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1. Zusammenfassung

Ziel dieser Arbeit war es, den Zusammenhang von traumatischen Kindheitserfahrungen und
dem Auftreten von subklinischen und klinischen Halluzinationen im Erwachsenenalter zu
untersuchen. Fur die Untersuchungen lagen die Daten einer grof3en Stichprobe junger,
hilfesuchender Patient*innen vor (n=519), die sich zur Diagnostik im FETZ vorgestellt hatten.
Zur Erfassung traumatischer Kindheitserfahrungen diente der Fragebogen TADS, welcher
neben den Domanen Sexueller und Physischer Missbrauch auch die Domanen Emotionale
und Physische Vernachlassigung sowie Emotionaler Missbrauch misst. Zur Erhebung von
(Préadispositionen fir) Halluzinationen wurde der Fragebogen LSHS-R genutzt. Neben der
Haupt-Forschungsfrage wurden mithilfe der Skalen des SPI-A und des SOPS aul3erdem
untersucht, ob Kindheitstraumata auch mit anderen Symptomen psychotischer Stérungen
assoziiert sind. Auflerdem wurden personlichen Daten wie Schulabschluss und
Drogenkonsum auf Zusammenhange mit dem Score im LSHS-R untersucht. Zur Berechnung
der Zusammenhange wurden gangige Korrelationstests sowie eine Regressionsanalyse

durchgefihrt.

In dieser Studie zeigten sich in dem (pra-) klinischen Setting hohe Pravalenzen fir berichtete
Kindheitstraumata, insbesondere auch von in der Literatur seltener untersuchten Trauma-
Doménen Emotionale und Physische Vernachlassigung sowie Emotionaler Missbrauch. Die
berichteten (Pradispositionen fir) Halluzinationen lagen im unteren Durchschnitt anderer,
internationaler Studien mit nicht-klinischen und klinischen Stichproben. Es zeigten sich fir den
Trauma Gesamt-Score sowie allen einzelnen Trauma-Domé&nen signifikante Zusammenhénge
mit dem LSHS-R Score, selbst wenn dieser nach Faktorenanalyse in einen Score fir
subklinische Halluzinationen und einen Score fir klinische Halluzinationen aufgetrennt wurde.
Inshesondere zeigte sich eine besondere Bedeutung der Trauma-Domé&ne Emotionaler
Missbrauch, sodass die Vermutung geauf3ert werden kann, dass neben Physischem und
Sexuellem Missbrauch andere Trauma-Domé&nen mindestens genauso starken Einfluss auf
das Auftreten psychotischer Symptome haben konnten. Fir traumatische
Kindheitserfahrungen konnten neben Halluzinationen auch leichte Zusammenhange zu
weiteren Symptomen psychotischer Stérungen wie wahnhaften Ideen und Verfolgungsideen
festgestellt werden. Auch einige Negativ-Symptome, generelle Symptome sowie Basis-
Symptome waren mit Kindheitstrauma korreliert. Zudem zeigten sich signifikant héhere Scores
fur (Pradispositionen fur) Halluzinationen bei schlechterem Schulabschluss und psychischen

Erkrankungen in der Familie.



Auch wenn mit den dargestellten Ergebnissen keine Kausalitaten abgeleitet werden kénnen,
haben die Beobachtungen eine besondere klinische Relevanz, weil im FETZ junge,
hilfesuchende Menschen vorstellig werden, die moglicherweise ein Prodromalstadium einer
psychotischen Stdrung aufweisen. Neben der Begutachtung bestimmter Symptome sollte
immer auch die Erfassung traumatischer Kindheitserfahrungen in den Evaluierungsprozess
eines Prodromalstadiums einbezogen werden. Darlber hinaus kénnen die Ergebnisse auch
Hinweise auf die Pathophysiologie anderer Erkrankungen geben, die typischerweise mit
Halluzinationen einhergehen.



2. Einleitung

2.1 Psychotische Stérungen und deren Friherkennung

Der Begriff ,Psychose” beschreibt einen klinischen Zustand, bei dem die oder der Betroffene
durch Symptome wie Halluzinationen, Ich-Stérungen und/oder Wahngedanken an einer
gestorten Wahrnehmung der Realitéat leidet. Krankheitsbilder, die typischerweise mit
psychotischen Symptomen einhergehen, werden auch ,psychotische Stérungen“ genannt.!
Hierbei wird grob zwischen priméren, idiopathischen psychotischen Stérungen einerseits und
sekundaren psychotischen Stérungen andererseits unterschieden. Bei Letzteren handelt es
sich um Psychosen, die auf eine bekannte somatische Ursache wie beispielsweise eine
neurologische oder internistische Erkrankung oder eine medikamentdse beziehungsweise
toxische Substanz zuruckzufihren sind. Bei diesen Krankheitsbildern orientiert sich die
Behandlung der psychotischen Symptome dann héaufig an der zugrunde liegenden
Erkrankung.? Das in Deutschland verwendete Klassifikationssystem ICD-10 fasst im Abschnitt
,F20-F29 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen® die meisten derjenigen
Krankheitshilder zusammen, die als idiopathische psychotische Storungen gelten:?® Neben
der hier haufigsten und wichtigsten Erkrankung der Schizophrenie mit ihren verschiedenen
klinischen Unterformen sind auBerdem die anhaltenden wahnhaften Stérungen, bei denen der
intensive und langwahrende Wahn als zentrales Symptom im Vordergrund steht, sowie die
schizoaffektiven Stérungen mit begleitender affektiver Symptomatik aufgefihrt.® Auch sind hier
die akuten voriibergehenden psychotischen Stérungen zu nennen, bei denen die psychotische
Symptomatik nur flr eine Dauer von Wochen bis wenigen Monaten auftritt und danach
vollstandig remittiert.>* In diesem Abschnitt ist aufgrund historischer Einteilungen und
phanomenologischer Uberschneidungen auRerdem die schizotype Stérung als eine
Persdnlichkeitsstérung mit schizophren wirkenden Aufféalligkeiten ohne Vorliegen echter
psychotischer Symptome aufgefiihrt,® wobei es sich nicht um eine tatsachliche psychotische
Stérung handelt.® Ferner werden auch psychotische Episoden im Rahmen einer bipolaren

Storung oder einer schweren depressiven Storung als psychotische Stérungen bezeichnet.?

Untersuchungen konnten zeigen, dass zwischen dem Beginn einer Schizophrenie und dem
Zugang zu professioneller Hilfe durchschnittlich ein Jahr ohne Behandlung vergeht.®” Dabei
gehen den psychotischen Stérungen und hier insbesondere der Schizophrenie bereits
durchschnittlich 2-5 Jahre vor Krankheitsbeginn Phasen voraus, in denen der oder die
Betroffene entweder bereits psychotische Symptome in abgemilderter Form oder in kurzen

Intervallen erfahrt, oder andere eher unspezifischne Symptome wie Anderungen des Affekts
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und kognitiver Fahigkeiten oder Schwierigkeiten in der sozialen Interaktion auftreten.®® Die
Lebensqualitat der Betroffenen ist zum Zeitpunkt der Erstvorstellung zudem bereits haufig
deutlich reduziert.'® Dieser Zeitabschnitt, in dem bereits erste Symptome auf die Entwicklung
einer psychotischen Stérung hinweisen und damit eine frihzeitige Diagnose ermdglichen

konnen, wird auch als Prodromalphase, Prodromalstadium oder einfach Prodrom bezeichnet.®

Eine frihzeitige und phasengerechte Behandlung bereits in diesem Prodromalstadium der
Erkrankung ist mit einem deutlich besseren Therapieansprechen sowie einem besseren
Verlauf assoziiert.”!*'® Im Gegensatz dazu ist eine langere Dauer ohne Behandlung mit
inkompletter Symptom-Remission,*** im Verlauf mit einer hoheren Neuroleptika-Dosis,*®
schlechterer Compliance, hoherer Belastung der Familie, einer langeren Hospitalisierung
sowie hoheren Rehospitalisierungsraten und insgesamt hoheren Behandlungskosten
assoziiert.!* Die Gesamtheit dieser Beobachtungen und Forschungsergebnisse hat in den
vergangenen zwei bis drei Dekaden einerseits zu der Uberzeugung gefiihrt, dass eine
mdoglichst frihzeitige Erkennung und Behandlung von bereits apparenten psychotischen
Stérungen gewahrleistet werden muss und andererseits eine intensive Beschéaftigung mit der
Suche nach MaRnahmen und Pradiktoren fur Prodromalstadien psychotischer Stérungen
ausgeldst. Fiur die Durchfihrung dieser beiden Aufgaben wurden mittlerweile weltweit
sogenannte Fritherkennungszentren fiir psychotische Stérungen eingerichtet, mit bereits Gber
10 Fruherkennungszentren allein in Deutschland. Eine erste und bis heute weiterhin
gebrauchliche Definition von Einteilungen und Kriterien fiir Prodromalstadien einer Psychose
gehen auf Yung et al. (1998) zurtick, die erstmals nachweisen konnten, dass Prodromalstadien
grundsétzlich erfassbar sind. Sie formulierten die heute so genannten ,Ultra-High-Risk"“-
Kriterien (kurz UHR):167

o Attenuated psychotic symptoms* (kurz APS) oder ,Prodromalsyndrom mit attenuierten
Positivsymptomen®, wobei typische Positiv-Symptome wie Beziehungsideen oder
paranoide Gedanken in zwar messbarer, aber abgemilderter, unterschwelliger und
noch nicht klar psychotischer Form auftreten;

e Brief limited intermittent psychotic symptoms* (kurz BLIPS) oder ,Syndrom mit kurzen
intermittierenden psychotischen Symptomen®, wobei kurze Phasen klar psychotischer
Symptome auftreten, die sich spontan vollstandig wieder zurickbilden;

e ,Genetic Risk and Functional Decline* (kurz GRFD) oder ,Prodromalsyndrom mit
genetischem Risiko und Leistungsknick®, wobei sich das im Global Assessment of
Functioning (kurz GAF) gemessene Funktionsniveau des/der Betroffenen im

vergangenen Jahr um mindestens 30% reduziert hat und zusatzlich entweder eine
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schizotype Personlichkeitsstorung vorliegt oder ein/e erstgradig Verwandte*r unter
einer psychotischen Storung leidet.6

Dass eine Friherkennung psychotischer Erkrankungen mithilfe dieser Kriterien in vielen Fallen
moglich ist, konnte daraufhin international reproduziert und bestatigt werden.'®1° Die APS-
Kriterien werden dabei am weitaus haufigsten erfillt.?° Zuletzt hatte die European Psychiatric
Association (kurz EPA) im Rahmen einer Meta-Analyse empfohlen, die GRFD-Kriterien
aufgrund eines nicht signifikanten Pool Sample Effects in der Meta-Analyse und zu geringer
Konversionsraten in eine psychotische Stdrung nicht mehr als alleiniges Kriterium zur
Diagnosestellung eines Prodromalsyndroms zu verwenden.?! Die UHR-Kriterien werden
entweder im Rahmen des ,Structured Interview of Prodromal Syndromes” (kurz SIPS) oder
der sehr ahnlichen Kriterien des ,Comprehensive Assessment of At-Risk Mental States” (kurz
CAARMS) erfasst.?223

Neben den genannten Prodromalsyndromen, deren Feststellung auf der Erkennung
unterschwelliger Formen klassischer psychotischer Symptome beruhen, welche Monate bis
wenige Jahre vor Ausbruch der Erkrankung auftreten, liegt der Fokus in jlngerer
Vergangenheit insbesondere auch auf der Detektion unspezifischer Symptome, die
mdoglicherweise noch vor den klassischen psychotischen Symptomen auftreten und ebenso
eine nahende psychotische Erkrankung ankindigen konnen.® Erstmals von dem deutschen
Psychiater Gerd Huber beschrieben, handelt es sich bei diesen sogenannten Basis-
Symptomen um subtile Stérungen, die Stresstoleranz, Affekt, Antrieb, Denken, Sprache,
Wahrnehmung, Bewegung und vegetative Funktionen betreffen. Diese Symptome befinden
sich noch auf einem subklinischen Niveau und werden daher Ublicherweise nur von der
betroffenen Person selbst, nicht aber von AuRenstehenden wahrgenommen. Typischerweise
sind Patient*innen in der Lage, mit den Stdrungen eigenstéandig zurechtzukommen.?* Basis-
Symptome kénnen in allen Phasen einer psychotischen Erkrankung auftreten, weshalb sie
insbesondere fur die Friherkennung psychotischer Erkrankungen bedeutsam geworden
sind.?*2° Die Basis-Symptome werden entweder mit der Bonner Skala fiir die Beurteilung von
Basissymptomen oder mit einer aktuelleren und kirzeren Version, dem Schizophrenia
Proneness Instrument — Adult version (kurz SPI-A) erhoben.?62” Auf Grundlage einer Reihe
von fur psychotische Erkrankungen spezifischen, pradiktiven Basis-Symptomen wurden zwei
Kriterien ermittelt, die der Erfassung eines Prodromalstadiums einer Psychose dienen: die
,Cognitive Disturbances®-Kriterien (kurz COGDIS) und die ,Cognitive-Perceptive Basic
Symptoms* (kurz COPER). Die European Psychiatric Association empfiehlt, insbesondere die
COGDIS-Kriterien aufgrund ihrer 4-Jahres-Konversionsrate in psychotische Stérungen von

