierend auf den festgelegten Schwerpunkten entwickelt
werden. Dabei standen vor allem die Fragestellungen und Hypothesen im Mittelpunkt der
Analyse. Abschlieend wurde beim thematischen Vergleich die Fiille von Daten verdich-
tet, um Gemeinsamkeiten, Unterschiede, Abweichungen und Widerspriiche festzuhalten.
Aus den entstandenen Kategorien konnten jeweils mehrere themenspezifische ExperIn-
nenaussagen, die Ubereinstimmung in der Inhaltsanalyse erlangt haben, extrahiert wer-
den. Insgesamt wurden 15 Expertinnenaussagen gebildet, die fiir die Beantwortung der
Forschungsfragen von Interesse sind. Diese stellen das Konstrukt fiir den Fragebogen der

quantitativen Untersuchung dar.

8.2.2 Quantitative Untersuchung. Auf Basis der getdtigten ExpertInnenaussagen
wurde ein quantitativer Fragebogen konstruiert. Dieser wurde klinischen PraktikerInnen,
die auf das Fachgebiet Trauma oder Schizophrenie spezialisiert sind, vorgegeben. Dadurch
wurde ein Vergleich zwischen Expertinnen spezialisiert auf den Zusammenhang zwischen
Trauma und Schizophrenie und klinischem Personal, die derzeit mit Trauma- oder Schi-
zophreniepatientInnen arbeiteten, ermdglicht. Das heil3t, es fand eine Gegeniiberstellung
vom aktuell anerkannten Stand der Forschung und dem tatsichlichen Umgang mit den

betroffenen Patienten in der klinischen Praxis, statt.

8.2.2.1 Konstruktion des Fragebogens. Der Aufbau des Fragebogens wurde dhnlich ge-
staltet wie ein Fragebogen einer Delphi-Studie. Die vorliegende Untersuchung und die
Delphi-Methode verfolgen dasselbe Ziel: es werden ExpertInnenmeinungen zu einem be-
stimmten Themenbereich gesammelt. In einer Delphi-Studie werden die ExpertInnenaus-
sagen in einer ersten Runde oder anhand einer Voruntersuchung gesammelt. In weiteren
Runden, meist zwei bis drei, sollen die ExpertInnen ihre Zustimmung bzw. Ablehnung zu
den getroffenen Aussagen angeben. Ziel ist es, am Ende der Untersuchung einen Konsens
bzw. Dissens zwischen den Expertinnenaussagen zu erlangen (Hsu & Standford, 2007;
Powell, 2002). Da sich die Delphi-Methode aufgrund der vielen Durchginge sehr aufwen-
dig gestaltet und hohe Drop-Out-Raten aufweist (Hsu & Standford, 2007), wurde stattdes-

sen eine einfache Befragungsmethode fiir diese Untersuchung ausgewéhlt.

Mit Hilfe der vorangegangenen qualitativen Inhaltsanalyse der ExpertInneninter-

views, wurden iibereinstimmende ExpertInnenaussagen formuliert, die zur Konstruktion



des quantitativen Fragebogens fiihrten. Zu den aufgestellten fiinf Hypothesen konnten
insgesamt 15 ExpertInnenaussagen generiert werden. Auf einer 7-stufigen Likert-Skala
konnte von den Untersuchungsteilnehmerinnen die Zustimmung bzw. Ablehnung zu die-
sen 15 Aussagen angekreuzt werden, wobei 1 starke Ablehnung, 4 Neutral und 7 starke

Zustimmung ausdriickten.

8.2.2.2 Auswahl der ExpertInnen. Es wurde nach Personen gesucht, die in der klini-
schen Praxis im direkten Kontakt zu Trauma- oder SchizophreniepatientInnen stehen.
Dazu zihlten diplomierte, sowie klinische Psychologlnnen, Psychotherapeutinnen, psy-
chotherapeutische(r) HeilpraktikerInnen und PsychiaterInnen. Expertise war nur auf ei-
nem der beiden Fachbereiche erforderlich, Trauma oder Schizophrenie. Thre Meinungen
sollten Aufschluss tiber den klinischen Alltag geben, um somit eine Vergleichbarkeit zwi-
schen aktuellem Forschungsstand und klinischer Praxis zu ermdglichen. Die Traumaex-
pertInnen wurden anhand von Listen eingetragener Traumatherapeutinnen ausfindig ge-
macht und mit einem standardisierten Mail kontaktiert. Aufgrund ihrer speziellen Ausbil-
dung in Traumatherapie wurde von einer ausreichenden Expertise in diesem Bereich aus-
gegangen. Expertinnen auf dem Themengebiet Schizophrenie waren schwieriger ausfin-
dig zu machen, da es keine spezielle Therapierichtung fiir schizophrene PatientInnen
gibt. Es wurden verschiedene Gesellschaften fiir schizophrene Erkrankungen angeschrie-
ben, sowie psychiatrische Kliniken, die spezielle Abteilungen fiir psychotische Stérungen
aufwiesen. Die ausfindig gemachten Schzophrenieexpertinnen wurden mit demselben
standardisierten Mail kontaktiert. Insgesamt nahmen 54 klinisch Praktizierenden in den

Bereichen Trauma und Schizophrenie an der Fragebogenuntersuchung teil.

8.2.2.3 Auswertung. Der quantitative Fragebogen wurde mithilfe des computerunter-
stiitzten Statistikprogramms SPSS der Version 17.0 ausgewertet. Es fand eine deskriptive
Analyse der Antworthidufigkeiten statt. Abhingig von den Autoren einer Delphi-Studie
werden unterschiedliche Lageparameter fiir die Analyse der Ergebnisse ermittelt (Hsu &
Standford, 2007; Powell, 2003). Zuldssige Lageparameter fiir die Delphi-Untersuchung
sind Mittelwert, Median, Modalwert, sowie Standardabweichung oder Quartilabstéinde,
dennoch wurden in vorangegangenen Studien selten alle fiinf berechnet. In dieser Studie
wurde pro Aussage Mittelwert, Median und Modalwert berechnet, da diese ausreichende

Informationen fiir einen Vergleich zwischen den einzelnen Aussagen liefern.

Nachdem die Lageparameter pro Aussage berechnet wurden, erfolgte eine Gliede-

rung der 7-stufigen Likert-Antwortskala. Die Antwortskala reichte von 1 starke Ablehnung
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bis 7 starke Zustimmung. Aus dieser Likert-Skala wurden folgende drei Antwortkategorien

konzipiert und wiederum die Haufigkeiten pro Aussage berechnet:

3  Ablehnung
4  Neutral
5

Zustimmung

In weiterer Folge wurde untersucht, ob sich die Aussagen von Trauma- und Schizo-
phrenieexpertinnen signifikant voneinander unterscheiden. Der Test zur Berechnung der
Unterschiede zwischen zwei unabhingiger Variablen war der Mann-Whitney-U-Test
(Mann & Whitney, 1947). Dieser wird fiir die Berechnung der Unterschiede zwei nicht-pa-
rametrischen Stichproben eingesetzt. Vorausgesetzt werden ordinalskalierte Variablen.
Bei der Berechnung der Unterschiede zwischen den verschiedenen Berufsgruppen wurde
der Kruskal-Wallis-Test (Kruskal & Wallis, 1952) eingesetzt. Dieser dient dem Vergleich

mehrerer unabhingiger Stichproben hinsichtlich ihrer zentralen Tendenz.

9. Ergebnisse

9.1 Ergebnisse der qualitativen Inhaltsanalyse. Bei der qualitativen Inhaltsana-
lyse angelehnt an Meuser und Nagel (1999) wurden deduktiv zu den fiinf Fragestellungen
fiinf Hauptkategorien mit insgesamt 11 Unterkategorien gebildet (s. Tabelle 4). Zusitzlich
wurde angegeben wie hiufig eine Haupt- oder Subkategorie Zuspruch von einem/er der
vier ExpertInnen erhalten hat. Zu diesen Kategorien wurden insgesamt 15 ExpertInnen-
aussagen formuliert, die der Konstruktion des nachfolgenden quantitativen Fragebogens
dienen. Bei diesen Aussagen handelt es sich nicht um wortliche Zitate, sondern um gene-

rell iibereinstimmende Aussagen zum jeweiligen Thema.



Tabelle 4:
Deduktiv gebildete Kategorien und Unterkategorien mit Haufigkeitsangaben

N %
K1: Zusammenhang zwischen Trauma und Schizophrenie 4 100
Signifikanter Zusammenhang 4 100
Faktor Trauma 4 100
Multikausalitat 4 100
K2: Dosis-Wirkungsbeziehung 4 100
K3: Spezifische Zusammenhange 3 75
Zusammenhang zu positiven Symptomen 3 75
Zusammenhang zu akustischen Halluzinationen 3 75
K4: Zusammenhang zwischen Trauma und Inhalten von Halluzinationen 4 100
Direkter Zusammenhang 1 25
Indirekter Zusammenhang 4 100
Dekontextualisierte Traumata 2 100
K5: Krankheitsbild von Schizophrenien 3 75
Schwerwiegendere Verlaufsdynamik 2 50
Komplexere Krankheitsbilder 2 50
Friherer Krankheitsbeginn 1 25

K1: Zusammenhang zwischen Trauma und Schizophrenie.

Signifikanter Zusammenhang. Die ExpertInnen bestitigten einheitlich den Zusam
menhang zwischen Missbrauch oder Vernachlissigung in der Kindheit und einer Schizo-
phrenie im Erwachsenenalter. Sie verwiesen zudem auf Studien, die dies mittlerweile gut

belegen konnen.

»Es gibt einen Zusammenhang zwischen Missbrauch oder Vernachlissigung in der Kind-

heit und einer spdteren Schizophrenie.”
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Faktor Trauma. Ursachenbezogen zeigt sich bei der Schizophrenie laut den Aussa-
gen der ExpertInnen ein sehr heterogenes Bild. Die Atiopathogenese kann nicht auf einen
einzelnen Faktor zuriickgefiihrt werden, sondern es handelt sich dabei um ein komplexes
Geflecht verschiedener interagierender Faktoren. Dabei ist der Faktor Trauma wesentlich
und trégt entscheidend zur Risikoerh6hung bei. Die Komponente des emotionalen Miss-
brauchs spielt eine genauso grof3e Rolle wie jene des sexuellen oder kérperlichen Miss-
brauchs. Sexueller oder korperlicher Missbrauch kann nicht ohne einen gleichzeitigen
emotionalen Missbrauch stattfinden. Diese Faktoren sind in einem komplexen Erzie-

hungs- und Entwicklungskontext einzubetten.

»Trauma in der Kindheit ist ein wesentlicher Faktor, der die Entwicklung einer spdteren

Schizophrenie beginstigt.

,»Bei der Atiopathogenese von Schizophrenien handelt es sich um ein komplexes Geflecht

verschiedener interagierender Faktoren, wovon Trauma einen darstellt.“

,»Neben sexuellen und korperlichen Missbrauchs- und Vernachldssigungserlebnissen, spie-

len auch emotionale eine bedeutende Rolle.“

Multikausalitit. Nach Angaben der ExpertInnen gibt es guten Anhalt zu glauben,
dass der Zusammenhang zwischen Trauma und Schizophrenie kausal ist. Dieser ist jedoch
auf keinen Fall monokausal, da viele weitere Faktoren eine entscheidende Rolle bei der
Atiopathogenese der Schizophrenie spielen. Das Ganze sollte in einem multifaktoriellen

System betrachtet werden

»Es besteht ein multikausaler Zusammenhang zwischen Missbrauch oder Vernachldssigung

in der Kindheit und einer spdteren Schizophrenie.

K2: Dosis-Wirkungsbeziehung. Die Anzahl und der Schweregrad von Missbrauchs-
oder Vernachldssigungsfallen kann die Symptomatik einer Schizophrenie beeinflussen.
Die ExpertInnen berichten von einer Vielzahl gut validierter Studien, die dies belegen
konnten. In einigen wurden hohe ORs berichtet, welche besagen, dass bei einem hiufige-
ren Erleben von traumatischen Erfahrungen in der Kindheit die spitere Symptomatik bei

Schizophrenen schwerwiegender ausfallt.

,Die Anzahl und der Schweregrad der Missbrauchs- oder Vernachldssigungsvorfillen ha-

ben einen Einfluss auf den Schweregrad der Symptomatik von Schizophrenien.*



,Umso hdufiger und schwerwiegender Missbrauchs- oder Vernachldssigungsvorfille sind,

desto schwerwiegender zeigt sich die spdtere Symptomatik von Schizophrenien.

K3: Spezifische Zusammenhinge.

Zusammenhang zur Positivsymptomatik. Drei der vier ExpertInnen berichten in den
Interviews iiber relativ eindeutige Hinweise fiir eine stirkere Assoziation zwischen bio-
graphischen Traumaerfahrungen und der Positivsymptomatik als zwischen biographi-

schen Traumaerfahrungen und der Negativsymptomatik einer Schizophrenie.

~Es besteht ein stdrkerer Zusammenhang zwischen Trauma und den positiven Symptomen als zwi-

schen Trauma und den negativen Symptomen einer Schizophrenie.“

Zusammenhang zu akustischen Halluzinationen. Es konnten signifikante Korrelationen
zwischen Trauma und positiven Symptomen, wie visuelle, akustische oder taktile, nach-
gewiesen werden. Der Grofteil der ExpertInnen spricht sich insbesondere fiir einen spezi-
fischen Zusammenhang zwischen Trauma und akustischen Halluzinationen aus. Dieser

scheint am besten fundiert und am robustesten zu sein.

»Im Vergleich zu den einzelnen Symptomen von Schizophrenien besteht eine stdrkere Asso-

ziation zwischen Trauma und den akustischen Halluzinationen.

K4: Zusammenhang zwischen Trauma und Inhalten von Halluzinationen.

Direkter Zusammenhang. Die Inhalte von Sinnestduschungen, wie etwa Wahn oder
Halluzinationen kénnen durch friihe Erlebnisse getont sein. Speziell Halluzinationen kor-
relieren mit frithen traumatischen Erfahrungen. Es gibt Ergebnisse in der Literatur, die
einen direkten Zusammenhang aufzeigen, aber auch welche, die iiberhaupt keinen Zu-
sammenhang aufweisen. Zwei der vier Expertinnen stimmen einem direkten Zusammen-

hang zwischen Trauma und den Inhalten von Halluzinationen zu.
,Die Inhalte von Halluzinationen kénnen durch friihe traumatische Erlebnisse in der Kind-

heit gefdrbt sein.”

Indirekter Zusammenhang. Neben den direkten Zusammenhingen zwischen frithen

Traumaerfahrungen und den Inhalten von Halluzinationen, gibt es auch die indirekten
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Zusammenhinge. Das bedeutet, dass nicht explizit die Inhalte vom traumatischen Erleb-
nis und den Halluzinationen iibereinstimmen miissen, sondern dass sie dasselbe Thema
aufweisen. Dabei wird auch von subtilen Zusammenhéngen gesprochen. Die Theorie der
indirekten Zusammenhinge erlangte unter den ExpertInnen einheitlichere Ubereinstim-

mung als die der direkten.

»Es gibt Zusammenhdnge zwischen friihen Traumatisierungserfahrungen und den Themen

von Halluzinationen.“

Dekontextualisierte Traumata. Die Hilfte der ExpertInnen ist der Meinung, dass be-
stimmte akustische Halluzinationen dekontextualisierte traumatische Widerhallerinne-
rungen bzw. intrusive Erinnerungen darstellen kénnen. Das heift, dass der Inhalt des er-
lebten Traumas aus seinem urspriinglichen Kontext herausgenommen und in den neuen

Bedeutungskontext der Halluzination eingebettet wird.

,,Es kann sich bei den Inhalten von Halluzinationen um dekontextualisierte Traumata han-

deln.”

K5: Krankheitsbild von Schizophrenien. Bei der Beantwortung der Interviewfragen,
ob ein Missbrauch oder eine Vernachlédssigung in der Kindheit zu einem fritheren Krank-
heitsbeginn, schnelleren Krankheitsverlauf, fritherer Erstaufnahme, lingeren und hiufi-
geren Hospitalisierungen bei Schizophrenen fithren kann, zeigte sich ein inhomogenes
Antwortprofil (s. Tabelle 5). Drei der vier ExpertInnen sprachen sich fiir einen potentiel-
len Zusammenhang aus, jedoch wurden nur von zwei ExpertInnen detailliertere Angaben
zu den Auswirkungen gemacht. Trotz der Inkonsistenz dieser Ergebnisse wurden die Aus-

sagen in den quantitativen Fragebogen fiir eine weitere Analyse aufgenommen.

Tabelle 5:

Krankheitsbild von Schizophrenien

AIIgem.eine Besta- Verlaufsdynamik Kompl_exe.re Fruh.erer K.rank-
tigung Krankheitsbilder heitsbeginn
Experte 1 +
Experte 2 -
Experte 3 + + +
Experte 4 + + + +

Anmerkung: ein Plus (+) signalisiert eine Zustimmung, ein Minus (-) eine Ablehnung



Schwerwiegendere Verlaufsdynamik. Frithe Missbrauchs- oder Vernachlédssigungsvor-
fille in der Kindheit konnen laut den Aussagen von zwei Expertinnen den Krankheitsver-
lauf einer spdteren Schizophrenie beeinflussen und zu einer schwerwiegenderen Ver-

laufsdynamik fithren.

»Schizophrene Personen, die Missbrauch oder Vernachldssigung in ihrer Kindheit erlebt
haben, weisen eine schwerwiegendere Verlaufsdynamik auf als jene ohne Missbrauchs- oder Ver-

nachlissigungshintergrund.”