54,9% fur die Friherkennung von psychotischen Stérungen zu nutzen. Die Kombination der
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UHR- und COGDIS-Kriterien ergeben in der Meta-Analyse der EPA eine 2-Jahres-
Konversionsrate von 26,7% gegenulber einer Konversionsrate von 19,9%, wenn die Kriterien
nur einzeln betrachtet werden, wobei dieser Unterschied im Chi-Quadrat-Test kein
signifikantes Ergebnis erreichte.?! Zusammenfassend existieren also zwei unterschiedliche
Anséatze, ein Psychose-Prodrom zu erfassen: Einerseits die UHR-Kriterien APS, BLIPS und
GFDR, sowie andererseits die Basis-Symptom-Kriterien COPER und COGDIS. Ein/eine
Patient*in mit einem mithilfe dieser Kriterien diagnostizierten Prodromalstadium einer

Psychose wird auch als ,Clinical High-Risk“ (kurz CHR) bezeichnet.®

Vulnerable Phase Hochrisiko-Zustand (Clinical High Risk, CHR) Psychose

Psychosoziale }k

Beeintrachtigung Friiherkennung und Pravention

Behandlung

Kurze, intermettierende
psychotische Symptome (BLIPS)

Basis-Symptome
(COPER/COGDIS)

Risikofaktoren,
unspezifische
Symptome

\

Attenuierte psychotische Psychotische
Symptome (APS) Symptome

Zeitlicher Verlauf

Abbildung 2.1: Modell des Fruhverlaufs einer Psychose, nach Schultze-Lutter et al.
(2014) und Fusar-Poli et al. (2013)2%.28

Um im Rahmen der Friherkennung von psychotischen Erkrankungen einerseits eine
moglichst hohe Sensitivitat zu erreichen und damit so viele Risikopatient*innen wie méglich zu
erfassen, aber andererseits durch eine hohe Spezifitat moglichst nur diejenigen mit einer
intensiven Diagnostik und gegebenenfalls Therapieeinleitungen zu belasten, die tatséchlich
eine psychotische Stérung ausbilden beziehungsweise ausbilden wirden, ist die Suche nach
wichtigen Risikofaktoren und geeigneten Préadiktoren weiterhin zentraler Gegenstand der
Forschung.
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2.2 Halluzinationen

2.2.1 Definition und Formen

Bei Halluzinationen handelt es sich um Wahrnehmungsstdérungen, die im wachen Zustand
ohne den Reiz durch einen externen Stimulus erlebt werden und in allen Sinnesmodalitaten
auftreten kénnen.?-3! Halluzinationen sind damit von anderen Wahrnehmungsstérungen wie
den sogenannten illusionaren Verkennungen und den einfachen
Wahrnehmungsveranderungen zu unterscheiden. Bei einer illusiondren Verkennung existiert
ein externer Stimulus; dabei wird ein in Wirklichkeit vorhandenes Objekt als etwas anderes
wahrgenommen, beispielsweise wird ein real existierender Busch als Mensch erkannt. Bei
einer einfachen Wahrnehmungsstérung existiert ebenso ein externer Stimulus. Das in
Wirklichkeit vorhandene Objekt wird zudem auch als solches wahrgenommen; durch eine
Anderung der Qualitat oder Intensitat dieses Objektes, beispielsweise durch eine andere
Farbe, kommt es aber zu einer veranderten Wahrnehmung desgleichen. Weiterhin sind
Halluzinationen als Form der Wahrnehmungsstérungen von den terminologisch ahnlichen
Wahnwahrnehmungen abzugrenzen, welche zu den inhaltlichen Denkstérungen gezahit
werden. Bei einer Wahnwahrnehmung wird ein reales Objekt auf der Ebene der
Sinnesmodalitaten korrekt wahrgenommen, ihm wird aber ohne objektive Begriindbarkeit eine
subjektive Eigenbeziehung beigemessen.®' Beispielsweise wird ein tatsachlich existierendes
Blatt auf der Stral3e als Nachricht an sich selbst interpretiert. Echte Halluzinationen kénnen
ferner von sogenannten Pseudohalluzinationen abgegrenzt werden. Dabei handelt es sich
zwar auch um Wahrnehmungsstdrungen ohne externen Stimulus, jedoch ist sich der oder die
Betroffene der Unwirklichkeit dieser Wahrnehmung bewusst; er oder sie weil3 also, dass es

sich um eine Halluzination handelt.3?

Abhangig von der betroffenen Sinnesmodalitdt werden unterschiedliche Formen von
Halluzinationen voneinander unterschieden. Bei den akustischen beziehungsweise
auditorischen Halluzinationen treten Wahrnehmungen akustischer Reize ohne externen
Stimulus auf.3! Je nach wahrgenommenem Ursprung dieser Empfindungen werden akustische
Halluzinationen formal in externalisierte akustische Halluzinationen mit Quelle aul3erhalb des
Kdrpers und internalisierte akustische Halluzinationen mit Quelle innerhalb des eigenen
Kopfes oder undefinierten Ursprungs unterteilt.® Fir das gleichzeitige Auftreten internalisierter
und externalisierter akustischer Reize wird auch der Begriff der bilateralen akustischen
Halluzinationen verwendet.®* Weiterhin werden akustische Halluzinationen inhaltlich in
Wahrnehmungsstérungen mit verbalem sowie non-verbalem Charakter unterteilt.* Non-

verbale Halluzinationen werden auch als Akoasmen bezeichnet und sind ein Uberbegriff fur
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einfache Gerausche, die keinen sprachlichen Charakter besitzen. Beispielhaft ist ein Klingeln,
ein Rasseln oder ein Zischen zu nennen.** Zu den non-verbalen Halluzinationen kann
entsprechend der Definition einer Wahrnehmungsstérung mit fehlendem externen Stimulus
theoretisch auch der Tinnitus hinzugezahlt werden, wobei diese Zuordnung aufgrund der
unterschiedlichen Pathophysiologie umstritten ist.*® Verbale akustische Halluzinationen
werden mitunter auch als Phoneme bezeichnet und beinhalten im Unterschied dazu stets
sprachliche Elemente, die von einfachen Wortern bis hin zu komplexen Séatzen reichen
kénnen. Zu dieser Kategorie gehtren kommentierende Stimmen, befehlende Stimmen,
dialogisierende Stimmen, Gedankenlautwerden mit akustischer Wahrnehmung der eigenen
Gedanken sowie Musikhalluzinationen.?*** Eine spezielle Form sind die funktionellen
akustischen Halluzinationen, bei denen die Sinnestduschungen einsetzen, sobald ein
spezifischer externer Stimulus wahrgenommen wird. Jaspers beschreibt in seinem Werk das
Beispiel eines Erkrankten, der Stimmen hort, sobald der Wasserhahn geoffnet ist.?° Diese
Form der Halluzinationen kann insofern als eine Grenzform interpretiert werden, als dass ein
externer Stimulus vorliegt, der jedoch nicht als solcher verkannt wird, sondern zusatzlich echte

Halluzinationen auftreten.?®

Uber die gut untersuchten und umfassend beschriebenen akustischen Halluzinationen hinaus
kénnen Wahrnehmungsstérungen auch in jeder anderen Sinnesmodalitat auftreten. Bei den
visuellen beziehungsweise optischen Halluzinationen treten Wahrnehmungen visueller Reize
ohne externen Stimulus auf3! Visuelle Sinnestauschungen lassen sich inhaltlich
unterscheiden in einfachere Strukturen wie beispielsweise Punkte oder Lichtblitze und
komplexere Strukturen wie Menschen.®® Bei den olfaktorischen Halluzinationen kommt es zur
Wahrnehmung von Geriichen ohne einen externen Reiz, wobei diese Geriiche sowohl
angenehm als auch unangenehm empfunden werden kénnen. In der Mehrzahl der Falle trifft
jedoch letzteres zu, beispielsweise werden faulige oder rauchige Gerliche oder bestimmte
Korpergeriiche wahrgenommen.®” Weiterhin kommt es bei den gustatorischen Halluzinationen
zu Geschmackswahrnehmungen, die keinem externen Stimulus entsprechen.®! Nach Huber
werden die taktilen beziehungsweise haptischen Halluzinationen mit Sinnestauschungen des
Tastsinns oder der Korperoberflache zum Oberbegriff der leiblichen Halluzinationen gezahlt.
Letztere umfassen Uuberdies auch andere korperlich empfundene T&uschungen wie
beispielsweise elektrisierende oder magnetisierende Empfindungen. lhnen gemeinsam ist der
Charakter des Einflusses von aul3en, beispielsweise durch einen anderen Menschen oder eine
fremde Kraft. Davon abzugrenzen ist nach Huber der Begriff der Zonasthesien, welcher das
Auftreten leiblicher Wahrnehmungsstorungen ohne die Besonderheit des auf3eren Einflusses

beschreibt.?! Ein einfaches ,Kribbeln“ der Haut wiirde demnach eine Zénasthesie darstellen.
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Wiirde der/die Patient*in jedoch beispielsweise davon Uberzeugt sein, dass kleine Tiere unter
der Haut zu dieser Wahrnehmung fuhrten oder eine héhere Macht auf diese Weise versucht,
mit dem/der Betroffenen zu kommunizieren, wirde es sich um eine leibliche Halluzination
handeln. Zuletzt sind noch die Begriffe der sogenannten hypnagogen und hypnopompen
Sinnestauschungen zu nennen, bei denen es sich um Wahrnehmungsstoérungen handelt, die
wahrend der Einschlaf- oder Aufwachphase auftreten und alle Sinnesmodalitdten betreffen
kénnen. Fraglich ist, ob es sich dabei tatsachlich um echte Halluzinationen handelt, da diese

nach strenger Definition in einem eindeutig wachen Zustand auftreten missen.

2.2.2 Halluzinationen als Symptom unterschiedlicher Erkrankungen

Halluzinationen treten nicht nur im Zusammenhang diverser Erkrankungen, sondern auch als
eigenstandiges Symptom bei sonst gesunden Individuen auf. Werden alle unterschiedlichen
Modalitaten von Halluzinationen gemeinsam betrachtet, liegt die jahrliche Inzidenz in der
Normalbevolkerung bei ca. 1-3% und die Lebenszeit-Pravalenz gar bei 5,2-15%.3%4°
Halluzinationen sind damit deutlich haufiger als diagnostizierte, psychotische Stérungen,

deren jahrliche Inzidenz bei ca. 0,03% und Lebenszeit-Pravalenz bei etwa 0,75% liegt.**4?

Im Vergleich mit der Normalbevdlkerung treten Halluzinationen bei psychiatrisch Erkrankten
generell gehauft auf.*® Neben den psychotischen Stérungen sind hier beispielsweise die
affektiven Stérungen zu nennen. Baethge et al. (2005) erfasste in einer klinischen Stichprobe
fur die bipolare Storung eine Punktpravalenz fir Halluzinationen von ca. 23% fur gemischte
Episoden, 11,2% fir manische Episoden und 10,5% fir depressive Episoden. Auch unipolare
Depressionen gingen in dieser Studie mit einer Punktpravalenz von ca. 5,9% fir
Halluzinationen einher. Fir beide Krankheitsbilder affektiver Stérungen dominierten
akustische Halluzinationen und dabei insbesondere in Form von Stimmen, aber auch
somatische, visuelle und gustatorisch-olfaktorische Halluzinationen traten in absteigender
Reihenfolge auf.** Auch die emotional-instabile Personlichkeitsstorung vom Borderline-Typ
weist eine Punktpravalenz fiir Halluzinationen von 13,7 - 43% auf,**4® wobei am haufigsten
akustische, aber auch olfaktorische und taktile Halluzinationen auftreten.® Bei diversen
Angststérungen und Phobien sind die Prévalenzen fir Halluzinationen ebenso auf 10,5 -
17,9% erhoht.*® Als psychiatrisches Krankheitsbild ist weiterhin das Delir mit einer nach
Webster und Holroyd (2000) beschriebenen Punktpravalenz von 32,6% vom uberwiegend