Komplexere Krankheitsbilder. Zwei der vier ExpertInnen berichten, dass das Erleben
von Missbrauch oder Vernachléssigung in der Kindheit einen Einfluss auf das spétere
Krankheitsbild haben kann. Dies zeigt sich durch ein maladaptiveres, komplexeres Krank-

heitsbild. Die betroffenen PatientInnen sind oftmals global schwerer erkrankt.

,Bei Schizophrenen mit Missbrauchs- oder Vernachldssigungshintergrund zeigen sich kom-

plexere klinische Krankheitsbilder im Vergleich zu Schizophrenen ohne einen solchen.“

Friiherer Krankheitsbeginn. Eine/r der vier ExpertInnen berichtete wiederholt iiber
hohe Raten von schizophren Erkrankten in seiner/ihrer Fritherkennungsambulanz.
Er/sie verweist aufgrund eigener Erfahrung darauf hin, dass das Erleben von Kindesmiss-
brauch zu einem fritheren Krankheitsbeginn bei Schizophrenen fithren kann. Die restli-

chen Expertinnen haben sich nicht zu diesem Thema gedulert bzw. dieses verneint.

»Es zeigt sich, dass das Erleben friihkindlicher Traumata zu einem friihen Krankheitsbe-

ginn von schizophrenen Stérungen fiihrt.“

9.2 Ergebnisse des quantitativen Fragebogens. Der quantitative Fragebogen
setzt sich aus den 15 ExpertIlnnenaussagen, die durch die qualitative Inhaltsanalyse ge-
wonnen werden konnten, zusammen. Diese Aussagen wurden nochmals in Abbildung 1
veranschaulicht. Der Fragebogen ist in vollem Umfang im Anhang zu finden. Den Befrag-
ten stand eine Auswahl zwischen 7 verschiedenen Antwortmdéglichkeiten, von starker Ab-
lehnung bis starker Zustimmung, zur Verfiigung. Auf dieser 7-stufigen Skala konnten sie
angeben, wie sehr sie einer Aussage aufgrund ihrer Erfahrung zustimmen bzw. nicht zu-

stimmen.
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Es gibt einen Zusammenhang zwischen Missbrauch oder Vernachlassigung in der Kindheit und ei-
ner spateren Schizophrenie.

Trauma in der Kindheit ist ein wesentlicher Faktor, der die Entwicklung einer spateren Schizophre-
nie beglinstigt.

Bei der Atiopathogenese von Schizophrenien handelt es sich um ein komplexes Geflecht verschie-
dener interagierender Faktoren, wovon Trauma einen darstellt.

Es besteht ein multikausaler Zusammenhang zwischen Missbrauch oder Vernachlassigung in der
Kindheit und einer spateren Schizophrenie.

Die Anzahl und der Schweregrad der Missbrauchs- oder Vernachlassigungsvorfélle haben einen
Einfluss auf den Schweregrad der Symptomatik von Schizophrenien.

Umso haufiger und schwerwiegender Missbrauchs- oder Vernachlassigungsvorfalle vorkommen,
desto schwerwiegender zeigt sich die spatere Symptomatik von Schizophrenien.

Es besteht ein starkerer Zusammenhang zwischen Trauma und den positiven Symptomen als zwi-
schen Trauma und den negativen Symptomen einer Schizophrenie.

Im Vergleich zu den einzelnen Symptomen von Schizophrenien besteht eine starkere Assoziation
zwischen Trauma und den akustischen Halluzinationen.

Die Inhalte von Halluzinationen kénnen durch frithe traumatische Erlebnisse in der Kindheit ge-
farbt sein.

Es gibt Zusammenhange zwischen frithen Traumatisierungserfahrungen und den Themen von Hal-
luzinationen.

Es handelt sich bei den Inhalten von Halluzinationen um dekontextualisierte Traumata.

Schizophrene Personen, die Missbrauch oder Vernachlassigung in ihrer Kindheit erlebt haben, wei-
sen eine schwerwiegendere Verlaufsdynamik auf als jene ohne Missbrauchs- oder Vernachlassi-
gungshintergrund.

Bei Schizophrenen mit Missbrauchs- oder Vernachldssigungshintergrund zeigen sich komplexere
klinische Krankheitsbilder im Vergleich zu Schizophrenen ohne einen solchen.

Es zeigt sich, dass das Erleben friihkindlicher Traumata zu einem friihen Krankheitsbeginn von
schizophrenen Stérungen fithren kann.

Neben sexuellen und kérperlichen Missbrauchs- und Vernachlassigungserlebnissen, spielen auch
emotionale eine bedeutende Rolle.

Abbildung 1. ExpertInnenaussagen

9.2.1 Stichprobenbeschreibung. Insgesamt wurden 54 Fragebdgen ausgefiillt retour-
niert. Die TeilnehmerInnen wurden nach ihrer Berufsgruppe (s. Tabelle 6) und ihrem zu-

stdndigen Fachbereich (s. Tabelle 7) eingeteilt.



Im Fragebogen konnten die TeilnehmerInnen zwischen den Berufsgruppen diplo-
mierte(r) Psychologln, klinische(r) Psychologln, Psychotherpeutln, psychotherapeuti-
sche(r) HeilpraktikerIn und PsychiaterIn auswéhlen. Da die Anzahl der diplomierten Psy-
chologlnnen sehr gering ausfiel, wurde diese mit den klinischen PsychologInnen zu einer
gemeinsamen Psychologen-Gruppe zusammengefasst. Das gleiche geschah mit den psycho-
therapeutischen Heilpraktikerinnen und den Psychotherapeutinnen. Gleichzeitig wurde
eine neue Gruppe gebildet, da sehr viele Psychologlnnen eine zusitzliche Psychotherapie-

ausbildung aufwiesen.

Tabelle 6:
Hdufigkeitstabelle Berufsgruppe

Kumulierte Pro-

Haufigkeit Prozent Glltige Prozente zente
Psychologen 7 13,0 13,0 13,0
Psychotherapeuten 14 25,9 25,9 38,9
Psychiater 21 38,9 38,9 77,8
Psychologen & Psy- 12 22,2 22,2 100,0
chotherapeuten
Gesamt 54 100,0 100,0

Urspriinglich war in der Untersuchung vorgesehen, dass die Befragungspersonen
nur ein zugehdriges Fachgebiet ankreuzen sollten. Dennoch lief8 es sich nicht vermeiden,
dass manche Personen beide Fachgebiete angekreuzt haben, da sie in der Klinik mit bei-
den Patientengruppen arbeiteten. Aus diesem Grund wurde eine dritte Fachgruppe

Trauma und Schizophrenie gegriindet und in der Analyse mitberiicksichtigt (s. Tabelle 7).
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Tabelle 7:
Hdufigkeitstabelle Fachgruppe

Glultige Pro-  Kumulierte Pro-

Haufigkeit Prozent zente zente
Trauma 24 44,4 44,4 44,4
Schizophrenie 21 38,9 38,9 83,3
Trauma & Schizo- 9 16,7 16,7 100,0
phrenie
Gesamt 54 100,0 100,0

9.2.2 Analyse signifikanter Unterschiede.

9.2.2.1 Berufsgruppe. Mithilfe des Kruskal-Wallis-Tests konnten signifikante Unter-
schiede zwischen den Aussagen der verschiedenen Fachgruppen festgestellt werden. Es
wurden bei folgenden drei Aussagen signifikante Gruppenunterschiede (a<0,05) festge-
stellt: Zusammenhang zwischen Trauma und Schizophrenie, schwerwiegendere Ver-
laufsdynamik und komplexere klinische Krankheitsbilder. Die Berechnung erfolgte fiir

alle 15 Aussagen. In Tabelle 8 wurden die signifikanten Gruppenunterschiede angefiihrt.

Tabelle 8:

Gruppenunterschiede Berufsgruppe®®

Zusammenhang zwi-
schen Trauma und Schi- Schwerwiegendere Ver-  Komplexere klinische

zophrenie laufsdynamik Krankheitsbilder
Chi-Quadrat 15,038 10,976 9,072
df 3 3 3
Asymptotische 0,002 0,012 0,028

Signifikanz

? Kruskal-Wallis-Test
b Gruppenvariable: Berufsgruppe

Um herauszufinden zwischen welchen Gruppen signifikante Unterschiede beste-
hen, wurden alle vier Gruppen miteinander verglichen. Dazu wurden insgesamt sechs
Mann-Whitney-U-Tests durchgefiihrt. Durch das multiple Testen derselben Stichprobe
erhoht sich die Wahrscheinlichkeit eines Alpha-Fehlers. Aus diesem Grund wurde die
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Bonferonni-Korrektur angewendet. Dabei wird das a-Niveau zu gleichen Teilen auf die

Einzeltests verteilt. Bei einem urspriinglichen a=0,05 ergab dies ein neues o von 0,008. Es

konnten nach der Bonferonni-Korrektur signifikante Gruppenunterschiede zwischen den

Fachgruppen der Psychologen und der Psychiatern in allen drei Aussagen festgestellt

werden (s. Tabelle 9).

Tabelle 9:
Gruppenunterschiede: Psychologen und Psychiater®®

Zusammenhang zwi-
schen Trauma und Schi- Schwerwiegendere Ver-

Komplexere klinische

zophrenie laufsdynamik Krankheitsbilder

Mann-Whitney-U 12,000 19,500 25,000
Wilcoxon-W 40,000 47,500 53,000

z -3,357 -2,924 -2,639
Asymptotische 0,001 0,003 0,008
Signifikanz

Exakte Signifi- 0,000? 0,002° 0,008?
kanz

@ Nicht fiir Bindungen korrigiert.
b Gruppenvariable: Berufsgruppe.

Ein Vergleich der Mittel- und Modalwerte der PsychologInnen und Psychiaterin-

nen zeigt, dass die PsychiaterInnen bei den drei Aussagen signifikant hohere Werte ange-

kreuzt haben und dadurch diesen Aussagen grundsitzlich mehr Zustimmung entgegenge-

bracht haben als die Psychologlnnen (s. Tabelle 10).



Tabelle 10:
Mittel- und Modalwertvergleich zwischen Psychologen und Psychiatern

Zusammenhang zwi-
schen Trauma und Schi- Schwerwiegendere Ver-  Komplexere klinische

zophrenie laufsdynamik Krankheitsbilder
Psychologen
Mittelwert 3,29 3,00 3,29
Modus 3? 5 18
Psychiater
Mittelwert 5,71 5,67 5,57
Modus 52 7 6

2 Mehrere Modi vorhanden. Der kleinste Wert wird angezeigt.

9.2.2.2 Fachbereich. Fiir Gruppenunterschiede zwischen den drei Fachbereichen
wurde der Kruskal-Wallis-Test eingesetzt. Es konnten keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Fachbereichen Trauma, Schizophrenie oder Trauma und Schizophrenie festge-
stellt werden.

9.2.3 Deskriptive Analyse des Fragebogens. In Tabelle 11 sind die Antworthdufigkei-
ten pro Aussage aufgelistet. Angegeben wurde der Mittelwert, der Median und der Modal-
wert. Wihrend der Mittelwert den Durchschnittswert darstellt, ist der Median jener Wert,
der in einer groRenmifig geordneten Reihe exakt in der Mitte liegt. Der Modalwert defi-
niert den Wert, der am hiufigsten vorkommt und somit die am hdufigsten angekreuzte

Antwort darstellt.
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Tabelle 11:

Hdufigkeitstabelle der Antworten

Zusammenhang Trauma und
Traumaist ein  Trauma ist ein Anzahl und Je haufiger und Zusammenhang
zw. Trauma Multikausaler akustische Hal-
wesentlicher interagierender Schweregrad  schwerwiegen- zur Posi-
und Schizo- Zusammenhang luzinationen
Faktor Faktor von Trauma der tivsymptomatik
phrenie
N Gultig 54 54 54 53 54 54 53 54
Fehlend 0 0 0 1 0 0 1 0
Mittelwert 4,56 4,52 6,30 5,38 4,30 3,93 3,51 3,26
Median 5,00 5,00 7,00 6,00 4,50 4,00 4,00 3,00
Modus 5 5 7 7 5 2 2 2
Themen ge- Schwerwiegen- Komplexere kli- Bedeutung von
Inhalte gepragt Dekontextuali- Friherer Krank-
pragt von dere Ver- nische Krank- emotionalem
von Trauma sierte Traumata heitsbeginn
Trauma laufsdynamik heitsbilder Missbrauch
N Gultig 54 54 54 54 54 54 54
Fehlend 0 0 0 0 0 0 0
Mittelwert 5,07 4,96 4,74 4,87 4,93 3,67 5,84
Median 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 4,00 6,00
Modus 5 6 5 6 6 4 7
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Fiir einen besseren Uberblick wurden die Antworten 1-3 und 5-7 zusammengefasst

(s. Tabelle 12). Dadurch ergaben sich folgende drei Antwortkategorien: Ablehnung, Neut-

ral und Zustimmung. Die 15 Aussagen wurden in Tabelle 14 den entsprechenden Tabellen

zugeteilt.

Tabelle 12:

Hdufigkeiten der Ablehnung, neutralen Antworten und Zustimmungen zu den Aussagen

Ablehnung Neutral = Zustimmung
H1: Zusammen- Es gibt einen Zusammenhang 29,6 13,0 57,4
hang N .
Trauma ist ein wesentlicher 22,2 14,8 63,0
Faktor
Emotionaler Missbrauch 11,1 0,00 88,9
Interagierende Faktoren, 1,9 7,4 90,7
Trauma ist einer davon
Multikausaler Zusammenhang 15,1 9,3 75,6
H2: Spezifischer Zu- Zusammenhang zu Posi- 49,2 18,6 32,2
sammenhang tivsymptomatik
Zusammenhang zu akustischen 57,6 14,8 27,6
Halluzinationen
H3: Inhalte Themen von Halluzinationen 20,4 9,3 70,4
Inhalte von Halluzinationen 18,5 9,3 72,2
Dekontextualisierte Traumata 18,5 20,4 61,1
H4: Dosis-Wir- Anzahl und Schweregrad 31,5 18,5 50,0
kungsbeziehung e .
Je haufiger und schwerwiegen- 42,6 20,4 37,0
der, desto...
H5: Krankheitsbil- Schwerwiegendere Verlaufsdy- 24,1 9,3 66,6
der namik
Komplexere Krankheitsbilder 20,3 9,3 70,4
Friherer Krankheitsbeginn 42,6 25,9 31,5

Anmerkung: Prozentangaben (%)
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Wihrend der Zusammenhang bei allen Aussagen mindestens 57% Zustimmung er-
langt hat, wurde der spezifische Zusammenhang {iberwiegend abgelehnt. Die Aussage,
dass traumatische Erfahrungen in stdrkerer Assoziation mit den positiven als den negati-
ven Symptomen stehen, wurde von 49,2% abgelehnt. Der Zusammenhang zu akustischen
Halluzinationen sogar von mehr als der Hilfte. Einer méglichen Ubereinstimmung zwi-
schen den Inhalten und Themen von Halluzinationen und fritheren Missbrauchserfahrun-
gen wurde noch mehr Zustimmung entgegen gebracht. Bei der Dosis-Wirkungsbeziehung
zeigte sich ein inkonsistentes Bild: 50,0% stimmten zu, dass die Anzahl und der Schwere-
grad von Missbrauchsvorfillen einen Einfluss auf die spatere Symptomatik haben kann.
Gleichzeitig konnten jedoch weniger Personen der Aussage: ,,Je hdufiger und schwerwie-
gender ein Missbrauchserlebnis war, desto schwerwiegender zeigt sich die Symptomatik*
zustimmen. Im weiteren Verlauf waren sich die klinischen PraktikerInnen einig, dass eine
frithe traumatische Erfahrung zu einer schwerwiegenderen Verlaufsdynamik und kom-
plexeren klinischen Krankheitsbildern bei Schizophrenen fiithren kann. Jedoch stimmten
nur 31,5% der Aussage zu, dass dies auch zu einem fritheren Krankheitsbeginn fithren

kann, 42,6% hingegen lehnten diese Aussage génzlich ab.

10. Diskussion

Ziel dieser Studie war es, die Auswirkungen von Missbrauch oder Vernachlissi-
gung in der Kindheit auf die Entwicklung einer Schizophrenie im Erwachsenenalter zu
untersuchen. Dazu wurden Interviews mit ExpertInnen auf dem Gebiet Trauma und Schi-
zophrenie durchgefiihrt. Die Aussagen dieser ExpertInnen spiegelten zum gréRten Teil
den aktuellen Forschungsstand wieder. Anhand der ExpertInnenaussagen wurde ein
quantitativer Fragebogen erstellt, der wiederum 54 praktizierenden KlinikerInnen vorge-
geben wurde. Diese sollten angeben, inwieweit sie diesen Aussagen zustimmen bzw. nicht
zustimmen. Durch diese Untersuchung wurde nicht nur ein vertiefender Einblick in den
interessierenden Forschungsgegenstand gewidhrleistet, sondern gleichzeitig auch ein Ein-

blick in die klinische Praxis ermoglicht.