visuellen Typ zu nennen.*®
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Halluzinationen treten tberdies im Zusammenhang mit einer Reihe von Erkrankungen anderer
medizinischer Fachgebiete vermehrt auf, wobei hier héaufig spezifische Formen von
Halluzinationen charakteristisch sind. Hierbei sind insbesondere neurologische
Krankheitsbilder zu nennen: Nach Ala et al. (1997) betragt die Punktpravalenz fir
Halluzinationen bei Patient*innen mit Lewy-Body-Demenz etwa 23%, wodurch sich diese
Erkrankung sehr gut von der deutlich haufigeren Demenz-Form vom Alzheimer-Typ
differenzieren lasst.*’ Visuelle Halluzinationen treten auBerdem vermehrt bei Krampfanfallen
mit Beteiligung des visuellen Kortex sowie als Zeichen einer visuellen Aura bei Migréane auf.484°
Bei der seltenen Hashimoto-Enzephalopathie, die in Begleitung einer durch selbige Antikorper
ausgeldosten Hashimoto-Thyreoiditis auftreten kann, kommt es ebenso vermehrt zu
psychotischen Zustanden mit Halluzinationen.>® Auch in der Ophthalmologie spielen visuelle
Halluzinationen eine Rolle: Das sogenannte Charles-Bonnet-Syndrom beschreibt das
Auftreten visueller Halluzinationen als Folge fehlender visueller Informationen bei
zugrundeliegender Pathologie innerhalb der Sehbahn.®® Abhangig von der genauen
Definition der Erkrankung sowie der untersuchten Stichprobe schwanken die Préavalenzen fur
Halluzinationen unter visuell eingeschrénkten Patient*innen dabei sehr; zuletzt berichteten
Cox und Ffytche (2014) in einer Kohorte von Macula-Erkrankten tber eine Pravalenz von
39%.% Ein &hnliches Phanomen ist beschrieben fiir Patient*innen mit erworbener Taubheit,
bei denen es vermutlich aufgrund des fehlenden &ufR3eren akustischen Reizes zur Entwicklung

von akustischen Halluzinationen kommt.>*

Neben den hier erwdhnten, zum Teil seltenen Erkrankungen aus den unterschiedlichsten
Fachbereichen der Medizin inklusive der bereits genannten Stérungen aus dem
psychiatrischen Bereich ist das Phanomen ,Halluzinationen® am ehesten bekannt als
Symptom psychotischer Stérungen. Betroffene der epidemiologisch gut untersuchten
Schizophrenie weisen nach Lim et al. (2016) eine Lebenszeitpravalenz fur Halluzinationen von
80% auf, wobei akustische Halluzinationen die mit Abstand haufigste Form darstellt und in den
meisten Fallen mehrere Sinnesmodalitaten gleichzeitig betroffen sind.®® Kurt Schneider pragte
hinsichtlich des Krankheitsbildes der Schizophrenie die Unterscheidung zwischen Symptomen
ersten und zweiten Ranges, um eine adaquate Diagnosestellung und bessere Abgrenzung zu
anderen psychiatrischen Krankheitsbildern zu gewahrleisten. Zu diesen Symptomen ersten
Ranges gehoéren neben den inhaltlichen Denkstérungen in Form von Wahnwahrnehmungen
sowie Ich-Stérungen  in Form  von  Gedankenlautwerden beziehungsweise
Gedankenausbreiten und Gedankenentzug auch halluzinatorisches Erleben wie die leiblichen
Beeinflussungserlebnisse und bestimmte Formen akustischer Halluzinationen. Letztere

umfassen dialogisierende sowie kommentierende Stimmen. Unter der Voraussetzung, dass
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keine organische Pathologie urséchlich fir den Befund ist, reicht nach Kurt Schneider das
Vorliegen eines Symptoms ersten Ranges mit grof3er Wahrscheinlichkeit aus, um die
Diagnose Schizophrenie stellen zu kénnen. Zu den Symptomen zweiten Ranges, welche
ebenso vermehrt bei Schizophrenien auftreten, jedoch allein nicht zur Diagnosestellung
ausreichen, zahlen unter anderem andere akustische Halluzinationen wie beispielsweise
Akoasmen sowie Halluzinationen jeder anderen Sinnesmodalitat.®® Eine andere Einteilung der
Schizophrenie-Symptome erfolgt durch die Unterscheidung zwischen Positiv-Symptomen und
Negativ-Symptomen. Positiv-Symptome umfassen all jene Symptome, die zusatzlich zum
Normalzustand auftreten, wahrend Negativ-Symptome diejenigen Symptome umfassen,
welche im Vergleich zum Normalzustand reduziert sind. In dieser Einteilung sind die
Halluzinationen, unabh&ngig von der betroffenen Sinnesmodalitat, als Sinnestauschung ohne
externen Stimulus in die Gruppe der Positiv-Symptome einzuordnen.®® Die von Kurt Schneider
beschriebene Tatsache, dass bei an Schizophrenie erkrankten Patient*innen insbesondere
akustische, verbale Inhalte gegenuber visuellen Inhalten und Wahrnehmungstauschungen
anderer Sinnesmodalitaten Uberwiegen,® lasst sich auch heute noch reproduzieren.®’
Akustische Halluzinationen treten demnach bei 64 — 98% der Schizophrenie-Erkrankten auf.5®
0 Nach den akustischen Halluzinationen stellen visuelle Inhalte mit einer Haufigkeit von 37 —
62% die groRRte Gruppe von Halluzinationen bei Schizophrenie-Erkrankten dar,®-¢° gefolgt von
Wahrnehmungstéuschungen des Geruchssinns mit 19 — 27%,® des somatischen bzw. taktilen
Sinnes mit 4 — 27%,%8% sowie des Geschmackssinns mit 8,5 — 14,4%.%® Taktile und
olfaktorische Halluzinationen werden vermehrt bei Late-Onset-Schizophrenien beobachtet,
stellen jedoch auch hier den kleineren Anteil gegenilber akustischen und visuellen Inhalten
dar.®! Dartiber hinaus werden Halluzinationen typischerweise als besonders lebhaft und real
empfunden und den wahrgenommenen Inhalten wird eine explizite Bedeutung beigemessen.
Oft beinhalten die akustischen Halluzinationen spezifische Kommandos fiir aggressive oder
schadigende Handlungen (imperativer Charakter).®” Die Sinnestauschungen werden
grundsatzlich vermehrt als negativ, ablehnend und furchteinfloRend erlebt.5”:52 Trotzdem ist
eine Abgrenzung Schizophrenie-Kranker zu anderen psychiatrischen Stérungen, aber auch
Erkrankungen aus anderen medizinischen Fachbereichen lediglich aufgrund der
beschriebenen, typischen Charakteristik von halluzinatorischem Erleben bei Schizophrenie-
Kranken nicht moglich.®” Fur die Diagnosestellung einer Schizophrenie wird nach dem in
Deutschland verpflichtenden Klassifikationssystem ICD-10 das Vorliegen eines oder mehrerer
Symptome der Kriterien 1-4, oder mindestens zwei der Kriterien 5-8 vorausgesetzt, wobei die
Symptomatik seit mindestens einem Monat kontinuierlich bestehen muss und andere
organische Ursachen ausgeschlossen sein missen.* Die Zuteilung der Kriterien orientiert sich
stark an dem Modell von Kurt Schneider.®® Zu den Kriterien 1-4 werden dialogisierende und
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kommentierende Stimmen gezahlt; die Kriterien 5-8 umfassen unter anderem anhaltende
Halluzinationen jeder anderen Sinnesmodalitat.* Das in den USA verwendete
Klassifikationssystem psychiatrischer Erkrankungen DSM-5 weicht hiervon insofern ab, als
dass zum einen nicht zwischen bestimmten Formen von Halluzinationen unterschieden wird
und zum anderen das alleinige Vorliegen von Halluzinationen nicht ausreichend ist fur eine
Diagnosestellung. Trotzdem wird dem Symptom Halluzinationen als Hauptsymptom auch hier

eine besondere Signifikanz eingeraumt.%?

2.2.3 Risikofaktoren

Im Rahmen der Friuherkennung und Pravention psychotischer Stdérungen spielt die
Identifizierung von Risikofaktoren, die das Auftreten dieser Krankheitsbilder begiinstigen, eine
zentrale Rolle. Bei der Auflistung dieser Risikofaktoren ist zu unterscheiden zwischen
denjenigen Risikofaktoren, die sich speziell auf das Auftreten von Halluzinationen beziehen
und solchen Faktoren, die das Risiko fiir das Auftreten von psychotischen Stérungen erh6hen.
Letzterer Zusammenhang ist in der Literatur deutlich umfangreicher untersucht und soll
aufgrund seiner Relevanz an dieser Stelle mitbehandelt werden. Wahrend das Symptom
Halluzinationen nicht mit der Diagnose einer psychotischen Stérung gleichzusetzen ist, spielen
Halluzinationen doch eine fundamentale Rolle in der Diagnosestellung psychotischer
Stoérungen, sodass ein in der Literatur beschriebener Risikofaktor fir psychotische Stérungen
zumindest hypothetisch auch als mdglicher Risikofaktor fir das Auftreten von Halluzinationen

in Frage kommt.

Die Risikofaktoren fir die Diagnose psychotischer Stérungen und hier insbesondere der
Schizophrenie sind ein gut untersuchtes Forschungsgebiet. Obwohl die genaue
Krankheitsentstehung und Pathophysiologie weiterhin unklar ist, besteht heute ein breiter
wissenschaftlicher Konsens, dass die Erkrankung der Schizophrenie durch ein
Zusammenspiel aus genetischen Faktoren und bestimmten Umwelteinflissen beeinflusst
wird. Diese Umwelteinflisse lassen sich entsprechend des Lebensabschnittes, in dem sie
typischerweise auftreten, in Risikofaktoren des frihen Kindesalters, des Kindesalters sowie
des spateren Lebens eingruppieren.®* Bei den Risikofaktoren des friihen Kindesalters handelt
es sich um kritische Ereignisse wahrend der Schwangerschaft beziehungsweise kurz nach der
Geburt. Hierzu zahlen Schwangerschafts- und Geburtskomplikationen wie beispielsweise
Notfall-Kaiserschnitt, kongenitale Malformationen, Rhesus-Inkompatibilitat, Diabetes wahrend
der Schwangerschaft, Asphyxie, Blutungen wahrend der Schwangerschaft, Praeklampsie und

ein Geburtsgewicht unter 2kg.®® Infektionen wéhrend der Schwangerschaft, insbesondere
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durch Viren wie Influenza und Rubella, werden auch als mégliche Risikofaktoren diskutiert und
konnten die Tatsache erklaren,® warum im Winter und friihen Friihling Geborene haufiger an
einer Schizophrenie erkranken.t”% Als weitere Umwelt-bedingte Risikofaktoren wahrend der
Schwangerschaft sind auRerdem miutterlicher Stress sowie Malnutrition zu nennen.%®72 In
einer finnischen Studie aus dem Jahre 1978 konnte beispielsweise aufgezeigt werden, dass
Personen, die noch vor der Geburt ihren Vater verloren hatten, signifikant haufiger an einer
Schizophrenie erkrankten als Personen, die ihren Vater im ersten Lebensjahr verloren
hatten.” Auch andere belastende Ereignisse wahrend der Schwangerschaft wie
beispielsweise die Invasion der deutschen Armee in den Niederlanden im Mai 1940 wurden
untersucht und mit einer erhdhten Schizophrenie-Erkrankungsrate bei Nachkommen
betroffener niederlandischer Frauen in Verbindung gebracht.®® Hinsichtlich des Aspektes des
Erndhrungszustandes und der Malnutrition konnten Assoziationen zwischen einem erhghten
Body-Mass-Index (BMI) der Mutter vor der Schwangerschaft sowie Hungerepisoden wahrend
der Schwangerschaft mit dem Auftreten einer Schizophrenie der Nachkommen aufgezeigt
werden.”72 Zwischen dem bereits angesprochenen, pranatalen Lebensabschnitt sowie dem
Zeitraum im spateren Leben unmittelbar vor dem Auftreten der Erkrankung liegt eine
Zeitspanne des Kindes- und friihen Erwachsenenalters, die durch weitere Risikofaktoren
gepragt sein kann.%* Hierzu zahlen der Verlust eines Elternteils durch Tod oder permanente
Trennung im Kindesalter,” eine mangelhafte beziehungsweise gestorte Mutter-Kind-
Beziehung sowie traumatische Erfahrungen im Kindesalter.”*’® Ferner werden auch
Kopftraumata wie beispielsweise Gehirnerschitterungen wahrend der Kindheit als mdglicher
Risikofaktor diskutiert.””:’®