Der mittlerweile vielfach bestétigte Zusammenhang zwischen traumatischen Er-
fahrungen in der Kindheit und einer spateren Schizophrenie, konnte in dieser Studie be-
stdtigt werden. Nicht nur ExpertInnen, die Expertise in beiden Bereichen aufwiesen, wa-
ren einheitlicher Meinung, sondern auch 57,4% der praktizierenden KlinikerInnen. Die

besondere Rolle des emotionalen Missbrauchs, neben dem sexuellen und korperlichen,



erlangte in diesem Zusammenhang ebenfalls starke Zustimmung. In den Expertinnenin-
terviews wurde angegeben, dass ein sexueller oder kdrperlicher Missbrauch nicht ge-
trennt von einem emotionalen betrachtet werden sollte, da diese immer in einem kom-
plexen Erziehungs- und Entwicklungsgefiige stattfinden. Im Weiteren wurde der Versuch
unternommen, die Art des Zusammenhangs zu identifizieren. Bislang wurde nur von
Read et al. (2005) in ihrem Reviewartikel ein kausaler Zusammenhang vermutet. Es gibt
jedoch bislang noch keine validen Studien, die diese Kausalitdt eindeutig zu belegen ver-
mochten. Dennoch stimmte ein GroRteil der StudienteilnehmerInnen einer multikausalen
Beziehung zwischen Missbrauch oder Vernachlissigung in der Kindheit und einer spéte-
ren Schizophrenie zu. Dies sollte allerdings in einem komplexen Bedingungsgefiige be-
trachtet werden, in dem die Variable Trauma ein Faktor von vielen interagierenden Fak-

toren darstellt.

In der Literatur wird haufig von einer starkeren Assoziation zwischen Trauma und
den positiven Symptomen, als den negativen Symptomen der Schizophrenie berichtet
(vgl. Kilcommons & Morrison, 2005; McCabe et al., 2012; Whitfield et al., 2005). Diese The-
orie erlangte Zuspruch von den fithrenden ExpertInnen auf diesem Gebiet, wenn auch
nicht so eindeutig wie der allgemeine Zusammenhang. Ebenso konnte der Zusammen-
hang zu akustischen Halluzinationen von drei der vier ExpertInnen Zustimmung erlan-
gen. Bei der Fragebogenuntersuchung zeigte sich ein deutlich anderes Bild. Nahezu die
Hilfte der TeilnehmerInnen sprach sich gegen einen spezifischen Zusammenhang zwi-
schen Trauma und der Positivsymptomatik aus. Der noch spezifischere Zusammenhang
zu den akustischen Halluzinationen wurde ebenfalls mehrheitlich von 57,6% abgelehnt.
Dadurch kam es zur Ablehnung der Alternativhypothesen der zweiten Forschungsfrage.
Die Nullhypothesen wurden beibehalten. Diese Diskrepanz zwischen den Expertinnenaus-
sagen und den Meinungen der praktizierenden KlinikerInnen ist moglicherweise dadurch
erklarbar, dass die praktizierenden ExpertInnen ihre Erfahrungen hauptsichlich im Um-
gang mit ihren PatientInnen gewonnen haben. Dieser postulierte, spezifische Zusammen-
hang ldsst sich jedoch nur sehr schwer in der Praxis beobachten. Es bedarf ausfiihrlicher
Gespréche und einer vertrauensvollen Beziehung, um solche spezifischen Zusammen-

hinge aufdecken zu kénnen.

Laut einigen Studien (vgl. Read & Argyle, 1999; Read et al., 2003; Reif et al., 2012)

konnen die Inhalte von Halluzinationen von frithen Missbrauchs- oder Vernachlissi-
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gungsvorfillen in der Kindheit geprégt sein. Die ExpertInnen waren in ihrer Beantwor-
tung dieser Interviewfrage relativ vorsichtig. Sie waren sich zwar einig, dass Halluzinatio-
nen hiufig einen wahren Kern besitzen, dennoch sprach sich nur ein/e Expertin fiir einen
direkten Zusammenhang zwischen frithen Missbrauchserfahrungen und den Inhalten von
Halluzinationen aus. Jedoch konnten sich alle vier Expertinnen einen indirekten Zusam-
menhang zu den Themen von Halluzinationen vorstellen. Sie bezogen ihre Annahmen auf
die Ergebnisse der Studie von Hardy et al. (2005). Das Forscherteam um Hardy unter-
suchte den Zusammenhang zwischen traumatischen Erfahrungen und Halluzinationen an
75 psychotischen PatientInnen. Sie fanden bei 12,5% eine Ubereinstimmung mit den The-
men und Inhalten, bei 45% eine Ubereinstimmung mit den Themen, nicht aber den Inhal-
ten, und bei 42,5% keine Ubereinstimmungen. Das bedeutet, es gibt diese direkten Zusam-
menhinge zu den Inhalten, aber hiufiger konnen indirekte Zusammenhinge zu den The-
men gefunden werden. Ebenso konnten es bei einer Vielzahl an Personen iiberhaupt
keine Zusammenhinge gefunden werden. Bei der Fragebogenuntersuchung wurde die
Hypothese eines Zusammenhangs zwischen Trauma und den Inhalten von Halluzinatio-
nen iiberwiegend bestitigt. Dies geschah mit einer allgemeinen Zustimmung von 60-72%
der Personen. Gegenteilig zu den Befunden von Hardy et al. (2005) und den Expertinnen-
aussagen erlangte der direkte Zusammenhang bei den KlinikerInnen mehr Zuspruch als
der indirekte. Es konnte sein, dass diese beiden Aussagen missverstanden bzw. falsch zu-
einander in Bezug gesetzt wurden. Das Thema stellt eine hohere Ebene als jene des Inhal-
tes dar. Das heillt, ein Thema umfasst immer ein oder mehrere Inhalte. Eine Person kann
halluzinogene Erfahrungen iiber Situationen haben in denen sie sich machtlos erlebt,
muss aber nicht unbedingt einen sexuellem Missbrauch in der Halluzination erfahren, um
eine Verbindung zu einem fritheren sexuellen Ubergriff herstellen zu kénnen. An dieser
Stelle wire es von Vorteil gewesen, die Aussagen néher zu erldutern, um solche Missver-
stdndnisse vorzubeugen. Dies wire allerdings im Rahmen einer Delphi-Studie in einer

zweiten Fragebogenrunde von gréRerem Vorteil gewesen.

Konsistent mit den Ergebnissen aus der Literatur beantworteten die ExpertInnen
einheitlich die Interviewfragen zur Dosis-Wirkungsbeziehung zwischen frithen Trauma-
erfahrungen und einer nachfolgenden Schizophrenie. Allerdings zeigte die Fragebogen-
untersuchung bei den beiden Aussagen zur Dosis-Wirkungsbeziehung ein sehr inkonsis-

tentes Antwortbild. Der Fragebogen umfasste zwei Aussagen zur Uberpriifung einer Do-
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sis-Wirkungsbeziehung: 1) Die Anzahl und der Schweregrad der Missbrauchs- oder Ver-
nachldssigungsvorfillen haben einen Einfluss auf den Schweregrad der Symptomatik von
Schizophrenien, 2) Umso hiufiger und schwerwiegender Missbrauchs- oder Vernachldssi-
gungsvorfille vorkommen, desto schwerwiegender zeigt sich die spatere Symptomatik
von Schizophrenien. Wahrend 50% der klinischen PraktikerInnen der ersten Aussage zu-
stimmten, wurde sie von 31,5% abgelehnt. Die zweite Aussage erlangte allerdings nur
mehr von 37% Zustimmung, aber von 42,6% Ablehnung. Es zeigt sich ein sehr inkonsisten-
tes, unverstandliches Antwortprofil, da mit beiden Aussagen versucht wurde, dasselbe
auszudriicken. Bei der zweiten Aussage sollte es sich lediglich um eine konkrete Veran-
schaulichung der ersten Aussage handeln. Diese Forschungsfrage kann aufgrund dieser
inkonsistenten Antworten nicht eindeutig gekldrt werden. Aus diesem Grund wird die HO
beibehalten und die H1 verworfen. Diese sich widersprechenden Ergebnisse konnten
abermals auf ein mdgliches Missverstidndnis der Aussagen zuriickgefiihrt werden. Vor-
stellbar ist auch, dass Personen generell eine Tendenz dazu haben allgemeinen Aussagen
eher zuzustimmen und konkrete Aussagen eher abzulehnen. Dies tritt vor allem dann ein,

wenn nicht iiber geniigend Wissen auf einem Gebiet verfiigt wird.

Die letzten drei ExpertInnenaussagen dienten zur Uberpriifung der letzten For-
schungsfrage, ob Missbrauch oder Vernachldssigung in der Kindheit das Krankheitsbild
einer Schizophrenie beeinflussen kann. Es zeigte sich bei der Analyse der ExpertInnenin-
terviews ein sehr inhomogenes Antwortprofil. Die Frage, ob Missbrauch in der Kindheit
zu einem fritheren Krankheitsbeginn, schnelleren Krankheitsverlauf, fritherer Erstauf-
nahme, ldngeren und hiufigeren Hospitalisierungen bei Schizophrenen fiihren kann,
wurde von drei der vier Expertlnnen bejaht. Allerdings wurden nur von zwei dieser drei
Expertlnnen detailliertere Angaben gemacht. Missbrauch in der Kindheit hat laut den
Aussagen von zwei Expertlnnen einen Einfluss auf die Verlaufsdynamik und Komplexitit
von Krankheitsbildern bei SchizophreniepatientInnen. Nur einer der vier Expertlnnen
war der Meinung, dass frithe Missbrauchs- oder Vernachlidssigungserfahrungen zu einem
fritheren Krankheitsbeginn bei Schizophrenen fithren konnen. Ahnlich diesem Bild befiir-
worteten die Untersuchungsteilnehmerlnnen der Fragebogenuntersuchung potentielle
Auswirkungen auf die Verlaufsdynamik und auf die Komplexitit der Krankheitsbilder bei
Schizophrenen. Der Aussage, dass aversive Erfahrungen in der Kindheit zu einem friihe-

ren Krankheitsbeginn fithren kdnnen, wurde mehr Ablehnung als Zustimmung entgegen-



gebracht. Allerdings war ein Viertel der Befragten unschliissig und gab eine neutrale Ant-
wort an. Aufgrund dieser Ergebnisse wurden die H1,, H1, und die H1; der letzten For-
schungsfrage angenommen, lediglich die H1, musste aufgrund dieser Studienergebnisse

verworfen werden.

Bei der Analyse der Gruppenunterschiede zeigte sich ebenfalls ein sehr spannen-
des Ergebnis. Es konnten signifikante Unterschiede zwischen den Berufsgruppen der
Psychologen und der Psychiater bei der Beantwortung von drei der fiinfzehn Aussagen ge-
funden werden. PsychiaterInnen waren signifikant hdufiger der Meinung, dass es einen
Zusammenhang zwischen Trauma und Schizophrenie gibt, und dass Trauma zu einer
schwerwiegenderen Verlaufsdynamik und komplexeren klinischen Bildern bei Schizo-
phrenen fiithren kann, als Psychologlnnen. Bei der Betrachtung der Haufigkeitsverteilung
der Berufsgruppen zeigt sich folgendes Bild: Es gaben insgesamt 18 PsychiaterInnen Schi-
zophrenie oder Schizophrenie und Trauma als Fachgebiet an, wahrend dies bei den Psycholo-
glnnen lediglich fiinf angaben. Daraus kann der Schluss gezogen werden, dass der Erfah-
rungswert der PsychiaterInnen im Umgang mit schizophrenen PatientInnen um einiges
hoher als der der Psychologinnen ist. Thre Ergebnisse sollten auch dementsprechend ge-
wertet werden. Da die Alternativhypothesen, welche durch diese drei Aussagen betroffe-
nen sind, bereits angenommen wurden, hat die Anderung in der Gewichtung keinen Ein-
fluss auf das Ergebnis. Dies fiihrt lediglich dazu, dass die gefunden Ergebnisse untermau-

ert werden.

11. Kritik

An erster Stelle soll die Relevanz der Ergebnisse dieser Studie hervorgehoben wer-
den. Die Untersuchungskonstellation aus qualitativen und quantitativen Analysen ermé&g-
licht einen methodischen gut abgesicherten Zugang zur Forschungsfrage. Wahrend die
qualitative Analyse sehr tiefgreifende Einblicke in das Forschungsgebiet ermdglichte,
konnten die Ergebnisse dieser durch den quantitativen Fragebogen untermauert werden.
Durch den Einsatz von zwei unterschiedlichen ExpertInnengruppen konnten Vergleiche
zwischen dem aktuellen Stand der Forschung und dem der Praxis hergestellt werden. Vor
allem der tiefgreifende Einblick in die klinische Praxis ist fiir die Wissenschaft von hoher
Wertigkeit. Dadurch wurde ersichtlich, wo noch keine Umsetzung der Theorie in die Pra-
xis erfolgt ist, trotz der mittlerweile gut fundierten wissenschaftlichen Erkenntnisse. Ziel
weiterer Forschungsarbeit soll es sein, durch WeiterbildungsmaBnahmen diese Liicke

zwischen Forschung und Praxis zu schlief3en.
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Ebenso ist der hohe Konsens, den die Fragebogenuntersuchung innerhalb der Un-
tersuchungsteilnehmerlnnen erlangt hat, bemerkenswert. Ab wann ein Konsens bzw. Dis-
sens erreicht ist, wird auch bei Delphi-Studien sehr unterschiedlich interpretiert. Aller-
dings wird ein Konsens oder Dissens tiblicherweise ab 55% bis 70% als gegeben angenom-
men (Hsu & Standford, 2007; Powell, 2002). Hatte in dieser Studie eine Aussage Zustim-
mung erlangt, wurde dies, mit einer Ausnahme, von mindestens 50% der TeilnehmerInn-
nen bestidtigt, meistens sogar von weitaus mehr. Die Zustimmungsrate reichte dariiber
hinaus sogar bis zu 90%. Dieses Ergebnis weist auf eine hohe Meinungsiibereinstimmung
innerhalb der praktizierenden KlinikerInnen hin. Die abgelehnten Aussagen erreichten
keinen so eindeutigen Konsens und lagen {iberwiegend unter 50%. Moglicherweise hitten
diese Aussagen bei einer Delphi-Studie in weiteren Fragebogenrunden ebenfalls mehr Zu-

stimmung erlangen kénnen.

Ein erster Kritikpunkt an dieser Studie stellt die insgesamt recht kleine Stichprobe
dar. Der quantitative Fragebogen wurde lediglich aus den Aussagen von vier Expertinnen
zusammengestellt. Es ist allgemein schwierig aus einer kleinen Anzahl an Interviews ge-
nerell giiltige Aussagen abzuleiten. Erschwerend kam hinzu, dass die Expertinnen mehr-
mals unterschiedlicher Meinung waren. Dennoch wurden auch inkonsistente Aussagen in
den quantitativen Fragebogen iibernommen, da diese von Bedeutung fiir die Beantwor-
tung der Forschungsfrage waren. Trotz der geringen Anzahl an Expertinnen, wiesen diese
umfangreiches Wissen beziiglich des Forschungsgegenstandes auf und leisteten einen

grofRen Beitrag fiir die Wissensgrundlage dieser Studie.

Die Stichprobe der praktizierenden KlinikerInnen hitte ebenfalls groRer ausfallen
kénnen. Ein hiufiger Grund fiir das Nichtausfiillen des Fragebogens war, wie von den Be-
fragten angegeben, die fehlende Expertise in einem der beiden Bereiche. Viele Teilneh-
merInnen gaben die Riickmeldung, dass sie zwar iiber ausreichend Erfahrung im Umgang
mit Traumaopfern besitzen, jedoch wenig bis gar keinen Kontakt zu Schizophreniepatien-
tInnen haben. Einige fiillten aus diesem Grund den Fragebogen nicht aus. Allerdings muss
davon ausgegangen werden, dass viele in der gleichen Situation den Fragebogen dennoch
ausgefiillt haben. Dies konnte zu einer Verfilschung der Ergebnisse gefiihrt haben, da
hierbei primdr Meinungen anstatt tatsdchliche Expertise wiedergegeben wurden. Inner-
halb dieser Untersuchung war es allerdings nicht mgglich diesen Stérfaktor zu kontrollie-

ren und es mussten daher mégliche Verzerrungen der Ergebnisse in Kauf genommen wer-



den. AulRerdem wurde hdufig die Riickmeldung gegeben, dass der Fragebogen zu spezifi-
sche Aussagen enthilt. Dies war schon zu Beginn der Untersuchung absehbar, konnte
aber aufgrund der spezifischen Forschungsfragen nicht verhindert werden. Dies war
eventuell ein weiterer Grund fiir die klein gebliebene Stichprobe. Einzelne Untersu-
chungsteilnehmerInnen bemingelten iiberdies, dass einige Aussagen unklar formuliert
waren. Dies hitte durch genauere Definitionen oder Angaben zu den Aussagen ein Stiick

weit verhindert werden konnen.

Unter den VersuchsteilnehmerInnen waren auch diejenigen zu finden, die keinen
Zusammenhang zwischen frithen Traumatisierungserfahrungen und spéteren Schizo-
phrenien vermuten. Eine Person meldete zuriick, dass Folgendes nicht angekreuzt wer-
den konnte: ,,Ich glaube/erlebe, dass viele Schizophrenie-Patienten mit schwerstem
Traumahintergrund fehldiagnostiziert sind* (Personliche Mitteilung, 12. 6. 2014). Viele
vermuten aufgrund ihrer Erfahrungen, dass es sich hdufig um Fehldiagnosen handle. Sie
gaben an, dass es sich bei vielen fehldiagnostizierten Schizophrenien wahrscheinlich um
eine komplexe PTBS oder dissoziative Stérung handle. Tatsdchlich kénnen in der Litera-
tur eine groRe Anzahl von Studien gefunden werden, die sich ndher mit den dissoziativen
Symptomen im Zusammenhang mit der Forschungsfrage auseinandergesetzt haben.
Frithe traumatische Kindheitserfahrungen korrelieren sehr stark mit dissoziativen Symp-
tomen von Schizophreniepatientinnen (vgl. Holowka et al., 2003; Kilcommons & Morri-
son, 2005). Diesbeziiglich wurde bereits in fritheren Forschungsarbeiten ein traumabezo-
gener dissoziativer Subtyp der Schizophrenie vorgeschlagen (Sar et al., 2008). Ebenso
konnte festgestellt werden, dass psychotische Personen hiufig eine ausgebildete PTBS
aufweisen (Schifer & Fisher, 2011). Es steht auller Frage, dass dissoziative Symptome und

die Symptome der PTBS eine wichtige Rolle spielen und ndher untersucht werden sollten.