Zuletzt sind jene Umwelteinflisse aufzufiihren, die typischerweise im Erwachsenenalter, oft
unmittelbar vor Erkrankungsbeginn, auftreten. Wahrend bei den zuvor genannten
Risikofaktoren aufgrund ihres Auftretens wahrend der Entwicklung des ZNS und des gréReren
zeitlichen Abstandes zum Erkrankungsbeginn die Vermutung naher liegt, dass aus der
Exposition dieser Risikofaktoren resultierende Entwicklungsstérungen des ZNS ursachlich fr
die Krankheitsentstehung verantwortlich sein kénnten, unterstreichen kurz vor
Krankheitsbeginn auftretende Risikofaktoren den psychosozialen Aspekt in der Atiologie der
Schizophrenie.®* Hierzu gehort der Drogenabusus, beispielsweise ist der Konsum von
Methamphetamin mit dem Auftreten von Psychosen assoziiert.”® Aufgrund seiner
gesellschaftlichen Relevanz sehr intensiv untersucht ist der Effekt von Cannabis auf die
Entstehung von Schizophrenien. In prospektiven Studien konnte hierzu ein kausaler
Zusammenhang aufgezeigt werden, wobei Cannabis-Konsum als Risikofaktor weder als

ausreichendes, noch als notwendiges Kriterium fir die Krankheitsentstehung und daher eher
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als Teil eines multifaktoriellen Geschehens angesehen wird.8%82 Das Auftreten von Psychosen
wird auf neurobiologischer Ebene mit einer Dysregulation im dopaminergen System in
Verbindung gebracht, nicht zuletzt, weil antipsychotische Medikamente unter anderem ihre
Wirkung durch einen Dopamin-Antagonismus entfalten und im Gegenzug dopaminerg
wirkende Medikamente zu psychotischen Symptomen filhren kénnen.®* Sowohl fur den
langfristigen Drogenkonsum als auch fir wiederkehrende soziale Stressoren wird eine
Sensibilisierung des Dopamin-Signalwegs diskutiert,®*# der schlieRlich zu einer gesteigerten
Aktivitat und damit zur Entstehung von Psychosen fuhrt.8* Als weiterer Risikofaktor ist die
Migration zu nennen. In mehreren Studien konnte an unterschiedlichen Standorten und mit
unterschiedlichen Migrant*innen-Populationen aufgezeigt werden, dass Migrant*innen und
deren direkte Nachkommen deutlich hé&ufiger an Schizophrenien erkranken als
Vergleichspopulationen. Aufgrund der Heterogenitdt der untersuchten Migrant*innen-
Populationen wird davon ausgegangen, dass dieser Effekt nicht allein auf biologische, sondern
vor allem auch auf psychosoziale Einflisse zurtickzufiihren ist.® Ein weiterer, sehr gut
untersuchter Risikofaktor ist das Leben und Wohnen in der Grof3stadt. Im Vergleich zu weniger
dicht besiedelten Gebieten erkranken in Ballungszentren lebende Menschen deutlich haufiger
an einer Schizophrenie. Dieser Zusammenhang konnte auch in prospektiven Studien
reproduziert werden, sodass die Befiirchtung, dieser Effekt kdnne auf der Migration Erkrankter
in Grof3stddte beruhen, widerlegt werden kann und der Zusammenhang somit eher auf
tatsachliche Umwelteinflisse in der GroRstadt zurtickzufiihren ist.®®# Hierbei konnte auch
eine Dosis-Wirkungs-Beziehung aufgezeigt werden. So steigt das Erkrankungsrisiko mit der

Anzahl an Lebensjahren in der GroRstadt.?”

Neben den genannten Einflissen aus der Umwelt besteht ebenso wissenschaftlicher Konsens
uber die Tatsache, dass in der Atiologie einer Schizophrenie auch die Genetik einen
wesentlichen Einfluss hat. Tatséchlich gilt das Vorhandensein eines oder einer erstgradig
Verwandten, der/die an Schizophrenie erkrankt ist, als einer der grof3ten Risikofaktoren fir das
eigene Erkranken. Nach einer gro3en danischen Studie betragt das relative Risiko abhangig
davon, ob Mutter, Vater oder Geschwisterteil betroffen ist, zwischen 6.99 bis 9.31.°% Dass
diese Tatsache tatsachlich auf genetische Abweichungen zurtickzufiihren ist und nicht auf
ahnliche Umwelteinflisse im familiaren Umfeld, belegen Zwillings- und Adoptionsstudien.®8:88
Vielmehr wird der Genetik sogar ein Heritabilitats-Anteil von bis zu 81% zugeschrieben, womit
die genetische Komponente in der Atiologie der Schizophrenie deutlich groRer ware als alle
Umwelteinflisse zusammen.® Auch wenn dies der Fall ist, so folgt das Vererbungsmuster
jedoch keinem einfachen mendelschen Erbgang, sondern vielmehr einem auf3erst komplexen

polygenen Prozess. Nach heutigem Kenntnisstand wurden bereits tiber 100 Genloci entdeckt,
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die mit einem erh6hten Schizophrenie-Risiko assoziiert sind. Ein Grofteil dieser Genorte
haben einen eher geringen Effekt und erklaren noch nicht die in den Zwillingsstudien
beobachtete, grof3e genetische Komponente. Auch bleibt die Bedeutung hinsichtlich des

therapeutischen Potentials weiterhin fraglich.%

Die Risikofaktoren fiir das Auftreten von Halluzinationen sind weniger umfangreich untersucht
als die Risikofaktoren fir psychotische Stérungen. Sicherlich kann zunachst das Erkranken an
einer der in Kapitel 2.2.2 genannten, typischerweise mit Halluzinationen einhergehenden
Erkrankungen als Risikofaktor fir das Auftreten von Halluzinationen angesehen werden.
Darlber hinaus wurde der Konsum von Drogen nicht nur mit der Erkrankungsrate
psychotischer Stérungen, sondern speziell auch mit dem Auftreten von Halluzinationen in
Verbindung gebracht, wobei besonders der Konsum von Cannabis untersucht ist.%%%
Halluzinationen werden insbesondere als unmittelbarer Effekt wahrend des Drogenrausches
berichtet.®? Assoziationen zu Halluzinationen zeigen sich auch bei dem Konsum von Kokain
und Methamphetaminen.”®®® Darlber hinaus scheinen reduzierte sensorische Einflisse,
beispielsweise des visuellen oder auditorischen Systems zum Auftreten insbesondere visueller
und musikalischer Halluzinationen zu fuihren,52%* wodurch der Anstieg der Pravalenz von
Halluzinationen ab dem Alter von 60 zum Teil erklart werden konnte.3% Weitere
Risikofaktoren, die vermutlich zu diesem Pravalenzanstieg beitragen, sind der Verlust des
Partners sowie neurodegenerative Erkrankungen wie beispielsweise der Morbus
Parkinson.*”*> Ferner treten Halluzinationen als Nebenwirkung von Medikamenten vermehrt
auf, als wichtigste Arznei-Gruppe sind hier die Dopamin-Agonisten bei der Therapie des
Morbus Parkinson zu nennen.® Nicht zuletzt wurden auch Assoziationen zwischen
belastenden Lebensereignissen, taglichem Stress, Mobbing sowie traumatischen Erfahrungen
in der Kindheit einerseits und dem Auftreten von Halluzinationen andererseits belegt.®” Auf

letzteren Zusammenhang soll in Kapitel 2.4 ausfuhrlicher eingegangen werden.

2.2.4 Messinstrumente

Im Rahmen der Diagnosestellung psychotischer Stérungen und zu Forschungsvorhaben mit
Stichproben psychiatrischer Patient*innen werden Halluzinationen als Teilaspekt der
gesamten Symptomatologie psychotischer Stérungen meist nur qualitativ und oberflachlich
erfasst. Im klinischen Setting sind hier haufig verwendete Interviews wie die Positive and
Negative Syndrome Scale (PANSS) oder die Scale of Prodromal Symptoms,®° welche in
Kapitel 3.1.4 genauer beschrieben wird, zu nennen. Andere, speziell fir die Evaluation von

Halluzinationen konstruierte Interviews wie die Psychotic Symptom Rating Scale (PSYRATS)
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erfassen akustische Halluzinationen nicht nur anhand ihrer Frequenz, sondern erheben auch
genauere Informationen, beispielsweise Uber die Dauer der Episoden, ihren emotionalen
Charakter sowie Auswirkungen auf die Stimmungslage der/des Patient*in.*® Es existieren
dariber hinaus Interviews, die das Auftreten von Halluzinationen in bestimmten Altersgruppen
oder Patient*innengruppen messen. Das North-East Visual Hallucinations Interview (NEVHI)
beispielsweise erfasst visuelle Halluzinationen bei &lteren Patient*innen mit neurologischen
Vorerkrankungen.'® Bestehende Interviews werden kontinuierlich weiterentwickelt und neue
Instrumente konstruiert. Mit dem Questionnaire for Psychotic Experiences (QPE) steht ein
neuer, ausfuhrlicher Fragebogen fur psychotische Symptome zur Verfliigung, der
unterschiedliche Formen von Halluzinationen abfragt und auch auf unterschiedliche Aspekte

wie beispielsweise Auswirkungen auf die Funktionalitat der Patient*innen eingeht.%

Um neben klinisch apparenter Halluzinationen auch Préadispositionen fir Halluzinationen
beziehungsweise subklinische Halluzinationen erfassen zu kdnnen, sowie diese neben
klinischen Stichproben auch an Stichproben der Normalbevolkerung anwenden zu kdnnen,
wurde der Launay-Slade Hallucination Scale entwickelt.1°21%% Er wird in Kapitel 3.1.1

ausfuhrlich beleuchtet.

2.3 Traumatische Erfahrungen in der Kindheit

2.3.1 Definition und Domanen

Die deutsche Bezeichnung , Traumatische Erfahrungen in der Kindheit* oder ,Trauma in der
Kindheit* dient dazu, ein komplexes Konzept zu benennen, das im englischen Sprachgebrauch
durch unterschiedliche Begrifflichkeiten beschrieben wird. In der Literatur werden unter
anderem Bezeichnungen wie ,childhood trauma®“, ,childhood adversity“ und ,childhood
maltreatment” verwendet,!®* wobei diese sich mit ,Trauma in der Kindheit“, ,Widrigkeiten in
der Kindheit” und ,Kindesmisshandlung® ins Deutsche Ubersetzen lassen. Abgesehen von
einigen sprachlichen Nuancen beschreiben diese Begriffe die Gesamtheit negativer Erlebnisse
oder Umstande wahrend der Kindheit, die sich der Kontrolle des/der Betroffenen entziehen
und sich potentiell negativ auf die weitere Entwicklung der/des Betroffenen auswirken
konnen.' In Anbetracht der in Kapitel 2.3.3 auszugsweise dargestellten Messinstrumente
kann festgestellt werden, dass die Aspekte Sexueller Missbrauch (englisch sexual abuse),
Physischer Missbrauch (englisch physical abuse), Emotionaler Missbrauch (englisch
emotional abuse), Physische Vernachlassigung (englisch physical neglect) sowie Emotionale

Vernachlassigung (englisch emotional neglect) aufgrund ihres gehauften Auftretens im
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Rahmen wissenschaftlicher Veroffentlichungen als Kernbereiche des Konzeptes
traumatischer Erfahrungen in der Kindheit gelten konnen.%41% Bej Sexuellem Missbrauch
handelt es sich nicht nur um die Ausiibung und Animation zur Beteiligung an aktiven, sexuellen
Handlungen wie beispielsweise sexueller Penetration, Oralsex, Kiissen oder anderen sexuell
motivierten physischen Kontakten, sondern auch indirekten Formen wie der Betrachtung oder
Produktion sexuellen Bild- und Videomaterials oder der Aufforderung zu anderem sexuell
unangebrachtem Verhalten. Die Domane Physischer Missbrauch bezeichnet aktiv
schadigende Handlungen wie beispielsweise Schlagen, Schitteln und Verbrihung, wahrend
die Physische Vernachlassigung das Missachten grundlegender physischer Bedurfnisse wie
Nahrung, Kleidung, Schutz und adaquate medizinische Versorgung umfasst.'® Bei der
Doméne Emotionaler Missbrauch handelt es sich um aktive Handlungen nicht-physischer
Natur seitens der Bezugsperson gegentiber dem Kind, wie beispielsweise verunglimpfende
Kommentare, Demutigung oder Drohungen. Bei der Domé&ne Emotionale Vernachléssigung
handelt es sich hingegen um das Unterlassen oder das Versaumnis nicht-physischer
Handlungen wie beispielsweise der emotionalen Unterstiitzung.1°:1% Damit ist festzuhalten,
dass Kindheitstraumata aus medizinischer Perspektive nicht allein Widrigkeiten physischer,
sondern auch psychischer Natur umfassen kénnen. Eine genaue Definition des Konzeptes
fehlt jedoch, insbesondere weil sich die Operationalisierung von psychischem Missbrauch
schwierig gestaltet.1%'® Auch wenn insbesondere psychischen Widrigkeiten wie
beispielsweise der Emotionalen Vernachlassigung nicht zwangslaufig eine schéadigende
Intention seitens der Bezugsperson unterliegt, wird auch diese Art von Kindheitstrauma dem
Begriff Missbrauch zugeordnet, nicht zuletzt um den Imperativ einer professionellen
Intervention zum Schutz des Kindes zu unterstreichen.!’® Neben den genannten, in der
Literatur etablierten Unterformen traumatischer Erfahrungen wird der Begriff in der Forschung
zunehmend breiter gefasst, sodass weitere Aspekte in den Blickpunkt geraten. Beispielsweise
werden indirekte Formen wie das Miterleben von Gewalt in der Familie, also zwischen den
Eltern oder zwischen einem Elternteil und einem Geschwisterkind oder auch traumatische
Erfahrungen Uber die Eltern-Kind-Beziehung hinaus, wie die Ausgrenzung durch Gleichaltrige
oder Mobbing, untersucht.!!* Andere Studien betrachten zusatzlich spezifische Ereignisse wie
den Verlust eines Elternteils, eine Scheidung oder die Trennung von einem Elternteil Uber
einen langeren Zeitraum.'2113 Nicht zuletzt geraten auch moderne Formen widriger Umstande
in der Kindheit wie das ,Cyberbullying®, also das Mobbing im digitalen Kontext, in den
Mittelpunkt.t
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2.3.2 Bedeutung und Konsequenzen

Traumatische Erfahrungen in der Kindheit sind ein haufig berichtetes Phanomen.
Durchschnittlich geben 11,8% der Befragten an, in ihrer Kindheit und Jugend sexuell
misshandelt worden zu sein,'*> wobei Frauen mehr als doppelt so haufig von sexueller
Misshandlung in ihrer Kindheit berichten wie Manner.'® Emotionale und Physische
Vernachlassigung werden von durchschnittich 13% und 16% der Proband*innen
angegeben,*'’ die durchschnittlichen Pravalenzen Physischer Misshandlung betragen 22,6%

und die Emotionalen Missbrauchs gar 36,3%.11¢

Traumatische Kindheitserfahrungen sind mit einem erhdhten Risiko fiir eine Reihe von
negativen Lebensumstanden im Erwachsenenalter assoziiert. Dabei sind einige
psychiatrische Erkrankungen wie Depressionen und Angststorungen,®11% Essstérungen und
nicht zuletzt auch psychotische Stérungen zu nennen.!'312° Personlichkeitsstorungen wie die
emotional instabile Personlichkeitsstorung vom Borderline-Typ sind besonders stark mit
Physischem, Sexuellem und Emotionalem Missbrauch sowie Vernachlassigung in der Kindheit
assoziiert.1?122 Betroffene berichten etwa 13-fach haufiger von einer entsprechenden
Vorgeschichte als Vergleichsgruppen aus der Normalpopulation.*?2 Traumatische Erfahrungen
in der Kindheit sind weiterhin mit einer erhéhten Neigung zu Substanzmissbrauch assoziiert
und gehen mit einer deutlich erhohten Suizidrate einher.'® AuBerdem sind traumatische
Kindheitserfahrungen mit einem schlechteren allgemeinen Funktionsniveau assoziiert,'>
insbesondere Sexueller Missbrauch scheint sich zudem negativ auf das soziale
Funktionsniveau auszuwirken. Demnach berichten Betroffene deutlich haufiger von einem
Mangel an sozialen Kontakten und Aktivitaten sowie emotionalem Riickzug.*?* Die Bedeutung
von Kindheitstraumata ist auch von gesellschaftlichem Interesse, da Erwachsene mit einer
entsprechenden Vorgeschichte haufiger und langer psychiatrische oder psychologische
Behandlungen in Anspruch nehmen.'8 Ein GroRteil der zitierten Studien bezieht sich dabei
auf Physischen und vor allem Sexuellen Missbrauch in der Kindheit, weil diese Domanen
traumatischer Kindheitserfahrungen in der Literatur deutlich Uberreprasentiert untersucht
sind.*'” Entsprechend der in Kapitel 2.3.1 dargestellten erweiterten Definition des Konzeptes
Trauma und Missbrauch werden in jungerer Vergangenheit aber haufiger auch andere
Aspekte traumatischer Erfahrungen wie der emotionale Missbrauch sowie die Emotionale und
Physische Vernachlassigung untersucht.!® Neben psychiatrischen Erkrankungen stehen
traumatische Erfahrungen in der Kindheit auch mit einer Reihe von systemischen
Erkrankungen in Verbindung. So sind alle Trauma-Doméanen mit einem 30-70% erhohten
Risiko fir das Auftreten einer koronaren Herzkrankheit assoziiert.!>126 Weitere

Zusammenhange konnten nachgewiesen werden fur das Auftreten von Schlafstérungen und
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Adipositas,'?’ Lebererkrankung,'?¢12¢ Chronisch-obstruktiver Lungenkrankheit (COPD) und
Autoimmunerkrankungen.12612%130 Bej vielen dieser Assoziationen zeigt sich ein Dosis-
Wirkungs-Prinzip, da der Effekt mit der Anzahl der berichteten Trauma-Doménen
zunimmt, 126128129 AyRerdem konnte nachgewiesen werden, dass die Zusammenhange
zwischen traumatischen Kindheitserfahrungen und systemischen Erkrankungen nicht allein
auf assoziierte Lifestyle-Risikofaktoren als Mediatoren zurlickzuflihren sind: So zeigten Dong
et al. (2004), dass nach Korrektur klassischer Risikofaktoren wie Rauchen, Ubergewicht,
korperliche Inaktivitat und Diabetes zwar ein reduzierter, aber noch deutlicher Zusammenhang

zwischen traumatischen Kindheitserfahrungen und koronarer Herzkrankheit besteht.'?

2.3.3 Messinstrumente

Zur retrospektiven Erhebung traumatischer Erfahrungen in der Kindheit wurden eine Reihe
von Messinstrumenten entwickelt, sowohl in Form von Fragebdgen als auch Interviews.'% Das
in klinischer Praxis sowie Forschung etablierteste Instrument ist der 1994 von Bernstein et al.
entwickelte Childhood Trauma Questionnaire (CTQ),'*! der eine gute interne Validitat und
Test-Retest-Reliabilitat aufweist.’*1132 Der als Fragebogen entwickelte Test misst mit
insgesamt 70 Items die 5 Haupt-Doméanen Sexueller Missbrauch, Physischer Missbrauch,
Emotionaler Missbrauch, Physische Vernachlassigung und Emotionale Vernachlassigung.
Aufgrund seiner breiten, mehrsprachigen Nutzung auch im Forschungskontext eignet er sich
daher besonders gut zum Vergleich mit anderen Stichproben.’® Zur schnelleren
Durchfiihrbarkeit im klinischen Kontext wurde mithilfe einer Faktorenanalyse 2003 eine
verkirzte Version mit 28 Iltems entwickelt, der Childhood Traum Questionnaire Short-Form
(CTQ-SF), welcher ebenfalls alle 5 Haupt-Domé&nen misst. Auch dieser erflillt mit guter interner
Konsistenz und damit Reliabilitdt sowie ausreichender Kriteriumsvaliditat die
psychometrischen Standards.!*® Mit dem Early Trauma Inventory (ETI) steht seit 2000 von
Bremner et al. ein weiteres Messinstrument mit insgesamt 56 ltems zur Verfligung, das mittels
Einschéatzung durch geschultes Personal neben der Ublichen Beurteilung Gber das Ausmaf3
des erfahrenen Traumas auch auf genauere Details wie Frequenz, Dauer, Verantwortliche*r
des Traumas sowie Bedeutung und Wirkung auf den oder die Betroffene*n eingeht. Aul3erdem
werden neben Sexuellem, Physischem und Emotionalem Missbrauch auch generelle
traumatische Erfahrungen wie der Verlust eines Elternteils oder Naturkatastrophen abgefragt,
nicht jedoch physische und emotionale Vernachlassigung.'®** Der Fragebogen zeigt akzeptable
Inter-Rater-Reliabilitat, Test-Retest-Reliabilitat und interne Konsistenz.1%3* Zur Verwendung

im klinischen Kontext und breiteren wissenschaftlichen Nutzung wurde mit dem Early Trauma
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Inventory Self Report Short Form (ETISR-SF) zusatzlich ein Fragebogen zur
Selbsteinschatzung entworfen, der mit 28 Items zudem deutlich kirzer ist.**® Bei dem 1998
von Felitti et al. entwickelten Adverse Childhood Experiences Scale (ACE) handelt es sich
hingegen um ein Messinstrument, das deutlich simpler gestaltet ist, da die einzelnen Items
lediglich dichotome Antwortmdéglichkeiten zulassen. Der aus insgesamt 17 Items bestehende
Fragebogen umfasst die Kategorien Sexueller, Physischer und Emotionaler Missbrauch sowie
dysfunktionales familiares und hausliches Umfeld.'%® In einer spateren Version wurden zudem
Emotionaler und Physischer Neglect hinzugefiigt.’>® Durch das einfache Design eignet sich
der Fragebogen insbesondere flr Fragestellungen, die sich nicht mit dem Ausmalfd einzelner
Trauma-Kategorien beschaftigen, sondern das gleichzeitige Vorliegen multipler Trauma-
Domanen untersuchen.'! Nicht zuletzt wurde im Jahre 2002 im Rahmen der ,European
Prediction of Psychosis Study* (EPOS) ein Fragebogen zur Erfassung traumatischer
Erfahrungen in der Kindheit entwickelt, der speziell fur das Patient*innenkollektiv potentieller
Psychose-Hochrisikopatient*innen ausgelegt ist. Dieser sogenannte Trauma and Distress
Scale (TADS) wird in Kapitel 3.1.2 genauer beschrieben.1®

2.4 Traumatische Erfahrungen und Halluzinationen

Wie bereits in Kapitel 2.2.3 dargestellt, fehlt eine suffiziente Erklarung zur genauen Atiologie
und Pathophysiologie psychotischer Stérungen wie der Schizophrenie.”® Nach dem heutigen
Kenntnisstand beruht die Krankheitsentstehung auf einem multifaktoriellen Geschehen, das
neben genetischen auch zahlreiche Umwelt-Faktoren beinhaltet.®* Traumatische Erfahrungen
in der Kindheit sind als eines dieser aulReren Einflisse anzusehen, die Betroffene anfalliger
fur das Auftreten einer psychotischen Stérung machen.’®” So stellt eine Meta-Analyse von
Varese et al. (2012) dar, die neben retrospektiven Studiendesigns auch prospektive Studien
untersuchte, dass, je nach Studie, Patient*innen mit psychotischer Stérung mit einem Odds-
Ratio von 2.72 — 2.75 haufiger traumatische Kindheitserfahrungen berichteten als ihre
Vergleichsgruppe.*®* Obwohl sich die Literatur in der Vergangenheit insbesondere auf die
Trauma-Domanen Sexueller Missbrauch und Physischer Missbrauch konzentrierte, '’ scheint
dieser Zusammenhang nicht zuletzt auch auf anderen Formen von Kindheitstraumata zu
beruhen. In einer norwegischen Studie von Larsson et al. (2013) konnte gezeigt werden, dass
insgesamt 85% der Schizophrenie-Erkrankten von traumatischen Erfahrungen in der Kindheit
berichten. In dieser Stichprobe gaben 63% beziehungsweise 67% der Patient*innen an,
Erfahrungen mit Emotionalem Missbrauch beziehungsweise Emotionaler Vernachlassigung

gehabt zu haben gegentber 29% und 35% flr Physischen beziehungsweise Sexuellen
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Missbrauch.'® Diese Zahlen heben sich deutlich von denen in Kapitel 2.3.2 dargestellten
Pravalenzen in der Normalbevélkerung ab. Innerhalb von Stichproben Schizophrenie-
Erkrankter sind erlebte Kindheitstraumata tberdies mit einer Reihe von negativen Outcomes
assoziiert. So weisen Schizophrenie-Patient*innen, die Kindheitstraumata berichten,
schlechtere Gedachtnis- und Aufmerksamkeitsleistungen auf als Schizophrenie-Patient*innen

ohne eine entsprechende Vorgeschichte.!3%140

Im Vergleich mit anderen typischen Symptomen psychotischer Storungen scheinen
insbesondere Halluzinationen stark mit Kindheitstraumata assoziiert zu sein, wobei dieser
Zusammenhang besonders fur die gut untersuchten Doménen Sexueller und Physischer
Missbrauch gilt.!** Dieses Ergebnis konnte sowohl in klinischen als auch nicht-klinischen
Stichproben reproduziert werden.'#?14 Einige Studien untermauern diese These mit der
Feststellung, dass eine Dosis-Wirkungs-Beziehung vorliegt. So steigt die Wahrscheinlichkeit
fur Halluzinationen mit der Anzahl der berichteten Trauma-Formen an: Beispielsweise
beschreiben Bentall et al. (2012) fur eine nicht-klinische, britische Stichprobe einen Anstieg
der Odds-Ratio von 2.32 fir das Auftreten auditorischer Halluzinationen bei Vorliegen eines
traumatischen Events auf 14.83 bei Vorliegen von 4 oder mehr traumatischen Erlebnissen.4®
Diese Dosis-Wirkungs-Beziehung konnte auch in anderen Studiendesigns reproduziert
werden, je nach Anzahl und Themen der untersuchten Traumata mit Unterschieden
hinsichtlich des kumulativen Effekts.1#¢14” Haufig entsprechen oder dhneln die Themen und
der Inhalt der Halluzinationen den erlebten traumatischen Erfahrungen.'*® Diese Tatsache
stiitzt die von einigen Autoren gedul3erte These, dass der Zusammenhang durch Intrusionen
erklart werden kdnnte: So fihrten traumatische Erlebnisse zu wiederkehrenden, aufdringlichen
Erinnerungen an die Ereignisse und/oder an die Gefahr erneuter traumatischer Ereignisse.
Eine Fehlinterpretation solcher Gedanken als Wahrnehmungen von Reizen externen
Ursprungs fuhrten dann im weiteren Verlauf zu entsprechenden Halluzinationen und anderen
psychotischen Symptomen.’*® Ein weiterer moglicher Ansatz zur Erklarung des
Zusammenhangs zwischen traumatischen Erfahrungen und Halluzinationen bietet die
Annahme, dass Dissoziation eine mediatorische Funktion darstellt. Unter Dissoziation wird die
Trennung beziehungsweise Diskontinuitdt zusammengehdriger, geistiger Funktionen wie
Gedanken, Emotionen oder auch der eigenen Identitat verstanden.®® So koénnten
Dissoziationen als Mechanismus der Psyche gedeutet werden, traumatische Erlebnisse zu
verarbeiten. Im weiteren Verlauf wirde das Auftreten psychotischer Symptome wie
Halluzinationen aufgrund seiner dissoziativen Natur, als Entfremdung und Trennung von der
Wirklichkeit, beglinstigt.*>®
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2.5 Fragestellungen