Dennoch wurde davon abgesehen, da es den Rahmen dieser Diplomarbeit gesprengt hitte.

12. Forschungsausblick

Obwohl der Zusammenhang zwischen Missbrauch oder Vernachléssigung in der
Kindheit und einer spiteren Schizophrenie mittlerweile gut belegt werden konnte, fehlt
es an Langsschnittstudien, die die Kausalitét dieses Zusammenhangs verifizieren kénn-
ten. Bislang existiert eine Langsschnittstudie von Cannon et al. (2002), die 1.037 Personen
bis zu ihrem 26. Lebensjahr untersuchte. Bei denjenigen, die die Kriterien einer Schizo-

phreniediagnose erfiillten, berichteten die Eltern signifikant iiber auffilligere atypische
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Mutter-Kind-Interaktionen. Darunter fiel z.B. Grobheit gegeniiber dem Kind, kritische o-
der negative Bewertungen, keine Riickmeldung auf Bediirfnisse oder unsauberes und un-
hygienisches Auftreten des Kindes. Diese Studie legt eine Kausalitét nahe, trotzdem be-
darf es einer Menge an Studien dieser Art, die methodisch hohe Standards aufweisen und

in der Lage sind eine kausale Wirkungsbeziehung nachzuweisen.

Es sollten in weiteren Studien ebenfalls die zugrunde liegenden Mechanismen des
Zusammenhangs zwischen frithen Traumaerfahrungen und den Positivsymptomen ndher
untersucht werden. Erste mégliche Erkldrungen wurden im Traumagenic Neurodevelop-
mental-Modell (Read et al., 2001) vorgeschlagen. Laut ihrer Theorie stehen Positivsymp-
tome mit einem zugrundeliegenden neurochemischen Prozess in Verbindung, Nega-
tivsymptome iiberwiegend mit einem zerebralen Nervenschwund. In einer spateren Ar-
beit wurde postuliert, dass positive Symptome vermutlich durch eine dopaminerge Hy-
peraktivitit des mesolimbischen Systems entstehen (Aderhold & Borst, 2009). Traumati-
sierungen fiihren zu einer Sensibilisierung dieses Systems. Negative Symptome wiederum
entstehen vermutlich durch Verdnderungen im Frontalhirn, spezifisch durch Verdnde-
rungen im glutamatergen System. Das Frontalhirn scheint jedoch nicht direkt durch die
Traumatisierung beeintrichtigt zu werden. In Zukunft sollten Versuche unternommen

werden, diese Theorien zu verifizieren bzw. falsifizieren.

Die klinische Relevanz einer Assoziation zwischen frithen Traumaerfahrungen und
spaterer Schizophrenie wurde durch den Nachweis zuséatzlicher negativer Einfliisse auf
den Krankheitsverlauf unterstrichen. Bestehende Interventionsmafnahmen sollten adap-
tiert und modifiziert werden. Vorgeschlagen wird ein traumasensibler Umgang mit den
PatientInnen und ressourcenorientiere Therapieformen (Interview 4, 25. 1. 2014). Das
therapeutische Vorgehen sollte moglichst integrativ und dem Lebensumfeld und Alltag
nah sein. Es wurde herausgefunden, dass die normativen Mechanismen evidenzbasierter
Medizin hemmend wirken kénnen (Aderhold & Borst, 2009). In weiterer Folge sollten pro-
tektive Faktoren identifiziert und verstdrkt werden. Bereits identifizierte protektive Fak-
toren stellen soziale Effekte, wie zwischenmenschliche Beziehungen, vertrauenswiirdige
Beziehungen, gegenseitige Hilfeleistung, etc., dar. Familien stellen die Zielgruppe préaven-
tiver Arbeit dar. Damit die Familie zum protektiven Faktor wird, sollten Miitter und Viter

konkrete Unterstiitzungen im Umgang mit ihren Kindern angeboten werden (Aderhold &
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Borst). Zukiinftige Untersuchungen sollten ihren Schwerpunkt auf die Entwicklung evi-
denzbasierter InterventionsmaRBnahmen speziell fiir Schizophreniepatientinnen mit

Traumahintergrund legen.
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16. Anhang

1)

2)

3)

6)

7)

8)
9)

16.1 Leitfadeninterview.

Bisherige Studien haben sich vor allem auf den Einfluss von Missbrauch und Ver-
nachldssigung in der Kindheit auf die Entwicklung nicht-psychotischer Stérungen,
wie Depressionen, PTBS, Angststorungen etc., fokussiert.

Sind Sie der Meinung, dass ebenso ein Zusammenhang zwischen friih erlebtem
Missbrauch oder Vernachldssigung und einer spiteren Schizophrenie besteht?
Glauben Sie, dass es sich hierbei um einen kausalen Zusammenhang handelt, d.h.
dass in der Kindheit erlebter Missbrauch oder Vernachldssigung die Entwicklung
einer Schizophrenie begiinstigen kann?

Konnten Sie bisher eine solche Beobachtung bei einem Klienten machen?

Wenn ja, haben sich dadurch ihre Interventionsmalnahmen gedndert?

Einige Studien, die einen Zusammenhang zwischen frithkindlichem Missbrauch
und einer spateren Schizophrenie gefunden haben, haben zusitzlich einzelne
Symptome der Schizophrenie untersucht. Sie konnten z.B. einen Zusammenhang
mit Positivsymptomen, aber nicht mit Negativsymptomen, nachweisen.

Gibt es Threr Meinung nach Unterschiede in der Stdrke des Zusammenhangs zwi-
schen Missbrauch und Vernachlissigung und bestimmten Symptomen der Schizo-

phrenie?

Was halten Sie davon, dass bisher der Zusammenhang zu positiven Symptomen,
nicht aber zu negativen Symptomen, nachgewiesen werden konnte? Teilen Sie
diese Meinung? Wie kdnnte man dies erkldren?

Konnten Sie dies bisher bei einem Klienten beobachten?

Studien, die sich mit diesem Thema auseinandergesetzt haben, fanden eine Bezie-
hung zwischen den Inhalten von Halluzinationen bei Schizophrenen und friih er-
lebtem Missbrauch und Vernachlissigung.

Konnen Threr Meinung nach die Inhalte von Halluzinationen von den Missbrauchs-

und Vernachlassigungserfahrungen gepragt sein?

Konnten Sie diese Beobachtung schon einmal bei einem Klienten machen?
In der Literatur ist oftmals die Rede von einer Dosis-Wirkung-Beziehung. Diese be-

sagt, dass je hoher die Anzahl und der Schweregrad der erlebten Missbrauchs- und
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10)

11)

12)

13)

Vernachldssigungsvorfillen sind, desto schwerwiegender zeigt sich die spétere
Symptomatik bei Schizophrenen.
Glauben Sie, dass die Anzahl der Missbrauchs- und Vernachlassigungsfille einen

Einfluss auf den Schweregrad der Symptomatik bei Schizophrenen hat?

Denken Sie, dass auch der Schweregrad der Missbrauchs- und Vernachldssigungs-

fille eine bedeutende Rolle spielt?
Konnten Sie bisher eine solche Beobachtung bei einem Klienten machen?

Missbrauch in der Kindheit fiihrt allgemein zu einem fritheren Krankheitsbeginn,
schnellerem Krankheitsverlauf, fritherer Erstaufnahme, lingeren und hiufigeren
Hospitalisierungen und haufigeren Suizidversuchen.

Sind Sie der Meinung, dass diese Aussage auch auf eine Schizophrenie zutreffend

ist?

Konnten Sie diese Beobachtung schon einmal bei einem Patienten, der an Schizo-

phrenie erkrankt ist, machen?

16.2 Transkription der Interviews.

16.2.1 Interview 1.

Thema: Beeinflusst Trauma oder Vernachléssigung in der Kindheit die

Entwicklung einer Schizophrenie im Erwachsenenalter?

Befragungsperson: LeiterIn des Arbeitsbereich Ambulanzen einer

Universitétsklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie

Interviewerin: Alexandra Mittelberger

Art des Interviews: Telefoninterview

Datum: 18. Februar 2014

Zeit:

Von 11:30 bis 11:52 Uhr

I:

Bisherige Studien haben sich vor allem auf den Einfluss von Missbrauch und Ver-

nachléssigung in der Kindheit auf die Entwicklung nicht-psychotischer Stérungen
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fokussiert. Sind Sie der Meinung, dass es ebenso einen Zusammenhang zwischen
frith erlebtem Missbrauch oder Vernachlissigung und einer spateren Psychose o-

der Schizophrenie besteht? #00:01:57-00#
Ja. #00:01:58-01#

Um was fiir eine Art von Zusammenhang denken Sie handelt es sich hierbei?

#00:02:05-02#

Es sind unterschiedliche Mediatoren, die denkbar sind und von denen einzelne
auch besser untersucht sind. Das eine ist im Sinne einer sekundéren Vulnerabili-
tat, also dass im Prinzip frithe negative Entwicklungsbedingungen, die inzwischen
ja schon sehr klar geworden sind in Tierversuchen und auch bei ersten Humanstu-
dien, die Neuroplastizitit beeinflussen oder andere im Prinzip fiir die weitere Ent-
wicklung maRgebliche Systeme, bis auch hin zur endokrinen Systemen oder
Stressreaktionen. Und bisher hat noch niemand so richtig gut verstanden, welche
Person aufgrund welcher Gegebenheiten, vermutlich sind es auch genetische Ein-
fliisse, spiter welche Storungen entwickelt. Aber es ist doch deutlich geworden,
dass bei einem Teil dieser Personen, die eben diesen frithen Belastungen ausgelie-
fert waren, diese erworbene Vulnerabilitdt dann in Richtung psychotische Erkran-

kung gehen kann. #00:03:04-03#

Also Sie sagen, dass es mehrere Variablen gibt, die einen Einfluss haben, also zum
Beispiel die Genetik. Glauben Sie, dass ein Trauma einen grof3en Einfluss in dieser

Hinsicht einnimmt? #00:03:15-04#

Ja, das ist nicht so ganz einfach aufgrund der Komplexitit. Das ganze fangt ja bei
der Operationalisierung des Traumabegriffs an. Also man kénnte vermuten, dass
bei jemandem, der von seinem dritten bis neunten Lebensjahr mehrmals wochent-
lich schwere Gewalt erfahren hat andere Dinge ablaufen, als bei einer Person, die
mit 12 einmalig einen sexuellen Ubergriff erlebt hat. Die werden aber in Studien
hiufig in einen Topf geschmissen. Also man muss sich natiirlich genauer ansehen:

das Timing der Erlebnisse und die Intensitit der Erlebnisse. Und dann hat man
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wieder nur die eine Seite betrachtet. Das fillt ja auch auf entsprechend prifor-
mierten Boden, moglicherweise durch genetische Vulnerabilitdten und anderes.
Also es sind komplexe Zusammenhinge, die noch nicht so einfach ja geklart sind,
und deswegen kann man auch iiber GroR- und Kleinanteil nur wenig sagen. Bei
manchen Leuten konnte es ein grofRer Anteil sein, wenn das sehr intensive und
lang anhaltende Erlebnisse waren und bei anderen Leuten, war es vielleicht ein
kleiner, in dem Fall auch weniger ein neurobiologischer, als ein vielleicht ein psy-
chologischer Anteil. Stichwort ,,sexueller Missbrauch mit 12“. Also bei Menschen,
die durch andere Faktoren eine gewisse Briichigkeit haben, wegen ihrem hoheren
genetischen Load, und dann mit 12 das erleben und dadurch in eine Erlebniskons-
tellation geraten, die geprégt ist von innerpsychischen Spannungen, sagen wir
einmal das Umfeld negiert das, Freunde/Bekannte distanzieren sich eher, dann
kommt eine heranwachsende Person mdoglicherweise eher in psychologische
Spannungen, die dann dazu fithren, dass Psychosen zum Ausbruch kommen. Also
das sind superkomplexe Zusammenhinge, wo glaube ich niemand so wirklich sa-
gen kann: , Ist das schwach? Ist das stark?* Aber das es auf verschiedenen Ebenen

einen Einfluss haben kann, ist inzwischen eigentlich unbestritten. #00:05:12-05#

Aber wirklich von einem kausalen Zusammenhang kann man noch nicht spre-

chen? #00:05:16-06#

Ja, was ist kausal? Kausalitdtskriterien sind ja, dass es eine Dosis-Wirkungsbezie-
hung gibt, dass es eine zeitliche Assoziation gibt. In der Wissenschaftstheorie gibt
es ja Annahmen dariiber was Kausalitét bedingt. Und wenn man sich das ansieht,
dann trifft das schon alles auf Psychose und Trauma zu, also zum Beispiel Dosis-
Wirkungsbeziehungen. Bevolkerungsbasierte Studien aus der Nemesis-Studie,
eine Auswertung von der van Os Gruppe, die zeigen konnten, dass im Prinzip da
eine Dosis-Wirkungsbeziehung besteht - prospektiv. Also es gibt guten Anhalt zu
glauben, dass es kausal ist. #00:05:53-07#

Bisherige Studien haben sich mehr auf sexuellen und kérperlichen Missbrauch fo-
kussiert. Glauben Sie, dass emotionaler Missbrauch und Vernachldssigung eine

gleich grofRe Rolle spielen? #00:06:05-08#



Ja und das hat sich auch schon gedndert. Es gibt mittlerweile schon mehr Studien
zu emotional abuse und neglect. Auch wenn man das in Analogie zu anderen Sto-
rungen sieht. Zum Beispiel im Suchtbereich ist im Moment eine Welle an Studien,

die sich mit emotional abuse befassen.

Generell wird ja davon ausgegangen, dass sexuelle und korperliche Gewalt sowieso
nicht isoliert auftreten, sondern eingebettet sind in emotionale Vernachldssigung
und Misshandlung. Also man kann es auch gar nicht isoliert sehen. Selbst die
Leute, die nur auf sexuellen oder kdrperlichen Missbrauch geschaut haben, da wa-
ren die Probanden wahrscheinlich auch emotional traumatisiert. Es spielt sicher

eine dhnliche Rolle - es ist gar nicht zu trennen. #00:06:47-09#

Kann man diese Zusammenhinge in der klinischen Praxis beobachten bei Klien-

ten? #00:06:55-10#

Ja, kann man. Da hatte ich glaube Thnen schon etwas dazu geschrieben. Also es
sind wieder verschiedenste Ebenen. Eine Ebene ist zum Beispiel, dass wir bei Per-
sonen unabhingig von der psychiatrischen Diagnose in der Praxis auf einer Symp-
tomebene Dinge finden, die mit frithen Traumatisierungen assoziiert sind, ganz
unabhingig von der Primirdiagnose. Zum Beispiel sowas wie Impulsivitat, Sub-
stanzgebrauch oder Suizidalitit, sowas ist ja bei Zwangsstorungen, als auch Psy-
chosen, als auch bei Suchterkrankungen assoziiert mit frithem Trauma. Das ist
auch klar gezeigt und das sieht man in der Klinik: emotionale Instabilitét. Also je-
mand erfiillt eine Schizophreniediagnose tatsachlich, also wenn man sorgfiltig
schaut ist diese Diagnose gerechtfertigt und hat eine Vorgeschichte von komple-
xer Traumatisierung in der Kindheit, dann gehort er eher zu den emotional insta-
bilen Menschen mit einer F20.0 Diagnose. Das ist so eine Sache. Die andere Sache
ist das ganze Feld der Dissoziation. Also dissoziative Symptoméquivalente, die sich
auch bei allen Diagnosegruppen zusitzlich finden. Das ist gerade im Psychosekon-
text sehr spannend. Da es ja auch flieBende Uberginge gibt zwischen Psychose
und Dissoziation und wahrscheinlich eben auch Mischbilder. Dazu gibt es ja auch
eine kleine, aber feine Literatur dazu. Und dann eben ist immer so eine Ebene, in-

wieweit die eigentliche primire Symptomatik sich in ihrer Auspriagung, inwieweit
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die beeinflusst ist durch die Traumatisierung. Und das ist natiirlich bei Psychoti-
kern natiirlich ganz spannend, weil dort die Wahninhalte oder Inhalte von Sinnes-
tduschung getont sein konnen durch friihe Erlebnisse. Oder komorbide Posttrau-
matische Belastungsstérungen; Symptome, die eingestreut sind in das jeweilige

andere Bild. #00:09:04-11#

Sie haben mir ja Ihre Studie ,,Dissociative symptoms in patients with schizophre-
nia“ zugeschickt und auf den Zusammenhang zwischen dissoziativen Symptomen
und einer Schizophrenie hingewiesen. Mir ist nicht ganz klar, wie das von einer
Posttraumatischen Belastungsstérung abzugrenzen ist. Gerade weil ja auch die
Komorbiditit zwischen einer Posttraumatischen Belastungsstérung und einer

Schizophrenie sehr hoch ist. #00:09:35-12#

Ja, also das ist ein guter Punkt. Wir hitten das tatsédchlich in der Publikation aus-
schlieRen kdnnen. Es ist nicht auszuschlieRen, dass ein Teil der Personen, die dort
eine deutliche dissoziative Symptomatik berichtet haben, auch Symptomen der
Posttraumatischen Belastungsstérung hatten. Das ist aber jetzt erstmal nicht das
primire Ziel der Studie gewesen, das nochmal sauber zu trennen. Aber es ist ein
Punkt. Das hitte man kontrollieren kénnen. Wie viel von der dissoziativen Symp-
tomatik wird erklart durch Bilder, die auch die Kriterien einer PTBS erfiillen?