Nach dem derzeitigen Kenntnisstand existieren nur wenige Studien, die sich mit dem
Zusammenhang zwischen traumatischen Kindheitserfahrungen und dem Auftreten von
Halluzinationen im Erwachsenenalter beschéftigen und dabei Klinische Stichproben
untersuchen. Insbesondere liegt der Fokus in der Literatur Gberwiegend auf den Trauma-
Doménen Sexueller und Physischer Missbrauch.'” Ein breiter gefasster Begriff von Trauma,
der auch Domanen wie Physische und Emotionale Vernachlassigung sowie den Emotionalen

Missbrauch berticksichtigt, sollte zunehmende Beachtung finden.1®

Studien mit nicht-klinischen und klinischen Stichproben, die sich mit dem oben genannten
Thema beschaftigen, dienen einerseits dem Anspruch, die bis heute noch weitestgehend
unverstandene Krankheitsentstehung psychotischer Stérungen zu erforschen. Andererseits
hat die Untersuchung dieses Zusammenhangs auch einen direkten, praktischen Nutzen, wenn
sie dabei hilft, bei der Diagnostik und Evaluierung psychotischer Prodromalstadien genauere
Aussagen treffen zu kdnnen. Im Friherkennungs- und Therapiezentrum fir psychische Krisen
Kdln (FETZ) stellen sich vorwiegend junge, hilfesuchende Patient*innen zur ausfihrlichen
Diagnostik vor, die bei sich selbst Verdnderungen, beispielsweise der Wahrnehmung, der
kognitiven Funktionen und/oder des Affekts, bemerkt haben oder von nahestehenden
Personen auf entsprechende Beobachtungen hingewiesen worden sind. Die Stichprobe in der
vorliegenden Arbeit ist daher insofern eine besondere klinische Stichprobe, weil es sich um
Patient*innen handelt, die mdglicherweise erste Anzeichen einer psychotischen Stdrung
zeigen. Da im FETZ die Evaluation eines moglichen Prodromalstadiums oder gar einer bereits
beginnenden psychotischen Stérung erfolgt, ist es von besonderer Relevanz, Faktoren und

Parameter einzubeziehen, die diesen Evaluationsprozess erleichtern.

Die zentrale Fragestellung der vorliegenden Arbeit lautet, ob in einer Stichprobe junger,
hilfesuchender Menschen ein Zusammenhang zwischen traumatischen Erfahrungen in der
Kindheit mit ihren Domanen Sexueller, Physischer und Emotionaler Missbrauch sowie
Physische und Emotionale Vernachlassigung einerseits und dem halluzinatorischem Erleben
im Erwachsenenalter andererseits festgestellt werden kann. In einem weiteren Schritt soll auch
untersucht werden, ob die Items des Launay-Slade Hallucination Scale Revised mithilfe einer
Faktorenanalyse in klinische Halluzinationen und subklinische Pradispositionen fur
Halluzinationen getrennt werden kénnen und ob dies zu einer signifikanten Anderung des
Korrelationskoeffizienten fiihrt. Dartiber hinaus soll gepriift werden, ob Halluzinationen mit
Erfolgsparametern wie Schulabschluss und Klassenwiederholungen, dem Konsum von

Rauschmitteln wie Alkohol und anderen Drogen sowie genetischer Vorbelastung durch
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psychiatrische Erkrankungen in der Familie assoziiert sind. Zudem soll untersucht werden, ob
traumatische Erfahrungen in der Kindheit neben Halluzinationen auch mit Basis-Symptomen
psychotischer Prodromalstadien sowie anderen typischen Symptomen psychotischer

Stérungen zusammenhangen.
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3. Material und Methoden

3.1 Messinstrumente

3.1.1 Launay-Slade Hallucination Scale Revised

Die Launay-Slade Hallucination Scale Revised (kurz LSHS-R) ist ein Fragebogen zur
Erfassung klinisch vorhandener Halluzinationen sowie von Pradispositionen fiir das Auftreten
von Halluzinationen in Form von subklinischen Wahrnehmungsstérungen. Der Fragebogen
besteht aus insgesamt 12 Iltems, die mittels Selbsteinschatzung durch den/die Proband*innen

beantwortet werden.102103

Die erste Version des LSHS wurde 1981 von Gilles Launay und Peter Slade mit der Intention
entwickelt, neben klinischen Halluzinationen erstmals auch Pradispositionen fir eben solche
erfassen zu konnen. Mithilfe einer Patient*innen-Kohorte mit akustischen Halluzinationen,
einer gesunden Kontroll-Gruppe sowie einer Kohorte von Gefangnisinsass*innen konnte der
aus einem urspringlichen Set von 30 Items bestehende Fragebogen mittels Faktorenanalyse,

Konsistenzanalyse und Rasch-Modell auf insgesamt 12 Items begrenzt werden.1%2

Seit seiner Einfuhrung im Jahr 1981 gehort der LSHS zu den am haufigsten verwendeten
Instrumenten, um Pradispositionen fur Halluzinationen zu erfassen.®* Dabei wurde der LSHS
fortwahrend modifiziert. Zunachst wurden die urspringlich binaren Antwortméglichkeiten
(»Yes*/ ,No“) durch Likert-Skalen mit 5 Auspragungen ersetzt ((4) ,Certainly Applies®, (3)
.Possibly Applies®, (2) ,Unsure*, (1) ,Possibly Does Not Apply*“, (0) ,Certainly Does Not Apply“).
Zudem wurden zwei Negativ-Fragen in Positiv-Fragen umformuliert, sodass eine einfache
Aufsummierung der Items (0 bis 4 Punkte pro Item) moglich ist, wobei ein Gesamt-Score von
0 bis 48 erreicht werden kann.!%31%2 Diese Version des LSHS, der aufgrund seiner
Modifizierung auch als ,Launay-Slade Hallucination Scale Revised® (LSHS-R) bezeichnet wird,
wurde in der vorliegenden Arbeit in ihrer 2009 von Lincoln et al. ins Deutsche Ubersetzten

Fassung verwendet.'®! Die Items der LSHS-R sind im Einzelnen in Tabelle 3.1 dargestellt.
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Tabelle 3.1: Items des LSHS-R?03:151

1. Egal, wie stark ich versuche, mich zu konzentrieren, es tauchen immer wieder
zusammenhangslose Gedanken auf.

2. In meinen TagtrAumen kann ich den Klang einer Melodie fast so deutlich horen, als
ob ich sie wirklich so anhéren wiirde.

3. Manchmal erscheinen meine Gedanken so real wie tatsédchliche Ereignisse in
meinem Leben.

4, Manchmal erscheint ein voribergehender Gedanke so real, dass es mich angstigt.

5. Die Geréausche, die ich in meinen Tagtraumen hore, sind normalerweise klar und
deutlich.

6. Die Menschen in meinen Tagtraumen erscheinen so lebensecht, dass ich

manchmal denke, dass sie es wirklich sind.

7. Ich hore oft eine Stimme, die meine Gedanken laut ausspricht.

8. In der Vergangenheit habe ich die Erfahrung gemacht, eine menschliche Stimme
zu héren und dann festzustellen, dass niemand da war.

9. Gelegentlich habe ich das Gesicht einer Person vor mir gesehen, obwohl in
Wirklichkeit niemand da war.

10. Ich habe die Stimme des Teufels gehort.

11. In der Vergangenheit habe ich die Stimme Gottes zu mir sprechen héren.

12. Es hat mich schon belastet, Stimmen in meinem Kopf zu héren.

Im weiteren Verlauf kam es zu zusatzlichen Modifikationen des Fragebogens. Durch Morrison
et al. wurden im Jahr 2000 erstmals weitere Items hinzugefligt, die das zuvor geringe Spektrum
an Items zur Erfassung visueller Halluzinationen erweiterten.*>® Ferner wurde durch Largi et
al. in den Jahren 2004 und 2005 eine Version des LSHS eingeflhrt, die mitinsgesamt 16 ltems
neben den visuellen und akustischen Halluzinationen zuséatzlich auch weitere Pradispositions-
Komponenten wie olfaktorische und taktile Halluzinationen sowie Schlaf-assoziierte
Halluzinationen erfasst.’®*1% AuRerdem wurde das Item ,| have heard the voice of the devil®
aufgrund seltener Zustimmung entfernt.'>* Diese Version des LSHS wird aufgrund der
Erfassung zuséatzlicher Modalitdten des halluzinatorischen Erlebens in der Literatur auch als

,Launay-Slade Hallucination Scale Extended“ (LSHS-E) bezeichnet.1%6:157

Die ldentifizierung unterschiedlicher Komponenten der Prédisposition von Halluzinationen
innerhalb des Fragbogens gestaltete sich in den vergangenen Jahren als uneinheitlich, nicht
zuletzt aufgrund der stetigen Modifizierung des Fragebogens. Je nach verwendeter
Fragebogen-Version und sprachlichen Variation sowie der untersuchten Kohorte sowohl
Gesunder als auch psychisch Kranker wurden mittels Faktorenanalyse entweder 2-Faktoren
Modelle,'**1%8 3-Faktoren Modelle,'*%1%2 4-Faktoren-Modelle oder gar 5-Faktoren-Modelle>*
157.163-166 herechnet. Aufgrund der Nutzung des gleichen Fragebogens und der Untersuchung
eines klinischen, psychiatrischen Patient*innenkollektivs &hnelt die vorliegende Studie am
ehesten derjenigen von Serper et al. aus dem Jahre 2005, die ein 2-Faktoren-Modell
berechneten. Dabei lasst sich der Fragebogen in die Faktoren ,subklinische Halluzinationen®
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durch die Items 1-6 und ,klinische Halluzinationen® durch die Iltems 7-12 auftrennen.®® Diese
Aufteilung in zwei Komponenten erscheint auch intuitiv passend und spiegelt die grundlegende
Intention der Erfassung von klinischen Halluzinationen einerseits sowie Préadispositionen
andererseits wider. Im Gegensatz dazu ergab eine andere Arbeit mit gleicher Fragebogen-
Version und ebenfalls psychiatrischem Patient*innenenkollektiv ein 4-Faktoren-Modell mit den
Faktoren ,Lebhafte Tagtraume* (Items 2, 3, 5, 6 und 9), ,Klinische akustische Halluzinationen®
(tems 7, 9, 10, 11 und 12), ,Aufdringliche und lebhafte Gedanken* (Items 1, 3, 4 und 12) sowie

,Subklinische akustische Halluzinationen“ (Items 8 und 9).16¢

3.1.2 Trauma and Distress Scale

Die Trauma and Distress Scale kam im Rahmen der ,,European Prediction of Psychosis Study*
(EPOS) erstmals zur Anwendung. Ziel dieser multizentrischen, prospektiven Studie war neben
der Verlaufsbeobachtung von Hochrisikopatient*innen fur Psychosen auch die Identifizierung
von Risikofaktoren, die gegebenenfalls eine Pradiktion psychotischer Stérungen erméglichen
konnen.’” Um speziell fur dieses Patient*innenkollektiv potentieller Psychose-
Hochrisikopatient*innen auch traumatische Erfahrungen in der Kindheit erfassen zu kénnen,
entwickelten Patterson et al. bereits im Jahre 2002 den TADS.%® Dieser Fragebogen wurde
sowohl zur Selbstbeurteilung als auch zur Verwendung im Interview-Format erstellt und setzt
sich aus insgesamt 43 Items zusammen, die auf Basis bereits bestehender Fragebtgen zur
Erfassung von Kindheits-Traumata wie beispielsweise dem CTQ und dem Child Abuse &
Trauma Scale sowie Erfahrungen von klinischem Personal der beteiligten Zentren
zusammengestellt wurden.1%%13116% Die Fragen werden auf einer Likert-Skala mit den 5
Auspragungen (0) ,Nie“, (1) ,Selten®, (2) ,Manchmal®, (3) ,Haufig“ und (4) ,Fast immer*
beantwortet. Bei einigen Items handelt es sich um Negativ-Fragen, sodass ihr Score vor
weiteren Berechnungen invertiert werden muss (betroffene ltems sind mit einem kleinen ,r*
hinter der Ziffer gekennzeichnet). Durch die Addition festgelegter Items kdnnen 5 Trauma-
Doménen berechnet werden: Emotionale Vernachlassigung (5r, 8r, 13r, 21r, 40r), Emotionaler
Missbrauch (10, 12, 14, 26, 32), Physische Vernachlassigung (1r, 2, 4, 6, 31r), Physischer
Missbrauch (9, 16, 17, 20, 24) und Sexueller Missbrauch (22, 25, 30, 33, 41). Zudem kann ein
Gesamt-Score durch Summierung der 5 Trauma-Doménen gebildet werden. Somit sind fur die
Doméanen  Emotionale  Vernachldssigung, @ Emotionaler  Missbrauch,  Physische
Vernachlassigung, Physischer Missbrauch und Sexueller Missbrauch ein Score von 0-20, far
den Gesamt-Score aller Trauma-Domanen ein Wert von 0-100 mdglich. Diejenigen Items,

welche nicht zur Berechnung einer Trauma-Domane benétigt werden, beinhalten einzelne,
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generelle Fragen bezlglich Mobbing, Diskriminierung, dem Verlust Nahestehender und

Schuldgefiihlen.2®® Auf die Untersuchung dieser Items wird in der folgenden Arbeit jedoch

verzichtet. Alle in dieser Arbeit verwendeten Items sind in der Tabelle 3.2 dargestellt.

Tabelle 3.2: Verwendete Items des TADS?67:168

10
12
13r
14
16
17

20
21r
22

24
25
26

30
31r

32
33

40r
41

Als ich jung war, fUhlte ich mich sicher und von jemandem beschitzt.

Als ich jung war, war ich haufig hungrig.

Ich musste haufig abgerissene oder schmutzige Kleidung in der Schule tragen.

Als ich jung war, fUhlte ich mich gewertschatzt und wichtig.

Meine Eltern waren haufig betrunken, bekifft oder high.

Meine Familie war warmherzig und liebevoll.

Als ich jung war, wurde ich so heftig geschlagen, dass es Verletzungen, Schnitte
oder blaue Flecken hinterlief3.

Ich fUhlte mich von meinen Eltern abgelehnt.

Als ich jung war, wurde ich von Familienmitgliedern erniedrigt und gedemdtigt.

Als ich jung war, wurde in meiner Familie flr einander gesorgt.

Ich glaube, dass ich ein schlechter Mensch bin.

Ich wurde ernsthaft kdrperlich angegriffen.

Erwachsene (z.B. Lehrer, Arzte, Krankenschwestern) bemerkten Schnitte, blaue
Flecken oder Verletzungen von Schlagen.

Ich glaube, dass ich kérperlich missbraucht wurde, als ich jung war.

Ich respektiere mich selbst.

Als ich jung war, beriihrte mich jemand sexuell oder versuchte mich dazu zu bringen,
ihn/sie sexuell zu berthren.

Ich bin in lebensbedrohlichen Situationen gewesen.

Ich wurde gezwungen, sexuelle Ubergriffe geheim zu halten, als ich jung war.

Als ich jung war, fuhlte ich mich von einem oder mehreren Familienmitgliedern
gehasst.

Ich habe sexuelle Ubergriffe erlebt.

Wenn ich krank war, gab es immer jemanden, der mich zum Arzt brachte, als ich
jung war.

Ich habe das Geflhl, dass ich erniedrigt, kritisiert oder und dazu gebracht wurde,
mich minderwertig zu fiihlen, als ich jung war.

Jemand hat mich sexuell belastigt, als ich jung war.

Meine Familie war unterstiitzend und ermutigend als ich jung war.

Ich hatte Angst vor einem Familienmitglied.

3.1.3 Schizophrenia Proneness Instrument, Adult Version

Bei dem Schizophrenia Proneness Instrument, Adult Version (SPI-A) handelt es sich um die

Erwachsenen-Version eines Inventars bestehend aus insgesamt 50 Items, das der Erfassung

der sogenannten Basis-Symptome im Rahmen eines halbstrukturierten Interviews dient.?’ Bei

den Basis-Symptomen handelt es sich um subtile Stérungen, die Stresstoleranz, Affekt,

Antrieb, Denken, Sprache, Wahrnehmung, Bewegung und vegetative Funktionen betreffen
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und in allen Phasen einer psychotischen Erkrankung auftreten konnen.?*?® Aus den
urspriinglich 50 Basis-Symptomen, die zum Teil auch im Rahmen anderer psychiatrischer
Erkrankungen auftreten kénnen, wurden 14 fir psychotische Erkrankungen spezifische Basis-
Symptome ermittelt, die als Grundlage zweier klinischer Kriterien zur Diagnose eines
Psychose-Prodroms dienen, den Cognitive Disturbances und den Cognitive-Perceptive Basic
Symptoms. In der vorliegenden Arbeit werden nur diejenigen Symptome betrachtet, die an
mindestens einem der beiden Kriterien beteiligt sind. Bei der Erfassung der Basis-Symptome
erfragt ein/e im Bereich der Friiherkennung psychotischer Erkrankungen geschulte/r Arzt*in
oder Klinische/r Psycholog*in den/die Patient*in das Auftreten der jeweiligen Basis-Symptome
innerhalb der letzten drei Monate. Fur jedes Item kann so ein Auspragungsgrad zwischen 0
und 6 festgelegt werden. Das COPER-KTriterium ist erfillt, sobald ein Symptom wochentlich
mindestens einen Wert von 3 erreicht, fir das COGDIS-Kriterium sind zwei Symptome nétig.1"°

Die Items der beiden Kriterien sind in Tabelle 3.3 aufgefihrt.

Tabelle 3.3: COGDIS- und COPER-Kriterien auf Grundlage der SPI-A Items?27170.171

Cognitive disturbances (COGDIS)-Kriterien

Unfahigkeit, die Aufmerksamkeit zu spalten

Interferenz emotional neutraler Gedanken
Gedankenblockaden

Storung der rezeptiven Sprache

Storung der expressiven Sprache

Gedankenjagen, Gedankendrangen
Eigenbeziehungstendenz

Storung der Symbolerfassung, Konkretismus

Fesselung, Bannung durch optische Wahrnehmungsdetails

Cognitive-perceptive basic symptoms (COPER)-Kriterien
Interferenz emotional neutraler Gedanken
Gedankenblockaden
Storung der rezeptiven Sprache
Gedankenjagen, Gedankendréangen
Eigenbeziehungstendenz
Zwangahnliches Perseverieren bestimmter emotional neutraler Bewusstseinsinhalte
Storung der Diskriminierung von Vorstellungen und Wahrnehmungen bzw. von Phantasie-
und Erinnerungsvorstellungen
Derealisation
Visuelle Wahrnehmungsstérungen
Akustische Wahrnehmungsstérungen

35



3.1.4 Scale of Prodromal Symptoms

Der ,Scale of Prodromal Symptoms* (SOPS) ist ein Inventar aus insgesamt 19 Items, das der
Erfassung typischer (pré-)psychotischer Symptome im Rahmen eines strukturierten Interviews
dient.??172 Als Teil des ,Structured Interview for Prodromal Syndromes® (SIPS), welches
zusatzlich eine Checkliste fur schizotype Personlichkeitsstérung, einen Fragebogen fir
familiare Vorbelastungen und den Global Assessment of Functioning Scale beinhaltet,®
kénnen in Zusammenschau aller Informationen die Diagnosen einer psychotischen Stérung
mit den ,Presence of Psychotic Syndrome“Kriterien (kurz POPS) oder eines
Prodromalstadiums mit den ,Criteria of Prodromal Syndromes*® (kurz COPS) einer Psychose
gestellt werden.?° Die 19 Items des SOPS setzen sich aus 5 Items flir Positiv-Symptome, 5
ltems fur Negativ-Symptome, 4 Items flr Desorganisations-Symptome und 4 Items flr
Generelle Symptome zusammen. Fir die Diagnosestellung selbst sind nur die Items der
Positiv-Symptome von Bedeutung, die restlichen Items dienen jedoch der Beurteilung des
Schweregrads, wenn eine Diagnose gestellt wurde. Fir jedes Iltem werden eine Reihe von
definierten Symptomen abgefragt, die dann der Schweregradeinschatzung durch den
Untersucher dienen. Auf einer 7-stufigen Skala kdnnen Ausprégungen von (0) Nicht
vorhanden, Uber (1) Fraglich vorhanden, (2) Leicht, (3) MaRig, (4) MaRig schwer und (5)
Schwer aber nicht psychotisch bis (6) Schwer und psychotisch erreicht werden. Um mithilfe
des SIPS eine psychotische Stdrung diagnostizieren zu kdnnen, muss mindestens eines der
ltems fur Positiv-Symptome den Wert (6) erreichen. Aulerdem missen die Symptome
entweder Gber mindestens eine Stunde am Tag, 4 Tage pro Woche und Uber einen Zeitraum
von einem Monat auftreten, oder sie missen ernsthaft desorganisierend beziehungsweise
gefahrlich sein. Der SIPS beinhaltet aulBerdem drei verschiedene Kriterien zur
Diagnosestellung eines Prodromalsyndroms. Erreicht ein Item fir Positiv-Symptome zwar mit
dem Wert (6) eine psychotische Auspragung, erflllt aber nicht die oben genannten Kriterien
einer psychotischen Stérung, kann ein sogenanntes ,Syndrom mit kurzen intermittierenden
psychotischen Symptomen* (brief limited intermittent psychotic symptoms, BLIPS) vorliegen,
wenn die Symptome innerhalb der letzten 3 Monate mindestens einige Minuten pro Tag mit
einer Frequenz von mindestens einmal pro Monat auftreten. Das zweite und weitaus haufigste
Psychose-Prodrom ,Prodromalsyndrom mit attenuierten Positivsymptomen® (attenuated
psychotic symptoms, APS) liegt vor, wenn mindestens ein ltem fir Positiv-Symptome einen
Auspragungsgrad zwischen 3-5 erreicht, innerhalb des letzten Monats durchschnittlich einmal
pro Woche auftritt und entweder innerhalb des letzten Jahres begonnen hat oder einen im
Vergleich zum vorigen Jahr erhéhten Wert aufweist. Das dritte ,Prodromalsyndrom mit

genetischem Risiko und Leistungsknick® liegt vor, wenn sich das Funktionsniveau in der GAF
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im Vergleich zum Vorjahr um mindestens 30% verringert hat und zuséatzlich entweder eine
schizotype Personlichkeitsstorung vorliegt oder ein/e erstgradig Verwandte*r mit
psychotischer Stérung bekannt ist (Genetic Risk and Deterioration Syndrome, GRDS).?°
Hierbei sei erwahnt, dass die European Psychiatric Association die Kombination aus
erstgradig Verwandtem oder Verwandter mit psychotischer Stérung und Funktionsverlust nicht
mehr als alleiniges Kriterium fir die Diagnosestellung eines Prodromalstadiums einer

Psychose empfiehlt.?

Tabelle 3.4: Iltems des SOPS22173

Positiv- P1 Ungewohnliche Denkinhalte/ Wahnhatfte Ideen
Symptome P2 Misstrauen/ Verfolgungsideen

P3 Grol3enideen

P4 Abweichungen in der Wahrnehmung/ Halluzinationen
P5 Konzeptuelle Desorganisation

Negativ- N1 Soziale Isolation oder Rickzug

Symptome N2 Antriebsschwache

N3 Verminderter Ausdruck von Emotionen

N4 Vermindertes Erleben von Emotionen und Selbst
N5 Verringerte gedankliche Vielfalt

N6 | Verminderung des Funktionsniveaus
Desorganisierte | D1 Eigenartiges Verhalten oder Auftreten

Symptome D2 | Bizarres Denken
D3 Schwierigkeiten in der Ausrichtung und Aufrechterhaltung der
Aufmerksamkeit
D4 Einbuf3en der personlichen Hygiene und sozialen Aufmerksamkeit
Generelle Gl Schlafstérungen
Symptome G2 Dysphorische Stimmungslage

G3 Bewegungsstérungen
G4 | Verringerte Stresstoleranz gegenuber alltaglichen Anforderungen

3.1.5 Basis-Daten

Neben den strukturierten Fragebtgen wurde auch eine Reihe von personlichen Daten
erhoben. Dazu gehoren Informationen tber Herkunft und soziales Umfeld, Lebensumstande,
Qualifikationen, medizinische Vorgeschichte und Konsum von Rauschmitteln sowie bisherige
Inanspruchnahme medizinisch-psychologischer Einrichtungen. Einige dieser Daten werden in

der vorliegenden Arbeit verwendet.
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3.2 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mithilfe der Software IBM Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS) 25.174 Die durch das Personal des Friiherkennungs- und
Therapiezentrums fir psychische Krisen erhobenen Daten wurden durch einen weiteren

Doktoranden und mich in SPSS digitalisiert.