#00:10:22-13#

Noch einmal allgemein zu dem Zusammenhang. Hat dieser Auswirkungen auf die
InterventionsmaBnahmen? Haben sich diese dadurch gedndert? Oder bessere

Frage: Sollten sich diese dadurch d@ndern? #00:10:40-14#

Ja, die sollten sich absolut dndern. Aber die tun das eigentlich vielerorts bislang
nicht, weil einfach die Praktiker mit dem jeweils anderen Feld in der Regel nicht
so vertraut sind und dann so eine Tendenz besteht, da nicht heranzugehen. Also
ein klassischer Psychiater, der vielleicht sich viel mit Menschen mit Psychosen be-
schiftigt und sich hervorragend auskennt mit der Behandlung und allem was dazu
gehort, kann im Bezug auf eine PTBS einen volligen blinden Fleck haben. Und das
ist nicht so selten. Sagen wir einmal in der Mainstream Psychiatrie sind PTBS ja

eigentlich gar nicht so gut verankert, wie man sich das eigentlich wiinschen



wiirde generell. Also ich kann jetzt nur fiir Deutschland sprechen. Und es ist ein-
fach naheliegen, dass wenn jemand dieses Wissen nicht hat, sein Fokus in der Kli-
nik sich natiirlich eher dahin bewegt wo sein grundsitzliches Wissen am stiarksten
ist. Und der gehort dann vielleicht noch zu einer Fraktion, die sagt: ,,Ja, da scheint
schon irgendetwas dran‘ zu sein und man miisste da vermutlich mehr hinschauen,
aber wir kdnnen hier nicht so richtig. Das Fass machen wir nicht auf.“ Und das ist
einfach eine sehr verbreitete und verstindliche Situation und das bedarf ganz
hartnickiger Arbeit in Bezug auf Weiterbildung und weitere Forschung, das ein

Stiick weit zu knacken. #00:12:16-15#

Ja, auf jeden Fall. Also ich denke auch, dass hier die Praxis der Forschung ein wei-

tes Stiick hinterherhinkt.

Es gibt einige Studien, die einzelne Symptome der Schizophrenie untersucht ha-
ben, und sie konnten einen Zusammenhang zu Positivsymptomen, nicht aber zu
Negativsymptomen nachweisen. Haben Sie eine Erkldrung dafiir? Oder ein Modell,

das dies erkldren konnte? #00:12:46-15#

Ja, also das konnte zum einen ein Stiick weit ein Artefakt sein, weil wieder wie
vorhin schon besprochen Symptome der Posttraumatischen Belastungsstérung,
also Intrusionen oder auch dissoziative Symptomaquivalente, eben als Halluzina-
tion interpretiert werden, oder auch bizarre Wahrnehmungen, die Betroffene ha-
ben, werden zum Beispiel als Wahn gedulert. Aber eigentlich geht es ja vor allem
um die Halluzination innerhalb der Positivsymptomatik. Es geht ja nicht so sehr
um Wahn, also geht es auch, also primir geht es immer um die Sinnestduschung.
Und eine Erkldrung moglicherweise ist ein Stiick Artefakt bzw. Fehlinterpretation
von Symptomen. Ich vermute aber, dass das nicht die ganze Erkldrung ist, sondern
dass tatsédchlich Positivsymptomatik, also Wahrnehmungsverinderungen, eine
tatsdchlich stirkere Assoziation mit diesen biographischen Ereignissen zeigen,
weil man es ja auch bei anderen Diagnosegruppen so erlebt. Stichwort ,,Border-
line*“. Also Borderlinepatienten haben ja auch im hohen Umfang hiufig quasi- o-
der pseudopsychotische Symptome. Wobei niemand so richtig weil3, wo Pseudo
anfangt und aufhort. Es gibt Studien, die zeigen, dass sich das im Prinzip qualitativ

nicht unterscheidet, also was man bei Menschen mit einer Schizophreniediagnose
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und Menschen mit einer emotional instabilen Personlichkeitsstérungen findet,
zumindest teilweise nicht unterscheidet. Es scheint also eine Assoziation zu geben.
Auch in der Allgemeinbevélkerung gibt es ja Studien, nicht nur bei klinischen Po-
pulationen, dass es diese Zusammenhinge mit Stimmenhdren gibt. Ein bisschen
auch mit optischen Geschichten, aber vor allem geht es auch um Stimmenphéno-
mene. Wie das dann wiederum auf einer phdnomenologischen Ebene zu erkléren,

dazu fillt mir keine schlaue Erklarung im Moment ein. #00:14:52-16#

Sie haben vorhin einmal kurz angesprochen, dass die Inhalte von Halluzinationen
mit diesen Erfahrungen zusammenhéngen kénnen. Wie klar ist da die Datenlage?
Es gibt ja immer noch sehr widerspriichliche Ergebnisse in dieser Hinsicht.

#00:15:10-17#

Ja also es gab eine ganz gute Studie, ich glaube von Hardy, die hatten finde ich
noch das beste Modell aufgestellt, dass es im Prinzip so verschiedene Stufen gibt.
Also es gab dann durchaus Personen, bei denen zeigten sich keine Zusammen-
hinge, auch wenn es diese Vorgeschichte gab und es gab Personen, bei denen
zeigten sich sehr direkte Zusammenhinge, also die haben tatsichlich die Stimme
des Taters gehort oder so. Und dazwischen gab es eine Gruppe, die hatten eher so
subtilere Zusammenhinge, d. h. das ist diese Ebene, dass Betroffene mehr bedroh-
liche Halluzinationen horen, die jetzt nicht zwingend mit dem Missbrauch im en-
geren Sinn assoziiert sind, aber die auf jeden Fall feindselig und entwertend sind.
Also das ist ein Spektrum, oder? Es muss jetzt nicht ein Inhalt von der damaligen
Situation sein, sondern kann eben potentiell mediiert iiber die Folgen von Trauma
auf Selbstwert oder auf andere relevante Dimensionen sein und kénnte dazu fiih-
ren, dass die Betroffenen dann zu denen gehéren, die zum Beispiel einfach mehr
diese entwertenden, beleidigenden Stimmen héren. Also die Zusammenhénge sind
zum Teil subtil vermutlich. Aber diese ganze Literatur gibt es ja auch mit diesen
mehr feindseligen, entwertenden Stimmen und es gibt diese qualitativ-orientierte
Literatur, die dann wirklich so konkrete Zusammenhinge herstellen kann. Und
man muss auch ganz klar sagen, es gibt auch eine Gruppe, bei denen die Zusam-

menhinge nicht bestehen. #00:16:44-18#



Ja allgemein findet man sehr widerspriichliche Ergebnisse zu diesem Thema. Also

auch in meiner Literaturrecherche. #16:50-19#

Ja, das kénnte wiederum erkldart werden durch diese verschiedenen Stufen. Also
wenn man nur mit der Brille schaut: ,,Zeigen sich Zusammenhénge?“, dann findet
man sie moglicherweise nicht in ausreichendem Mafe, weil es eben Gruppen gibt,
wo sie nicht da sind. Wenn man aber differenziert schaut und die Hypothese hat,
da gibt es woméglich unterschiedliche Topfe und es gibt die, die horen es richtig,
die, die eher feindselige Stimmen héren und die, die horen es moglicherweise

nicht, dann wird man der Realitdt womdglich am Besten gerecht. #00:17:18-20#

Und noch einmal zur Dosis-Wirkungsbeziehung. Also dass die Anzahl und der
Schweregrad des Missbrauchs oder der Vernachldssigung einen Einfluss haben,

das bejahen Sie? Also auf die Symptomatik der Schizophrenie. #00:17:34-21#

Nein, ich persénlich méchte mich da jetzt nicht so weit aus dem Fenster lehnen.
Aber es gibt Studien, die auf eine Dosis-Wirkungsbeziehung hingewiesen haben.
Paradebeispiel ist gerade van Os. Die haben das richtig ausgearbeitet in ihren Pub-
likationen. Und wenn man die Frage nach Kausalitit stellt, dann findet man in der
Literatur durchaus Studien, die solche Dosis-Wirkungsbeziehungen beschreiben.

Ich glaube, dass es wieder nicht in jedem Fall so sein muss. #00:18:04-22#

Denken Sie, dass auch andere Faktoren eine Rolle spielen, wie zum Beispiel das Al-

ter des Kindes oder die Nihe zum Taiter? #00:18:12-23

Also das ist wie gesagt alles relativ komplex. Ich glaube, dass das zum jetzigen
Zeitpunkt noch nicht so gut verstanden ist, was da alles reinspielt, aber selbstver-
stidndlich spielen da die unterschiedlichsten Sachen eine Rolle. Also es gibt Leute,
die sind sehr robust und wenn die selbst durch ein enges Familienmitglied etwas
erleben wiirden, dann spielt es vielleicht eine geringe oder keine Rolle. Und es
gibt Leute, die bringen eine Vulnerabilitit schon mit in Richtung Psychose und

wenn die etwas durch einen entfernten Bekannten erleben. Wie soll man das sa-
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gen? Ich glaube, dass das sehr individuell ist. Man sollte vorsichtig sein so gene-
relle Aussagen abzuleiten. Ich glaube, dass das sehr komplexe Gefiige sind und

dass das sehr individuell zu sehen ist. #00:19:06-24#

In der Literatur wird postuliert, dass Missbrauch in der Kindheit allgemein zu ei-
nem fritheren Krankheitsbeginn, schnellerem Krankheitsverlauf, fritherer Erstauf-
nahme, usw. fithren kann. Glauben Sie, dass diese Aussagen auch auf die Schizo-

phrenie zutreffen? #00:19:22-25#

Ja. #00:19:24-26

Gibt es dazu Studien oder wirklich eine klare Datenlage? #00:19:29-25#

Ja, ich glaube, dass es das gibt. Man miisste mal wieder schauen, was wieder alles
neu gekommen ist. Aber ich glaube schon vor Jahren gab es dazu schon Studien,
die das hervorgehoben haben. Also dass die Betroffenen frither erkrankt waren,
global schwerer erkrankt waren und so. Die gab es schon in den 90ern vereinzelt.
Das waren dann meistens severe mental illness Populationen eigentlich, also nicht
nur F2-Stérungen. Aber es ist ja wirklich eine Flut von Publikationen inzwischen
gekommen und wenn man die durchsucht bin ich mir ziemlich sicher, dass man

das auch in verschiedenen finden wird. #00:20:07-26#

Haben Sie das auch schon persénlich bei Patienten beobachten kénnen? #00:20:14-

27#

Naja, also es ist letztlich so, und das hatte ich Thnen glaube ich auch geschrieben,
der Punkt ist, wenn man bei uns in der Fritherkennungsambulanz zum Beispiel
schaut, wo die Leute mit beginnenden Psychosen hinkommen, dann haben die
eine extreme hohe Prévalenz von auch traumatischen Erfahrungen. Da gibt es ja
auch verschiedene Studien zu first episodes samples und zu ultra high risk samp-
les im Psychosebereich, die alle eine extrem hohe Belastung mit frithen Traumati-
sierungen finden konnten, und das ist ja letztlich nichts anderes als die allge-
meine Tendenz, dass wenn Leute viel Schlimmes erleben, dass sie dann schon zu

den jugendpsychiatrischen Patienten schneller einmal gehoren. Also dass Leute
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frith insgesamt krank werden. Und das findet sich in allen Diagnosegruppen wie-
der, auch bei den Psychosepatienten. Und in der klinischen Praxis kann man es
am ehernsten daran festmachen, dass man bei den Jungerkrankten besonders
hohe Raten finden. Daraus konnte man dann indirekt schlieRen, dass es da auch

eben diesen Zusammenhang gibt. #00:21:16-28#

I:  So, dann sind wir schon am Ende meines Interview angelangt und mich méchte
mich recht herzlich bei Thnen bedanken, dass Sie sich Zeit fiir meine Fragen ge-

nommen haben. #00:21:30-29#

16.2.2 Interview 2.

Thema: Beeinflusst Trauma oder Vernachléssigung in der Kindheit die

Entwicklung einer Schizophrenie im Erwachsenenalter?

Befragungsperson:  Nervenarzt/&rztin, Facharzt/drztin fiir psychotherapeutische
Medizin und PsychoanalytikerIn. Speziallisiert auf
psychosenahe und psychotische Stérungen, Psychotherapie von
Psychosen, Trauma und Psychose, Zwangsstorungen,

Dysmorphophobie und Traumafolgestérungen.
Interviewerin: Alexandra Mittelberger
Art des Interviews:  Telefoninterview
Datum: 03. Marz 2014

Zeit: Von 19:00 bis 19:23 Uhr

I: Bisherige Studien haben sich vor allem auf den Einfluss von Missbrauch und Ver-
nachléssigung auf die Entwicklung von nicht-psychotischer Storungen fokussiert.
Und sind Sie der Meinung, dass ebenso ein Zusammenhang zu Schizophrenie be-

steht? #00:01:31-0#
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Meinung ist natiirlich eine intelligente Frage. Aber ich glaube dafiir gibt es einige
Hinweise, die man allerdings nicht in grober monokausaler, mechanistischer Rich-
tung sehen darf; sondern man muss sich tiberlegen, was Trauma fiir die Entwick-
lung von psychischen Fihigkeiten bedeutet, die bei psychotischen Vulnerabilititen
eine Rolle spielen. Da gibt es umfangreiche Ansétze und auch schon ganz gute Stu-
dien, vor allem in den skandinavischen Landern. Und ich bin ja gerade auf einer
Tagung gewesen, wo ein Familientherapeut das einmal zusammengestellt hat, was
es da fiir Hinweise gibt fiir Familieninteraktionen. Und da sind tausende von Leu-

ten untersucht worden, Teil prospektive Studien, Arsenault zum Beispiel.

Das ist ganz spannend, dass man solche Auffalligkeiten auch bei sogenannten sub-
klinischen Psychosen gefunden hat. Also bei Leuten, die ab und zu ein bisschen
wihnen oder halluzinieren, die aber nicht in die Klinik oder zum Arzt gehen.

#00:02:43-1#

Kann man hier von einem kausalen Zusammenhang sprechen? #00:02:50-2#

Ich sagte gerade monokausal ist es natiirlich nicht. Es geht ja wirklich um Folgen-
des - das hatte ich Thnen auch schon gesagt - dass natiirlich zu so einer Arbeit da-
zugehort, dass es entwicklungsstorende und natiirlich auch auf der anderen Seite
resilienzférdernde Interaktionserfahrungen gibt. Wesentlich und entscheidend ist,
was Trauma mit den Kindern machen bzw. wenn Sie wollen auch mit den Gehir-

nen.

Ich weil} nicht ob Sie die Forschungen von Elaine Walker und Diforio zum Beispiel
kennen. Da gibt es ja schon aus den spiten 90ern Hinweise bzw. Ansitze davon
auszugehen. Die haben halt Organisches untersucht, zum Beispiel zu sagen, es gibt
so etwas wie eine Dementia praecox, um diesen alten Begriff noch einmal zu ver-
wenden. Insofern kann Thre Frage nach einer Kausalitidt so beantwortet werden,
dass eine psychische Entwicklung und tiberhaupt alles Seelische eine enorme Kom-
plexitit hat und man eigentlich nur in diesem Feld Biindel von Faktoren entdecken

kann, die die Entwicklung in die oder die Richtung treiben. #00:04:18-3#

Also quasi, dass Trauma einen Faktor von vielen sein kann. #00:04:24-4#



B: Trauma ist ein wesentlicher Faktor. Zum einen direkt iiber messbare Veranderun-

B:

B:

gen psychischer Gr6RBen und zum anderen, bitte denken Sie daran, es gibt sowas
wie Epigenetik und da spielen Traumata eine grof3e Rolle. Denn auch auf der gene-
tischen Ebene haben Sie bei Psychosen eine ungeheure Komplexitit und sie krie-
gen nicht nur weil irgendein Gen spinnt eine Psychose, da miissen schon sehr viele
Gene zusammenkommen. Und Traumata gehoren zu den epigenetischen Faktoren,

die Gene an- oder abschalten kdnnen, also die Genexpression beeinflussen.

Vielleicht ein kleiner Hinweis, weil Sie ja nach Kausalitit fragen, ich weiff nicht in
wie weit Sie in Threr Ausbildung ausgiebig elaborierte, wirklich gute Psychiatrie
gelernt haben und in wie weit da wirklich komplexe Modelle psychischer Erkran-
kungen vorgestellt worden sind. Das weiR ich nicht, ich kenne mich nicht aus in
Wien. Aber man kann es in einem Satz zusammenfassen: Sie kennen ja das Vulne-
rabilitdt-Stress-Modell nach Zubin und Spring, das wird in der Psychiatrie haufig
nach der MalRgabe verwendet, dass eine biologische Vulnerabilitit, die einfach
vorbesteht, anfilliger fiir Stress macht. Das heift, dass ganze geht schlagfertig in
Richtung Biologie. Was jetzt zum Beispiel bei Trauma und anderen frithen Entwick-
lungsstorungen bei Psychosen jetzt viel deutlicher wird ist, dass es umgekehrt ge-
nauso funktioniert, also dass zum Beispiel psychische Einfliisse Gehirnverdnderun-

gen bewirken. #00:06:13-5#

Genau, da gibt es ja das Modell von Read und Kollegen, das Traumagenic Neurode-

velopmental Model. #00:06:20-6#
Ja genau, zum Beispiel. #00:06:21-7#

Hat dieser Zusammenhang Auswirkungen auf die Interventionsmanahmen in der

klinischen Praxis? #00:06:28-8#

Ja natiirlich. Zum Beispiel Auswirkungen in der Form, dass wir bei psychotischen
Menschen in aller Regel andere Therapieinterventionen anwenden, wie bei schwer
traumatisierten Leuten oder bei Leuten, die massive Kontaktprobleme durch mal-
adaptive Beziehungserfahrungen haben. Wir machen hiufig DBT bei Psychosen.
#00:07:11-9#
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Das ist also in Ihrer Klinik so, aber glauben Sie, dass das groRflachig auch so ge-

handhabt wird? #00:07:15-10#

Nach den Zahlen, die wir erheben konnen, wiirde ich das den Kollegen dringend
raten. Ich weild auch, dass das einige tun. Die trauen sich bloR nicht dariiber zu

schreiben. #00:07:27-11#

Aber kann man davon ausgehen, dass der GroRteil der Praktiker wirklich Anderun-

gen vorgenommen haben? #00:07:36-12#

Nein, das glaube ich nicht. Die setzen da auf ganz andere Faktoren. Also das sind
schon wissenschaftliche Uberzeugungen am Werk, die setzten auf Pille und auf
einfache Modelle. Da ist eine Transmitterstorung im (unv.) und das war’s. Und der

Kostendruck macht das noch stiarker. #00:07:55-13#

Bisher wurde hauptséchlich sexueller und kérperlicher Missbrauch in dieser Hin-
sicht untersucht. Glauben Sie, dass emotionaler Missbrauch und Vernachléssigung

auch eine bedeutende Rolle spielen? #00:08:06-14#

Also was ich weiR ist das erheblich beteiligt. Sie finden ja hiufig Kinder, die nicht
angeriihrt wurden. Das ist ein Befund, den haben wir immer wieder, dass Kinder
erzdhlen ,Ich bin nie beriihrt worden®, ,,Meine Mutter hat den Kérperkontakt mit
mir abgelehnt* oder die emotional nicht empathisch behandelt wurden oder nicht
resonant behandelt wurden. Und sie bekommen massive Schwierigkeiten auf un-
terschiedliche Art der emotionalen, nennen Sie es narzisstische oder Vernachlissi-

gungstraumata, und der physischen Traumata, ob aggressive oder sexuelle.

Ubrigens, also es gibt auch etwas was, wenn Sie so wollen, ein sexuelles Trauma ist
ohne das hingelangt wird: ndmlich extrem verfiihrerische durch iibererregende
Kontaktpersonen oder Beziehungspersonen. Also da gibt’s eine ungeheure Band-
breite an Méglichkeiten. Im Wesentlichen ist eigentlich gar nicht die Modalitét des
Traumas so wichtig, da kommen Sie leicht ins Erbsenzihlen, als die Vorstellung,
dass es um EinflussgréfRen geht, wie fiir Psychosen wichtige Fahigkeiten gestort
werden. Und in allererster Linie geht es darum, die Fahigkeit Grenzen erleben zu

konnen, sich in einem abgegrenzten, eigenen psychischen Raum, der ein Innen



94

und ein Aullen hat, erleben zu kénnen. Grenzen sind das A und O. Wir wissen zum
Beispiel, dass es durchaus Beziehungsaspekte gibt, die daneben gehen konnen, die

die Fahigkeit Grenzen zu konstruieren erheblich unterminieren. #00:09:57-15#

Ich glaube, dass man das allgemein nicht so separat voneinander betrachten kann,

weil emotionaler Missbrauch immer irgendwie miteinspielt. #00:10:10-16#

Das auf jeden Fall. Vor allem natiirlich auch die Konfrontation mit der Schwiche
des Titers. Kinder nehmen ja wahr, wenn Leute sich nicht mehr kontrollieren kon-
nen. Erleben das als grob unpassend, wenn sowas gemacht wird. Also wenn sie die

Kontrolle verlieren und auler sich sind. #00:10:27-17#

Es gibt Studien, die haben auch einzelne Symptome der Schizophrenie untersucht
und konnten einen Zusammenhang zu Positivsymptomen, aber nicht zu Nega-

tivsymptomen nachweisen. Teilen Sie diese Meinung? #00:10:43-18#

Das ist da glaube ich ziemlich schwierig, weil Negativsymptome sind nicht sehr gut
messbar. Und ich glaube, dass leidet sehr darunter, dass zwei Suchmasken verwen-
det werden, die nicht gut aufeinander beziehbar sind. Beim einen die Suchmaske
,,Was fiir eine Art von Trauma?“ und das andere Mal die Suchmaske aus dem ICD-
10 oder aus irgendeinem anderen System, AMDP-System oder so, ,,Was sind nega-
tive Stérungen?“. Ich glaube wenn man sich eher ein Entwicklungsdesign vorstellt
mit der Frage ,,Was muss ich eigentlich fiir Erfahrungen machen, damit ich mich
abgrenzen kann? Damit ich klar denken kann. Damit ich mich selber beruhigen
kann. Dass ich Affekte verarbeiten kann. Dass ich die aushalten/tolerieren kann.
Dass ich die iiberhaupt wahrnehmen kann. Dass ich mich unter Kontrolle habe was
meine Handlungen und meine Impulse betrifft. Oder, dass ich Ndhe und Distanz
kontrollieren kann.“. Also dieses Design ist viel, viel wichtiger glaube ich, als dass
Sie da vorschnell irgendwie eine Art Verbindung zwischen Art des Traumas und

Negativsymptomatik machen.

Ich glaube aber auch, allein schon aus meiner klinischen Empirie heraus, dass es da
durchaus Zusammenhinge gibt. Also wenn Sie sich zum Beispiel Vernachlassi-
gungstraumata vorstellen, und sich zum Beispiel vorstellen, dass jemand Angst hat

ibergriffig behandelt zu werden, dann 16st das komplexe innere Emotionen aus:
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Kinder verkriechen sich, werden stumpf oder dissoziieren. Und Sie haben ja ganz
hiufig, bei dem Stichwort sag ich das gleich mal, eine Koexistenz von dissoziativen

psychotischen Symptomen. Sehr, sehr hiufig. #00:12:20-19#

Obwohl ich mir gedacht habe, dass die dissoziativen Symptome nicht mehr zur

Posttraumatischen Belastungsstorung zu zdhlen sind. #00:12:30-20#

Also wissen Sie wenn man so heran geht, dann ist es schwierig. In der Klinik in der
ich arbeite und in anderen Kliniken, die sich mit dem beschiftigen, werden pro Fall
3-4 ICD-Diagnosen vergeben, wenn nicht mehr. Und eine Diagnose ist ja nicht ir-
gendwie etwas wo ich einen Menschen qualifiziere. Der Mensch ist so wie er ist.
Eine Diagnose ist ein Versuch einer komplexen Beschreibung geniigend stabiler
und definierter psychischer Auffilligkeiten, die alle von demselben System jeweils
produziert werden. Wenn Sie so wollen sind Symptome der Fingerabdruck des psy-

chischen Systems.

Also was Sie mir da so an Fragen stellen erinnert mich an das, was Sie wahrschein-
lich in der Psychiatrie gut lernen oder was man Thnen vorgetragen hat, das ist eine
Top-Down Betrachtung. Meine Perspektive, und ich glaube die wichtige Perspek-
tive, um das fassen zu kénnen, ist genau umgekehrt, die Bottom-Up Perspektive.
Dass Sie sich iiberlegen, was muss ein Kind fiir Erfahrungen machen mit den El-
tern, was fiir Kontingenzen miissen da laufen, damit sich diese oder jene Fihigkeit

entwickeln kann. #00:14:02-21#

Es gibt Studien, die haben sich ja mit den Inhalten von Halluzinationen bei Schizo-
phrenen auseinander gesetzt und konnten da Zusammenhinge feststellen.

#00:14:16-22#

Da wire ich vorsichtig, weil Psychotiker haben bekanntlich die Fahigkeit Marchen
zu erzeugen. Mdrchen haben natiirlich immer einen Kern, einen wichtigen. Und
gerade bei Psychotikern kann die Syntax total verschoben sein und dass die eben
psychotisch metaphorisieren, also sprachlich, da sind wir auf dem symbolischen
Level. Und die verwenden halt zum Teil andere abweichende Sprachsymbolik. Bei
produktiven Symptomen kommt es immer auf den Erlebnisgehalt an. Wie wird das

erlebt? Wie kann man sich das vorstellen? Was ist da los? Zum Beispiel wenn ich



bestrahlt werde, oder mich so erlebe oder das erzihle, oder wenn ich vergiftet bin:
Was ist da los? Und ich glaube dahin kommen Sie dann schon eher, wenn Sie zwi-
schen der Aussage des Patienten und dem friitheren Erlebnis dazwischenschalten:
»,Was wird da erlebt und wie wird es erlebt?“ Dann kommen Sie eher weiter zu ei-
nem Link. Und dann kommen Sie dahin wo der Herr Kapfhammer sagt, dass das
dekontextualisierte Traumata sind. Das glaube ich sofort. Das kann ich bestitigen,

da habe ich X Fille hinter mir. Wo es sich gut beziehen lief3. #00:15:29-23#

Es gibt ja auch oft die Diskussionen dariiber wie reliabel die Berichte iiber trauma-

tische Ereignisse sind von Psychotikern. #00:15:42-24#

Das glaube ich sofort, dass das nachgefragt wird. Das ist auch gut so, dass man sich
da genau informiert. Das Kriterium ist zum Beispiel Fremdanamnese, auch die
Replizierbarkeit, die sich im Gesprach ergibt. Und natiirlich ist es wie bei jedem an-
deren Trauma auch ohne Psychose, dass man immerzu warten muss und sich dann
Gedanken machen muss: ,,Wie ist der Ablauf gewesen?“ Und die Patienten haben
irgendwann auch das subjektive Gefiihl ,,Ja okay, das war’s.“, aber lange Zeit sind
sie unsicher. Natiirlich gibt es auch false memory, das ist mir auch bekannt. Nur
die Frage, die mich beschiftigt ist in dem Fall eben der Erlebnisgehalt. Wofiir steht
er? Und man muss nicht immer alles word by word nehmen, das ist véllig klar, das
wiirde ich auch nicht tun. Aber wenn zum Beispiel ein sexuelles Trauma berichtet
wird, dann ist ja die Frage: ,,Wenn das Trauma nicht real ist, was ist dann auf ein-
mal die Sexualisierung und wo kommt die damit verbundene Erlebnisweise tiberer-
regt oder stimuliert zu sein, her?* Ich glaube da muss man schon differenzieren
und natiirlich schauen was wird einem da gesagt. Da gibt es halt keine Tests, da
muss man wirklich warten und auf Kommunikation mit dem Betroffenen setzen. Es
geht um keinen Fall darum, also das wird uns ja immer von den ABC-Psychiatern
unterstellt, dass wir also quasi nur lauern, dass da irgendjemand gesagt hat er ist
einmal verpriigelt worden und dann ist gut. Also ich meine so schlicht denken wir
nun wirklich nicht. Also wir erlauben uns nur den Patienten im Prinzip, auch wenn
sie eine Psychose haben, ich sage nur etwas dezent, das Recht auf Biographie zuzu-

gestehen. #00:17:46-25#
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In der Literatur ist ja auch oftmals die Rede von einer Dosis-Wirkungsbeziehung.
Glauben Sie, dass die Anzahl und auch der Schweregrad der Missbrauchs- und Ver-
nachldssigungsfille einen Einfluss auf den Schweregrad der Symptomatik einer

Schizophrenie haben? #00:18:00-26#

Also bei einer groReren Zahl kommt das 6fters einmal heraus. Das wird auch in ei-
nigen groflen Studien beschrieben. Dafiir spricht einiges, was wir iiber Trauma
wissen, aber ich glaube da gibt es Nachholbedarf in der Forschung. Miisste man
sich genauer noch einmal anschauen. Man kann sich das genauso vorstellen, dass
natiirlich ein Trauma jemanden trifft der von Natur aus, von der Konstellation aus,
sehr fein und weich oder labil ist. Also da gibt es Interaktionen mit anderen Teilen
der Personlichkeit, die nichts mit der Psychose im Engeren Sinn zu tun haben. Also
ich glaube, dass muss man zur Kenntnis nehmen muss, dass sich das ein paarmal so
heraus gestellt hat. Das ist iibrigens an anderer Stelle ja auch eingegangen ins ICD-
10. Ich weil nicht, ob es das im ICD-11 noch gibt. Da haben sie Personlichkeitsver-
dnderungen nach Extrembelastung. Das ist etwas ganz wichtiges, weil da ist quasi
eine Dosis-Wirkungsrelation schon in dieser Aufstellung drinnen. Und denkbar ist,
dass es auch bei Psychosen so ist. Die Frage ist natiirlich immer die Interaktion,
also wenn wir hier tiber Psychose und iiber Entwicklung sprechen ist das das eine,

aber wir brauchen auch immer die Biologie, die das vermittelt. #00:19:26-27#

Man sagt ja, dass Missbrauch in der Kindheit oftmals zu einem fritheren Krank-
heitsbeginn, schnellerem Krankheitsverlauf und friitherer Erstaufnahme fiihrt. Ist

das auch auf die Schizophrenie zutreffend? #00:19:42-28#

Missbrauch fiihrt zu fritherem Krankheitsbeginn und fritherer Hospitalisierung?
Das wire ja schon, dann wiirde wir ja rechtzeitig behandeln kénnen. Das halte ich
fiir eine Aussage, die ich nicht so unterschreiben wiirde. Also Sie miissen wissen,
ich behandle bzw. ich habe bis Freitag, ich bin heute erstmals in Rente, jede Menge
Traumatisierte auch ohne Psychose behandelt. Auch schwere Fille. Und ich kann
das von meiner personlichen Empirie her nicht sagen. Was eventuell damit ge-
meint ist, ist dass es eine Fiille von psychischen, wie psychosomatischen Sympto-
men gibt und auch knallharte korperliche, also somatische Symptome gibt, wie Di-

abetes, Bluthochdruck usw. was dann zu Arztkontakten fiihrt. Aber ich glaube,
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dass man grundsatzlich sagen muss, dass die Tendenz Traumata erstmals nicht an-
zusprechen relativ groR ist. Ich wiirde da warten, bevor ich das unterschreibe.

#00:20:51-29#

I: Also ich dachte es wire eher so gemeint, dass ein Missbrauch in der Kindheit quasi
die psychische Stérung, die sich dann entwickelt, verschlimmert. Also dass es dann
eben zu einer fritheren Erstaufnahme kommt, weil die Symptome schon friiher

stiarker ausgebildet sind. So hitte ich das verstanden. #00:21:10-30#

B: Da wire ich sehr vorsichtig. #00:21:13-31#

I: Dann wiren wir auch schon am Ende meines Interviews angelangt. An dieser Stelle
bedanke ich mich recht herzlich dafiir, dass Sie sich Zeit fiir mein Interview ge-

nommen haben. #00:21:21-32#

16.2.3 Interview 3.

Thema: Beeinflusst Trauma oder Vernachléssigung in der Kindheit die

Entwicklung einer Schizophrenie im Erwachsenenalter?

Befragter: Supplierende/r LeiterIn einer Universitétsklinik fiir Medizinische

Psychologie und Psychotherapie
Interviewerin: Alexandra Mittelberger
Art des Interviews:  Telefoninterview
Datum: 10. Februar 2014

Zeit: Von 13:00 Uhr bis 13:26 Uhr

I:  Bisherige Studien haben sich vor allem auf den Einfluss von Missbrauch und Ver-
nachlissigung in der Kindheit auf die Entwicklung nicht-psychotischer Stérungen

fokussiert. Sind Sie der Meinung, dass ebenso ein Zusammenhang zwischen friih



erlebtem Missbrauch oder Vernachlidssigung und einer spateren Psychose oder im

Spezielleren einer Schizophrenie besteht? #00:01:37-00#

Der Meinung bin ich. Ich bin nicht nur der Meinung, sondern Studien, die mittler-
weile dazu veroffentlicht wurden, sind mittlerweile auch schon sehr stabil, dass es
diesen signifikanten Zusammenhang gibt. Es ist natiirlich wichtig, wenn man sich
auf diese Studien bezieht ,,Was heiRt das?* Wenn man von einer gewissen Effekt-
stirke ausgehen kann und auch berechnen kann, da gibt es mittlerweile auch eine
metaanalytische Arbeit dazu, dann muss man davon ausgehen, dass Trauma in der

Vorgeschichte der frithen Entwicklung zur Pradisposition zdhlen muss.

Man muss sich allerdings, und das ist wichtig damit man das richtig einordnen
kann, es handelt sich bei der spéteren Schizophrenie oder bei den spiteren schizo-
phrenen Stérungen nicht um eine sogenannte komplexe Posttraumatische Belas-
tungsstérung, sondern Trauma ist ein Faktor, der moglicherweise hoch mit geneti-
schen Dispositionen, die wir zum Teil auch nicht gut kennen, auch wenn einige
Marker mittlerweile identifizieren, korreliert. Aber die ganze Geschichte ist relativ
komplex und als Interaktion zu verstehen. Wenn man das in einem multifaktoriel-
len System betrachtet, wird man auch nicht daran vorbei gehen konnen, dass trau-

matische Erfahrungen zum Gesamtrisiko beitragen. #00:03:07-01#

Also glauben Sie, dass es sich um einen kausalen Zusammenhang handelt?

#00:03:12-02#

Die Diskussion ,,Was ist kausal?* ist natiirlich eine ganz schwierige bei der Atiopa-
thogenese komplexer psychischer Storungen und Schizophrenien, die ja jetzt kein
homogenes Krankheitsbild darstellen, sondern das was wir Schizophrenie nennen
ist ein abstraktes Konstrukt, zu identifizieren {iber einige Kernmerkmale an einer
Gruppe von Personen. Aber was zu Grunde liegt ist vermutlich ursachenbezogen
sehr, sehr heterogen. Davon miissen wir ausgehen. Die Einzelfaktoren, die man
analysieren kann, haben eine unterschiedliche Gewichtung. Es gibt gute Belege da-
fiir, dass genetische Faktoren eine ganz entscheidende Rolle spielen, also bei den

allermeisten schizophrenen Erkrankungen. Wir wissen auch, dass die frithe Gehirn-
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entwicklung wahrscheinlich schon ab dem zweiten Trimenon in der Schwanger-
schaft massiv beeinflusst und verandert werden kann. Das heif3t, wenn ich einen
Einzelfaktor analysiere, kann ich nur aufgrund der Studiendesigns sagen, ich finde,
dass aufgrund der Rate einer gut kontrollierten Studie, die das prospektiv unter-

sucht hat, finde ich, dass Trauma einen Beitrag leistet.

Was wir noch nicht sagen kénnen ist, dass es ein Faktor ist, der die Schizophrenie
verursacht, oder ist es ein Faktor, der mit anderen bekannten Variablen, wie zum
Beispiel gerade mit genetischen Variablen in der Interaktion einen entscheidenden
Beitrag zur Risikoerhéhung liefert. Das ist etwas, dass methodisch sehr schwierig
ist. Insofern die Vorstellung es gébe eine genaue Ursache der Angststérung, De-
pression oder der Zwangsstorung, also da wiirde man sich sehr, sehr hart tun ge-
nau das herauszuholen. Auch aufgrund der Erfahrungen und der methodisch sich
verdndernden Zugangsweise weild man, dass es ein sehr komplexes Geflecht ver-
schiedener interagierender Faktoren ist. Womit jetzt genau traumatische Erfahrun-
gen interagieren, auf welcher Ebene interagieren, und ob man die Konsequenzen
eher im psychologischen, im biologischen oder gar im genetischen Bereich sehen
muss, das ist etwas, dass definitiv noch weiter erforscht werden muss. #00:05:52-

03#

Und glauben Sie, dass das Auswirkungen auf die Behandlung von Patienten hat?

#00:06:01-04#

Ich denke ,,Ja“. Die Frage ist, ob es Auswirkungen hat, die man beachten muss. Da
ist die Antwort ,,Ja“. Also, was wissen wir? Vollig egal wie man jetzt die kausale Dis-
kussion fiihrt. Jemand, der diese Vorgeschichte hat, also ein historisches Faktum,
das ich mit einer relativ guten Reliabilitdt erheben kann, bedeutet, dass sich Krank-
heitsverldufe verkomplizieren, dass die Rate der therapeutischen Zugangsweise
insgesamt eine geringere Chance zur Linderung oder zur Heilung haben, und dass
auch die klinischen Bilder insgesamt komplexer aussehen. Das heiRt das Faktum
,Trauma - ja/nein spielt definitiv fiir die akute Versorgungsebene eine eminente
Rolle. Es ist auch wiederum so zu verstehen, dass man jetzt nicht genau sagen
kann, was dieser Traumafaktor im Einzelnen bewirkt. Wenn Sie nachweisen kon-

nen, Sie haben hohere Suizidraten, Sie haben eine hohere Rate an schwierigem
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Krankheitsverhalten, eine geringe Compliance, Sie haben méglicherweise eine the-
rapieresistentere klinische Symptomatik, spielt das eine ganz wichtige Rolle. Die
Konsequenz daraus fiir die Behandlung, wie man am besten mit diesen Patienten
umgeht, dass kann man empirisch noch nicht so gut sagen. Es gibt zwar mittler-
weile auch einige Studien, die gut belegen, dass bestimmte psychotherapeutische
Zugdnge, wie zum Beispiel kognitive Verhaltenstherapie oder, im Spezielleren, die
Expositionstherapie, durchaus einen Beitrag zur Symptomlinderung bringen kon-
nen, aber ob diese Interventionen, die vielleicht von einzelnen Patienten positiv er-
lebt werden, ob das am Krankheitsbild etwas dndert oder ob der Krankheitsverlauf

dadurch insgesamt giinstiger gestaltet wird, dass bleibt noch empirisch zu l5sen.

Auf der pragmatischen Ebene glaube ich schon, dass es gut wire ein Wissen dar-
iiber zu erwerben: ,,Wie gehe ich mit diesen Patienten um? Wann spreche ich das
an? Wie reagiere ich, wenn der/die PatientIn mit mir dariiber berichtet?“ Da ist in
der Vergangenheit sehr viel ausschlieRlich der Psychose zugeschoben worden ist,

da muss man ein bisschen sensiblerer mit diesem Thema umgehen.

Wenn Sie mich weiterfragen wiirden, hat es schon eine praktische, eine spiirbare
Konsequenz in den Behandlungsrichtlinien gegeben hat, dann ist die Antwort rela-

tiv klar ,Nein“. #00:08:53-05#

Ich bin mir jetzt nicht ganz im Klaren. Arbeiten Sie selber in der Praxis oder sind

Sie mehr in der Forschung tétig? #00:09:02-06#

Ich bin Klinikchef hier in Graz und habe mich natiirlich mit diesen Themen zu-
nichst aus theoretischen Erwadgungen, weil ich mich mit Posttraumatischen Belas-
tungsstorungen schon seit vielen Jahren auseinandersetzte, fiir diesen Bereich in-
teressiert. Ich habe in den frithen Jahren dieses Jahrzehntes mich in meiner For-
schung jetzt nicht speziell auf die Schizophrenie bezogen bzw. mir niher angese-
hen, aber ich komme einfach durch meinen praktischen Alltag in der Klinik nicht
darum herum - durch Kontakte und Supervisionsgespriache werden diese Themen
immer wieder erdrtert. Und deswegen habe ich mir einfach einmal die Literatur zu
diesem Thema ein bisschen angeschaut. Ich weiR nicht, ob Sie meine beiden Bei-

trage kennen, die ich in der Neuropsychologie veréffentlicht habe, da habe ich
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meine damalige Sicht, 2012/13 glaube ich, zusammengestellt. Ich weild nicht, ob Sie
die kennen. #00:10:03-07#

Trauma and Psychosis? Teil 1 und 27 #00:10:05-08#

Ja genau, die beiden. #00:10:08-09#

Nein, leider nicht. Diese waren mir iiber die Uni Wien nicht zugédnglich. #00:10:11-

10#

Ich kann Thnen die zuschicken. Das ist iiberhaupt kein Problem. #00:10:13-11

Das wire sehr nett, danke!

In bisherigen Studien wurde hauptsichlich die Auswirkung von sexuellem und kor-
perlichem Missbrauch in dieser Hinsicht untersucht. Weniger jetzt der emotionale
Missbrauch oder Vernachldssigung. Glauben Sie, dass diese genauso eine Rolle spie-

len? #00:10:31-12#

Ich kann mir nicht vorstellen, dass es einen sexuellen Missbrauch ohne diese Kom-
ponente des emotionalen Missbrauchs gibt. Auch der Aspekt der emotionalen Ver-
nachldssigung spielt eine ganz wichtige Rolle dabei. Selbstverstidndlich gehe ich da-

von aus, dass es eine hohe Bedeutung hat.

Wir haben hier einige Erfahrungen aus der psychoanalytischen Literatur, die hier
sehr breit ist, allerdings nur kasuistisch bezogen; das heiRt, wir kénnen das nicht
generalisieren auf Gruppen. Das hat die Psychoanalyse bis dato noch nicht so inten-
siv erforscht. Aber was von groRer Bedeutung ist, wenn man solche Faktoren her-
auszieht, haben wir niichternen Empiriker manchmal den Eindruck es geht hierbei,
sagen wir einmal, um Einzelereignisse. Das sind aber keine Einzelereignisse. Wenn
Sie sich vorstellen, Sie haben einen sexuellem Missbrauch iiber drei, vier Jahre in
einer Familie, heilt das auch, dass viele andere Affektsysteme, wie die Art und
Weise des Umgangs mit der Realitit, die Art und Weise der Unterstiitzung, die Art
und Weise der verletzten innerfamilidren Loyalitét, die besonderen méglicherweise
auch im Umfeld vorhanden sonstigen aversiven Beziehungs- und Lebensbedingun-

gen, eine massive Rolle spielen kénnen. Das heilt also, dass die Variable ,, Trauma“

102



103

selber einzubetten ist in einem ganz komplexen Erziehungs- und Entwicklungskon-
text. Und das ist nicht vorstellbar, ohne dass sich da gravierenden Konsequenzen
fiir die emotionale Verarbeitung ganz generell bilden. Also das ist sicher etwas, das

man sehr genau anschauen muss.

Man weil, dass, methodisch gesehen, kann man mit einer hohen Reliabilitét solche
Einzelereignisse oder Fakten erheben. Aber zum Beispiel: wie erfasst man metho-
disch emotionale Vernachlédssigung? Wie erfasst man genau bestimmte ungute
emotionale Kritikstile in der Erziehung? Also all diese Aspekte sind sehr schwer zu
erfahren und zu erfassen. Und unterliegen moglicherweise auch einer bewussten

Reflexion bei den einzelnen Leuten.

So gesehen haben Einzelaspekte wie zum Beispiel das Bullying, also das Mobben in
der Schule, eine hohe Relevanz. Dieses Einzelereignis, das deutlich anders zu sehen
ist als zum Beispiel ein sexueller Ubergriff, der vielleicht einmalig oder wiederholt
vorkommen kann. Man sieht, dass das eine hohe pradiktive Kraft hat. Es ist sehr
wahrscheinlich, dass viele andere Aspekte so eine dhnlich schidliche oder patho-

gene Bedeutsamkeit haben kénnen als ein sexueller Missbrauch. #00:13:58-13#

Also ich stiitze mich in meiner Diplomarbeit auf das Traumagenic Neurodevelop-

mental Modell von Read. Kennen Sie das? #00:14:12-14#

Ja, das kenne ich. Das ist eine Hypothese. Natiirlich miissen Sie all diese Befunde ir-
gendwo in Konkordanz bringen zu dem ,,Was weill man eigentlich sonst iiber eine
Stérung?* Wie konnte ein traumatisches Geschehen interagieren mit der Patho-
physiologie, die zu den Variablen oder Verdnderungen im System fiihren, die wir
normalerweise bei diesen Patienten, wenn sie erkranken, auch finden kénnen? Die-
ses Neurodevelopmental Modell von Read, das stammt ja nicht von ihm, sondern ist
ein seit vielen Jahrzehnten erforschtes Modell. Das was Read gemacht hat ist eher
es zu differenzieren. Wir haben es bis dato also eher so diesem Vulnerabilitits-
Stress-Coping Modell nebeneinander gestellt. Es konnte sein, dass Stress ist gleich
Trauma selbst zur Vulnerabilitit beitrdgt. Also dass man nicht, wie bis dato argu-
mentiert, sagen kann, wir haben halt einen genetischen Pool, der macht diese Vul-
nerabilitit und fithrt zu bestimmten Verdnderungen in der Gehirnreifung und des-

wegen ist die Verarbeitungsfahigkeit des Gehirns schlechter. Und jetzt kommt ein



Trauma dazu, man geht schlechter mit dem Trauma um und es erhéht sich das Ri-
siko. So ist es moglicherweise. Das ist zwar vorstellbar, so ein Modell kann man na-
tiirlich auch theoretisch testen, wenn man die entsprechenden Rohdaten dazu hat.
Aber es ist auch genauso umgekehrt moglich, und zwar, dass traumatische Erfah-
rungen, gerade wenn sie in frithen, entscheidenden Entwicklungsphasen vorkom-
men mit dem gesamten neurodevelopmental interagieren. Das ist die Idee von John
Read gewesen, dass die selbst schon interagieren. Das heifit, dass sie nicht nur un-
vermittelt nebeneinander stehen und vielleicht die Schwelle hinauf oder hinunter
senken, sondern auch elementar zur Vulnerabilitit selbst beitragen. Es ist natiir-
lich sehr schwer zu testen. Theoretisch macht es aber eine hohe Plausibilitit so zu

denken. #00:16:41-15#

Es gibt einige Studien, die zusitzlich die einzelnen Symptome einer Schizophrenie
untersucht haben. Viele konnten einen Zusammenhang zu den Positivsymptomen,

nicht aber zu Negativsymptome, nachweisen. #00:16:53-16#

Auch da ist die Datenlage nicht ganz einfach. Selbstverstandlich ist es ein altes Wis-
sen, dass Wahnsymptome, also produktive, psychotisch inhaltliche Denkstérungen,
immer auch einen gewissen historischen Kern, also einen Kern, der etwas mit der
Realitét zu tun hat. Das ist relativ Allgemeingut. Wo wir in der Tat mehr Belege da-
fiir haben ist, dass die Einzelsymptome mehr einen Widerhall traumatischer Erfah-
rungen darstellen kénnen, zum Beispiel dass Stimmenhdoren - akustische Halluzina-
tionen, durchaus auch mit solchen Erfahrungen korrelierbar sind. Da gibt es ein
paar Studien dazu, die das durchaus plausibel nachweisen. Die Datenlage ist aber
nicht sehr klar. Es ist auch wahrscheinlich gar nicht so entscheidend, jetzt zu sagen
dass man auf einer Einflusssymptomebene sofort diese Beziehung herstellen kann,
also dass man sagt, der Verfolger, der einen stindig beschimpft in so einer Situa-
tion, bei einer entsprechenden traumatischen Vorgeschichte, ist quasi eine Ant-
wort oder Widerhall der Erfahrung mit einem traumatisierenden Erwachsenen in
der Vergangenbheit. Das ist sehr unwahrscheinlich. Das kann man in Einzelfdllen

nachweisen und plausibel machen -
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konnte, Ja - aber fiir groRRe Gruppen ist das sehr, sehr schwierig. Ich wiisste nicht
wie man das methodisch machen konnte. Aber das wird diskutiert. Es wird disku-
tiert, dass zum Beispiel bestimmte akustische Halluzinationen, man spricht dann
von dekontextualisierten traumatischen Widerhallerinnerungen oder intrusiven
Erinnerungen, sein kdnnten. Das ist eine Hypothese. Ich kenne keine Studie, die das

tiberzeugend nachgewiesen hat, dass das auch wirklich so ist.

Was man umgekehrt weif}, wenn man sich das auf der klinischen Ebene anschaut,
dann sieht man und das hat man auch untersucht, haben traumatische Erfahrun-
gen, die im Vorfeld passiert sind, also schwere Kriegsereignisse oder ganz
schlimme sonstige Gewalttaten, die dann zu einer Entwicklung einer Psychose, also
Psychose plus PTSB akut, viel komplexere klinische Bilder. Sie haben sehr viel
mehr Affekte und moglicherweise eine andere Genetik, sie haben definitiv eine
schwierigere Verlaufsdynamik. Aber wenn man sich da die Einzelsymptome an-
schaut gibt es kaum Belege dafiir, dass der Inhalt der akustischen Halluzination,
also unabhingig von der Tatsache, dass man {iberhaupt Stimmen hort, oder wenn
man sich auf den Inhalt der Wahnideen bezieht, gibt es kaum gute Belege dafiir,
dass die Inhalte mit dem Trauma per se zu tun haben. Das heidt nicht, dass das
nicht beeinflusst wird, sondern nur eine hypothetische Spekulation ist. #00:20:16-
17#

Nochmals zur Dosis-Wirkungsbeziehung. Glauben Sie, dass die Anzahl und auch der
Schweregrad der Missbrauchs- oder Vernachldssigungsfille einen Einfluss hat -

also auf die Symptomatik einer Schizophrenie? #00:20:29-18#

Da gibt es einige grolangelegte epidemiologische Studien, die das sehr gut zeigen.
Nicht alle haben eine Dosis-Wirkungskurve nachgewiesen, aber haben es méglich-
erweise auch nicht untersucht. Das Problem ist nur, dass ist eher von einer inhalt-
lich theoretischen Ausrichtung. Es ist schwierig auf der einen Seite zweimal einen
sexuellen Ubergriff zu haben und auf der anderen einen, der hat nur einmal eine

schwere Folterung erlebt, die ihn zerstort hat. Das sozusagen in so ein Model rein-
zukriegen. In einem Fall wiirden zwei Ereignisse, die vielleicht ,,relativ* harmlos

sind, gegeniiber einer die Personlichkeit tatsdchlich zerstorenden Aktion. Dies ist
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etwas was sehr schwierig in einem Dosis-Wirkungs-Modell einzubetten ist. Nur epi-
demiologisch, wenn man sagt, wir stellen die Fragen a, b, ¢, d und zu entsprechen-
den traumatischen Ereignissen, und registrieren einfach nur kategorial mit ja, ja,
ja, nein, ja und schauen auf die Symptomatik und auf das Risiko, findet man in ei-
ner quasi grof3 epidemiologischen Studie relativ iiberzeugende Ergebnisse.

#00:21:46-19#

Glauben Sie, dass auch das Alter des Kindes wiahrend des Missbrauchs eine Rolle

spielt? Oder auch die Ndhe zum Téter? #00:21:55-20#

Das ist schwierig zu beantworten. Dass es moglicherweise kritische Zeitfenster gibt,
konnte ich mir theoretisch vorstellen. Ich kenne nur ein paar Studien, die unter-
schieden haben zwischen Erwachsenenalter, Adoleszenz, Voradoleszenz und Kind-
heit. Also da gibt es ein paar. Alle Bereiche scheinen relevant zu sein, aber man
kann nicht sagen, dass eine Traumatisierung, sagen wir einmal zwischen fiinf und
acht, schlimmer oder giinstiger sei, als eine Traumatisierung etwa zu Beginn der
Pubertit. Das kann man nicht sagen. Diese Vergleichsstudien, die das gut stabili-

siert hidtten, gibt es meines Wissens nach nicht. #00:22:45-21#

Und die Ndhe zum Tater? Also zum Beispiel der Tater wirklich aus der Familie

stammt? #00:22:51-22#

Also zunidchst einmal gehen wir alle im klinischen Alltag davon aus. Das ist nicht
eine Beantwortung, die sich auf die Diagnose Schizophrenie bezieht, sondern das

ist generell. Was wir nicht bezweifeln ist ein Bindungstrauma. Natiirlich haben wir
einen ganz wichtigen Bezug zu dieser Variable, wenn ein Titer/eine Téterin auf der
Elternebene ist, hat das eine ganz andere Wirkung auf das Kind. Da muss man die
komplexeren, auch psychodynamischen, psychologischen Konsequenzen kennen.
Die Konsequenz daraus ist aber nicht unbedingt damit gleichzusetzen, dass es jetzt
fiinfmal so schlimm als bei einem Fremden ist und deswegen das Risiko bezogen auf
die Schizophrenie fiinfmal gréRer ist. A) gibt es diese Studien nicht, b) ist das Den-
ken wahrscheinlich ein falsches. Aber es hat definitiv eine grofRe Bedeutung, wie

und wer ist der Verursacher des Traumas. #00:24:08-23#



I:  Dann sind wir schon fast am Ende meines Interviews angelangt. Eine letzte Frage

noch: Studien haben gezeigt, dass Missbrauch in der Kindheit allgemein zu einem

fritheren Krankheitsbeginn, schnellerem Krankheitsverlauf, fritherer Erstauf-

nahme, usw. fithren kann. Glauben Sie, dass das auch auf eine Schizophrenie spezi-

ell zutreffend ist? #00:25:59-24#

B: Erstens bin ich mir gar nicht so sicher, ob man das generell aus der Literatur ablei-

ten kann. Also frither und schneller - méglicherweise. Hier muss man einfach un-

terscheiden, dass die Erkrankungen, die eine hohe Anstiegsrate haben, generell fiir

die natiirliche Entwicklung im Laufe der Lebensspanne, also die eine hohe Inzi-

denzanstieg wihrend der Spitadoleszenz und frithen Erwachsenenalter haben, das

sind die Erkrankungen, die man auch primér untersucht hat - zum Beispiel Depres-

sionen. Da gibt es gute Belege fiir einen Zusammenhang. Ob das fiir die Schizophre-

nie dhnlich stimmt weil ich nicht. Also ich kenne keine Studie, die das einmal un-

tersucht hitte, aber d.h. nicht, dass es die nicht gibt. Ob tatsédchlich zum Erster-

krankungsalter oder zum Erstaufnahmealter da méglicherweise ein signifikanter

Zusammenhang ist - ich weiR es schlicht und einfach nicht. #00:25:35-25#

16.2.4 Interview 4.

Thema:

Befragungsperson:

Interviewerin:

Art des Interviews:

Datum:

Zeit:

Beeinflusst Trauma oder Vernachldssigung in der Kindheit die Ent-

wicklung einer Schizophrenie im Erwachsenenalter?
PsychiaterIn einer Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie
Alexandra Mittelberger

Beantwortung der Fragen via E-Mail

25.Jdnner 2014

20:50 Uhr
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Bisherige Studien haben sich vor allem auf den Einfluss von Missbrauch und Ver-
nachldssigung in der Kindheit auf die Entwicklung nicht-psychotischer Stérungen,

wie Depressionen, PTBS, Angststorungen etc., fokussiert.

Sind Sie der Meinung, dass ebenso ein Zusammenhang zwischen friih erlebtem

Missbrauch oder Vernachldssigung und einer spiteren Schizophrenie besteht

Ja.

Glauben Sie, dass es sich hierbei um einen kausalen Zusammenhang handelt, d.h.
dass in der Kindheit erlebter Missbrauch oder Vernachldssigung die Entwicklung

einer Schizophrenie begiinstigen kann?

Sicher begiinstigen. Oft gibt es sowieso mehrere psychosoziale Einflussfaktoren. In
den epidemiologischen Studien besteht oft zusdtzlich eine familidre Vulnerabilitit
“genetical liablity*, die wir jedoch im Genom nicht zuordnen kénnen. Man geht in
den meisten Féllen daher von einer Gen-Umwelt-Interaktion aus (Epigenetik). Der
Einflussfaktor unterliegt auch einer Dosis-Wirkungsbeziehung. Bei schwerem Miss-
brauch steigt die Odd Ratio auf bis zu 30 an. Unter solchen Extrembelastungen

kann wohl eine Schizophrenie ohne jede nachweisbare familidre Belastung entste-

hen. Da wir den genetischen Faktor jedoch nicht kennen, und von multiplen indivi
duell unterschiedlichen Genen ausgegangen wird, ohne diese Hypothese bisher be-
legt zu haben, ist auch dies schwer einzugrenzen.

Konnten Sie bisher eine solche Beobachtung bei einem Klienten machen?

Wenn ja, haben sich dadurch ihre Interventionsmafnahmen gedndert?

Wir haben damals im UKE eine Studie dazu gemacht. Dr. Ingo Schifer hat Daten da-

raus als Erstautor publiziert.

Wir haben schlicht angefangen die Klienten danach zu befragen und haben auf der

Station mit ressourcenorientierten Methoden der Traumatherapie gearbeitet. Das



Team wurde deshalb in Imaginationsverfahren ausgebildet und wir haben sie in

Gruppentherapien 2 x pro Woche angewendet.

Am wichtigsten ist zundchst ein traumasensibler Umgang mit Klienten. Kommt es
zu Situationen von subjektiver Bedrohung und potentieller Gewalt und Zwang, ist
oft eine Traumatisierung in der Lebensgeschichte zu finden. Anwendung von
Zwang ist dann oft eine Retraumatisierung. Das sollte so weit wie mdglich vermie-
den werden. Ich stelle einen Vortrag von mir dazu in eine Dropbox. Dazu ebenfalls

die von mir gesammelten Publikationen.

Einige Studien, die einen Zusammenhang zwischen frithkindlichem Missbrauch
und einer spiteren Schizophrenie gefunden haben, haben zusatzlich einzelne
Symptome der Schizophrenie untersucht. Sie konnten z.B. einen Zusammenhang

mit Positivsymptomen, aber nicht mit Negativsymptomen, nachweisen.

Gibt es Threr Meinung nach Unterschiede in der Stirke des Zusammenhangs zwi-
schen Missbrauch und Vernachlissigung und bestimmten Symptomen der Schizo-

phrenie?

Ja, es finden sich positive Korrelationen zwischen Trauma und spezifischen Positiv-

Symptomen: visuelle, akustische, taktile.
Bei Misshandlung ebenfalls mit taktilen. Bei Vernachlédssigung mit akustischen.
Dies in Shevlin et al. 2007 (sieche dazu meine Powerpointprisentation).

Ich glaube es gab dann mindestens noch eine weitere Publikation dazu.

Was halten Sie davon, dass bisher der Zusammenhang zu positiven Symptomen,
nicht aber zu negativen Symptomen, nachgewiesen werden konnte? Teilen Sie

diese Meinung? Wie kénnte man dies erkldren?

Ist nicht erstaunlich. Positiv Symptome entstehen vermutlich durch eine dopami-
nerge Hyperaktivitdt des mesolimbischen Systems. Traumatisierung bewirkt eine
Sensibilisierung dieses Systems. Dies wiederum durch eine direkte Einwirkung der
Traumatisierung auf das mesolimbische dopaminerge System, oder indirekt iiber

die HPA-Achse. (Siehe meine Publikation ,,Viele Wege in Psychosen®)
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Negativ-Symptome entstehen vermutlich durch Verdanderungen im Frontalhirn:
hypodopaminerger Zustand, Verdnderungen des glutamatergen Systems. Das Fron-
talhirn scheint nicht direkt durch die Traumatisierung beeintrachtigt zu werden.

Wenn, dann eher sekundir.

Konnten Sie dies bisher bei einem Klienten beobachten?

Ja.

Studien, die sich mit diesem Thema auseinandergesetzt haben, fanden eine Bezie-
hung zwischen den Inhalten von Halluzinationen bei Schizophrenen und friih er-

lebtem Missbrauch und Vernachléssigung.

Konnen Threr Meinung nach die Inhalte von Halluzinationen von den Missbrauchs-
und Vernachléssigungserfahrungen geprigt sein?

Ja, jedoch nicht so stringent wie wir urspriinglich dachten:

Studie von Hardy et al 2004: Studie an 40 traumatisierten Patienten mit nicht-affek-

tiven psychotischen Stérungen:

e 13% Trauma und Stimmen haben gleiche Themen und Inhalte
e 45% gleiche Themen, jedoch nicht Inhalte

e 43% Inhalte der Stimmen keinen erkennbaren Bezug zum Trauma

Konnten Sie diese Beobachtung schon einmal bei einem Klienten machen?

Ja, wenn man die Patienten behutsam und bei vertrauensvoller Beziehung danach

befragt, haben die auch selbst oft eine recht klare Einschitzung dazu.

In der Literatur ist oftmals die Rede von einer Dosis-Wirkung-Beziehung. Diese be-
sagt, dass je hoher die Anzahl und der Schweregrad der erlebten Missbrauchs- und
Vernachldssigungsvorfillen sind, desto schwerwiegender zeigt sich die spétere

Symptomatik bei Schizophrenen.

Glauben Sie, dass die Anzahl der Missbrauchs- und Vernachlassigungsfille einen

Einfluss auf den Schweregrad der Symptomatik bei Schizophrenen hat?



111
Ja ,aber doch auch in einem komplexen Bedingungsgefiige.
Person des Titers: Person des Vertrauens/naher Angehériger oder Unbekannter.

Protektive Faktoren im Umfeld: Peron des Vertrauens nach dem Trauma und An-

nahme oder Verschweigen miissen. Scham, Beschuldigung, Verleugnung im Um-

feld.

Denken Sie, dass auch der Schweregrad der Missbrauchs- und Vernachldssigungs-

fille eine bedeutende Rolle spielt?

Ja, sicher auch. Wird auch in Studien zum Teil erfasst.

Konnten Sie bisher eine solche Beobachtung bei einem Klienten machen?
Ja subjektive Einschidtzung. Man braucht ja den Vergleich.

Missbrauch in der Kindheit fiihrt allgemein zu einem fritheren Krankheitsbeginn,
schnellerem Krankheitsverlauf, fritherer Erstaufnahme, lingeren und hiufigeren

Hospitalisierungen und haufigeren Suizidversuchen.

Sind Sie der Meinung, dass diese Aussage auch auf eine Schizophrenie zutreffend

ist?
Ja, vielfiltig belegt.

Konnten Sie diese Beobachtung schon einmal bei einem Patienten, der an Schizo-

phrenie erkrankt ist, machen?

Ja. Vor allem auch die Interaktion mit uns Professionellen, die in der akuten Situa-

tion Ziige eines ,,borderlineartigen* Beziehungsmusters annahm.
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16.3 E-Mail an ExpertInnen.

Guten Tag,

mein Name ist Alexandra Mittelberger und ich studiere Psychologie an der Universitét
Wien. Derzeit arbeite ich an einer Diplomarbeit zum Thema Trauma und Schizophrenie

unter der Betreuung von Ass.-Prof. Dr. Brigitte Lueger-Schuster.

Fiir meine Diplomarbeit habe ich einen Fragebogen basierend auf Expertlnnenmeinungen
generiert. Nun bin ich auf der Suche nach klinischen Expertinnen auf dem Gebiet Trauma
ODER Schizophrenie, die bereit wiren einen kurzen Fragebogen (max. 5-10 min) auszufiil-
len. Es geht um die Zustimmung bzw. Nicht-Zustimmung zu getdtigten Aussagen von Ex-

pertinnen auf diesem Gebiet. Ich wire Thnen fiir Thre Mitarbeit sehr dankbar.

Im Anhang habe ich Thnen den Fragebogen beigefiigt, der aus einem Worddokument be-
steht. Sollten Sie iiber eine aktuelle Microsoft Word Version ab 2007 verfiigen, kénnen sie
per Mausklick oder Leertaste die Kédstchen ankreuzen. Ansonsten wire eine kurze Mar-
kierung mit ,,x“ notwendig. Ich bitte Sie den vollstindig ausgefiillten Fragebogen abzu-

speichern und an mich zu retournieren.

Thre Daten werden selbstverstdndlich vertraulich und anonym verarbeitet. Fiir etwaige

Fragen oder Anregungen stehe ich Thnen gerne zur Verfiigung.

Mit freundlichen Griilen,

Alexandra Mittelberger
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16.4 Quantitativer Fragebogen.

g2 wniversitat
Jwien

Fragebogen zum Thema Trauma und Schizophrenie

Sehr geehrte(r) Untersuchungsteilnehmerin,

ich freue mich Uber Ihr Interesse an meiner Diplomarbeit und méchte Sie darauf hinweisen, dass Ihre
Angaben vertraulich, anonym und ausschlieRlich im Rahmen meiner Diplomarbeit verwendet werden.
Kreuzen Sie bitte die entsprechende(n) Berufsgruppe(n) und das Fachgebiet dem Sie angehéren an.
AnschlieSend geben Sie bitte an wie sehr sie den folgenden Aussagen auf einer Skala von 1-7 zustim-
men. 1 bedeutet Sie stimmen der Aussage nicht zu und 7 bedeutet Sie stimmen der Aussage zu. Bitte
kreuzen Sie pro Aussage nur ein Kastchen an!

Berufsgruppe: [ Diplomierte(r) Psychologin
[ Klinische(r) Psychologin
O Psychotherapeutin
[ Psychotherapeutische(r) Heilpraktikerin

O Psychiaterln

Fachgebiet: [ Trauma

[ Schizophrenie

Stimme Stimme
nicht zu zZu

1 2 3 4 5 6 7
Es gibt einen Zusammenhang zwischen Miss-
brauch oder Vernachldssigung in der Kindheit O O o 0O O O O
und einer spateren Schizophrenie

Trauma in der Kindheit ist ein wesentlicher Fak-
tor, der die Entwicklung einer spateren Schizo- [ O o 0O O O O
phrenie beglinstigt



Bei der Atiopathogenese von Schizophrenien
handelt es sich um ein komplexes Geflecht ver-
schiedener interagierender Faktoren, wovon
Trauma einen darstellt

Es besteht ein multikausaler Zusammenhang
zwischen Missbrauch oder Vernachlassigung in
der Kindheit und einer spateren Schizophrenie

Die Anzahl und der Schweregrad der Miss-
brauchs- oder Vernachlassigungsvorfallen ha-
ben einen Einfluss auf den Schweregrad der
Symptomatik von Schizophrenien

Umso hdufiger und schwerwiegender Miss-
brauchs- oder Vernachlassigungsvorfalle sind,
desto schwerwiegender zeigt sich die spatere
Symptomatik von Schizophrenien

Es besteht ein starkerer Zusammenhang zwi-
schen Trauma und den positiven Symptomen
als zwischen Trauma und den negativen Symp-
tomen einer Schizophrenie

Im Vergleich zu den einzelnen Symptomen von
Schizophrenien besteht eine starkere Assozia-
tion zwischen Trauma und den akustischen Hal-
luzinationen

Die Inhalte von Halluzinationen kénnen durch
frihe traumatische Erlebnisse in der Kindheit
gefarbt sein

Es gibt Zusammenhange zwischen frihen Trau-
matisierungserfahrungen und den Themen von
Halluzinationen

Es kann sich bei den Inhalten von Halluzinatio-
nen um dekontextualisierte Traumata handeln

Schizophrene Personen, die Missbrauch oder
Vernachlassigung in ihrer Kindheit erlebt haben,
weisen eine schwerwiegendere Verlaufsdyna-
mik auf als jene ohne Missbrauchs- oder Ver-
nachlassigungshintergrund

(|
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Bei Schizophrenen mit Missbrauchs- oder Ver-
nachldssigungshintergrund zeigen sich komple-
xere klinische Krankheitsbilder im Vergleich zu
Schizophrenen ohne einen solchen

Es zeigt sich, dass das Erleben frihkindlicher
Traumata zu einem friihen Krankheitsbeginn
von schizophrenen Stérungen fiihrt

Neben sexuellen und kérperlichen Missbrauchs-
und Vernachldssigungserlebnissen, spielen auch
emotionale eine bedeutende Rolle
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16.5 Lebenslauf.

Personliche Daten:

Name:
Wohnort:
E-Mail:

Staatsbiirgerschaft:

Schulische Ausbildung:

2009-2015

2004-2009

2000-2004

1996-2000

Berufliche Erfahrungen:

August 2013:

Janner 2013-heute:

Juni-August 2012:

Lebenslauf

Alexandra Mittelberger
Wien
a0904456@unet.univie.ac.at

Osterreich

Psychologiestudium an der Universitidt Wien
(08.08.2011: Abschluss des 1. Diplomabschnittes)
Hohere Lehranstalt fiir wirtschaftliche Berufe
Gymnasium

Volksschule

4-wochiges Psychologiepraktikum im Landeskrankenhaus

Rankweil
Veranstaltungsassistentin bei der Wolke

6-wochiges Pflichtpraktikum innerhalb des Psychologiestu-

diums beim Projekt GLL (Gemeinsam leben lernen)
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April-Juni 2012: Praktikum bei OHTB (Osterreichisches Hilfswerk fiir Taub-
blinde und hochgradig Seh- und Hérbehinderte)

Fremdsprachenkenntnisse:

Englisch (fortgeschritten), Franzosisch (Grundkennnisse), Italienisch (Grundkenntnisse)

EDV-Kenntnisse:

Microsoft Word, Microsoft Excel, Microsoft Access, Microsoft PowerPoint, Microsoft Out-

look, Adobe Photoshop, HTML