Fir die Hypothesentests wurde ein Signifikanzniveau von p < 0,05 festgelegt. Ist der p-Wert
groler als 0,05, wird die Nullhypothese angenommen und die Alternativhypothese verworfen.
Um die Starke eines vorliegenden, signifikanten Unterschiedes oder einer Korrelation
beurteilen zu kénnen, wird die Einteilung der Effektstarke nach Cohen (1988) verwendet.
Demnach sind EffektgréRen von r = 0,1 als klein, r = 0,3 als mittel und r = 0,5 als hoch

anzusehen.1’®

Zunédchst werden die erhobenen Daten deskriptiv dargestellt und dabei abhangig vom
Skalenniveau auf gangige Lageparameter und Streuungsmafe hin untersucht. Um erlebte
traumatische Erfahrungen genauer zu definieren, wurden die Ergebnisse der TADS-Items
dichotomisiert, indem die Auspragungen (0) ,Nie“ und (1) ,Selten“ zu einer Gruppe und die
Auspragungen (2) ,Manchmal®, (3) ,Haufig“ und (4) ,Fast immer® einer Gruppe zugeordnet

wurden.

Fir die Untersuchung diskreter, nicht-normalverteilter Daten wird der nicht-parametrische
Rangkorrelations-Test nach Spearman verwendet. Dies gilt fir jene Korrelationstests, dessen
unabhangige als auch abh&ngige Variablen durch Fragebdgen mit Items vom Likert-Typ
erhoben wurden und daher ein ordinales Skalenniveau aufweisen.!’® Zur grafischen
Veranschaulichung der Korrelationen werden Streudiagramme dargestellt. Der Trend des
Zusammenhanges wird dabei durch eine Anpassungslinie verdeutlicht. Bei dem Vergleich
zweier unabhéangiger Stichproben auf Unterschiede einer ordinal skalierten, nicht-
normalverteilten abhangigen Variable wird der Mann-Whitney-U-Test verwendet.'’” Im
Anschluss wird eine multiple lineare Regression mit den Trauma-Domanen als unabhangigen,
und dem Halluzinations-Score als abhangiger Variable durchgefuhrt, um Einschatzungen tber
den Einfluss der Regressoren auf die abh&ngige Variable sowie gegebenenfalls prognostische
Aussagen auf die ZielgroRe treffen zu kdnnen. Hierfir wird den Trauma-Domé&nen als
unabhangigen Variablen ein urséchlicher Einfluss auf den Halluzinations-Score als
abhangigen Variable unterstellt. Die Bestimmtheitsmal3e r2 und das korrigierte r2 als Parameter
dienen zur Beurteilung, ob die abhangige Variable durch die unabhangigen Variablen erklart
werden kann, wobei r2=1 fir eine perfekte und r2=0 fir eine nicht existierende Erklarung

spricht.1”® Auch wenn die einzelnen Items der Fragebdgen ordinal skaliert sind, werden aus
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mehreren Items zusammengesetzte Scores als quasi-intervallskaliert betrachtet, sodass eine
lineare Regressionsanalyse auch bei dem vorliegenden Datensatz angewendet werden
kann.!”®  Durch  eine  explorative  Faktorenanalyse des LSHS-R  mittels
Hauptkomponentenanalyse soll weiterhin untersucht werden, ob sich die Items
Ubergeordneten Kategorien zuordnen lassen. Um eine mdglichst unterschiedliche Varianz der
jeweiligen Faktoren zu gewahrleisten, wird dabei die Varimax-Rotation angewandt. Um zu
untersuchen, ob sich der Datensatz flir eine Faktorenanalyse eignet, wird mit dem Bartlett-
Test Uberprift, ob die primaren Variablen bei einem Signifikanzniveau <0,05 miteinander
korrelieren.'®® Zudem sollte das Kaiser-Meyer-Olkin-Verfahren nach Kaiser et al. (1970) zu
einem Wert >0,8 fiihren.'8! Das anschlieBende Kaiser-Kriterium mit geforderten Eigenwerten

>1 legt fest, wie viele Faktoren durch die explorative Faktorenanalyse berechnet werden.&
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4. Ergebnisse
4.1 Studiendaten

4.1.1 Stichprobenbeschreibung

Die urspriingliche Stichprobe entspricht der Gesamtheit aller Patient*innen, die sich im
Zeitraum vom 03.01.2008 bis zum 20.12.2013 einer Diagnostik im Fruherkennungs- und
Therapiezentrum flr psychische Krisen (im Folgenden kurz als ,FETZ* bezeichnet) der Klinik
und Poliklinik fir Psychiatrie und Psychotherapie der Uniklinik K&ln unterzogen haben. Von
den insgesamt 812 Patient*innen stellten sich 105 Patient*innen im Jahr 2008 (12,9%), 124
Patient*innen im Jahr 2009 (15,3%), 111 Patient*innen im Jahr 2010 (13,7%), 114
Patient*innen im Jahr 2011 (14%), 151 Patient*innen im Jahr 2012 (18,6%) und 141
Patient*innen im Jahr 2013 (17,4%) im FETZ vor. Bei 66 der Patient*innen (8,1%) fehlt das

Untersuchungsdatum, wobei von einem Datum im oben genannten Zeitraum auszugehen ist.

Die ambulante Diagnostik und Beratung des FETZ richtet sich an junge Menschen im Alter
von 18 bis 40 Jahren. Ziel ist es, psychische Erkrankungen friihzeitig zu erkennen und somit
eine schnelle, zielgerichtete Behandlung in die Wege leiten zu konnen. Dabei steht die
Detektion psychotischer Stérungen im Mittelpunkt. Bei Interesse einer Patientin oder eines
Patienten fir eine Beratung im FETZ wird zunachst ein Vorgesprach vereinbart, um zu prufen,
ob eine ausfihrliche Diagnostik sinnvoll erscheint. Ist dies der Fall, schlieBen sich weitere
Termine an, welche umfassende Kklinische Interviews mit geschulten Arzt*innen sowie
Psychotherapeut*innen beinhalten. Erganzend kommen neben der Erhebung wichtiger
Basisdaten eine Reihe von Fragebdgen zum Einsatz, welche zum Teil durch die/den
Interviewer*in und zum Teil von dem/der Patient*in selbst ausgefullt werden. Nach Auswertung
der Interviews und ausfihrlicher Diskussion der Félle im gemeinsamen interdisziplindren
Team wird der Patientin oder dem Patienten mitgeteilt, ob ein erhdhtes Risiko fur eine
psychotische Erkrankung, oder aber eine andere Differentialdiagnose vorliegt. Zudem wird
eine ausfuhrliche Beratung durchgefiihrt und eine Therapieempfehlung ausgesprochen. In
unklaren Fallen findet eine ergdnzende Exploration durch die/den Oberarzt*in statt, um die
Diagnose zu validieren. Von der Stichprobe haben insgesamt 519 Patient*innen (63,9%)
mindestens einen der Fragebtgen beantwortet, 293 Patient*innen (36,1%) haben keinen
Fragebogen ausgefillt oder sich explizit gegen die Verwendung ihrer Daten fir
wissenschaftliche Zwecke ausgesprochen. In den weiteren Analysen wurden nur diejenigen

Patient*innen bertcksichtigt, die einen der Fragebdgen beantwortet haben, sodass sich die
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urspriingliche Stichprobe von 812 Patient*innen auf 519 Patient*innen verkleinerte.

Folgenden umfasst das Gesamt-Sample damit 519 Patient*innen.

812 Patient*innen
vorstellig im FETZ

Wissenschaftliche Verwendung ihrer
Daten von 42 Patient*innen abgelehnt

770 Patient*innen
verfligbar fur Analysen

Fehlende Fragebdgen
bei 251 Patient*innen

Stichprobe von
519 Patient*innen

Abbildung 4.1: Patient*innen-Rekrutierung fur die Analysen

4.1.2 Soziodemografische Daten

Tabelle 4.1: Soziodemografische Daten

Im

Anzahl Prozente

Geschlecht

Manner 350 67,4%

Frauen 162 31,2 %

Fehlend 7 1,3%
Alter

16-24 302 58,3%

25-34 165 31,7%

35-46 31 6,1%

Mittelwert 24,6 (in Jahren)

Fehlend 21 4%
Diagnose

Depressive Stérungen 170 32,8%
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Bipolare Stérung 13 2,5%
Zwangsstbrungen 38 7,3%
Angststérungen und Phobien | 60 11,6%
Personlichkeitsstérungen 51 9,8%
Personlichkeits- 45 8,7%
akzentuierungen
Psychotische Stérungen 48 9,2%
Psychose-Prodrom (CHR) 65 12,5%
Fehlend 60 11,6%
Schulerfolg
Kein Schulabschluss 12 2,3%
Hauptschulabschluss 53 10,2%
Realschulabschluss 115 22,2%
Fachhochschulabschluss 57 11%
Abitur 188 36,2%
Anderer Schulabschluss 13 2,5%
Noch in der Schule 43 8,3%
Fehlend 38 7,3%
Keine Schulklasse wiederholt | 212 40,8%
Mind. eine Schulklasse 198 38,2%
wiederholt
Fehlend 109 21%
Psychiatrische
Erkrankungen in der Familie
Trifft nicht zu oder ist nicht 153 29,5%
bekannt
2 1 psychiatrische 293 56,5%
Erkrankung in der Familie
Fehlend 73 14,1%
Konsum von Rauschmitteln
Kein Alkoholkonsum 121 23,3%
Manchmal Alkoholkonsum 307 59,2%
Regelmaliger 29 5,6%
Alkoholkonsum
Fraher Alkoholkonsum, jetzt | 27 5,2%
nicht mehr
Fehlend 35 6,7%
Kein Drogenkonsum 180 34,7%
Manchmal Drogenkonsum 25 4,8%
Regelmaliger 11 2,1%
Drogenkonsum
Friher Drogenkonsum, jetzt | 61 11,8%
nicht mehr
Fehlend 242 46,6%
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Bei 60 Patient*innen (11,6%) konnten die (Verdachts-)Diagnosen aufgrund fehlender
Arztbriefe nicht eingesehen werden, bei 459 Patient*innen (88,4%) konnte durch Kontrolle der
Arztbriefe eine (Verdachts-)Diagnose dokumentiert werden. Dabei wurde mit 170
Patient*innen (32,8%) bei einem Grofiteil der Patient*innen eine depressive Stdrung
diagnostiziert. Eine psychotische Stérung (ohne die Diagnose ,schizotype Stérung®, F21) liel3
sich bei 48 Patient*innen (9,2%), ein Prodromalstadium einer Psychose bei 65 Patient*innen
(12,5%) feststellen.

Bei der Stichprobe handelt es sich um 350 mannliche Patienten (67,4%) und 162 weibliche
Patientinnen (31,2%). Bei 7 Patient*innen (1,3%) fehlte die Angabe des Geschlechts. Das Alter
der Patient*innen zum Zeitpunkt des Beratungsgespraches betrug zwischen 16 und 46 Jahren
mit einem Mittelwert von ca. 24,6 Jahren. Bei 21 Patient*innen (4%) konnte aufgrund eines
fehlenden Geburtsdatums oder der fehlenden Angabe des Beratungstermins retrospektiv kein

Alter ermittelt werden.

Zu den erfassten Basisdaten gehorte unter anderem die Angabe des héchsten erreichten
Schulabschlusses. Von den 481 Patient*innen mit vorliegender Information gaben mit n=188
Patient*innen (39,1%) ein Grofteil an, das Abitur erworben zu haben. Insgesamt n=57
Patient*innen (11,9%) erlangten einen ,Fachhochschulabschluss®. Hierbei ist zu erwahnen,
dass mit diesem Begriff eigentlich eine ,Fachhochschulreife“ oder ein ,Fachabitur® gemeint ist,
also die Erlangung der Berechtigung zur Aufnahme an einer Fachhochschule
beziehungsweise auch an einigen Universitaten. Bei einem Fachhochschulabschluss
hingegen handelt es sich um einen Abschluss an einer solchen Hochschule. Berufsabschliisse
und -qualifikationen wurden im Basis-Fragebogen jedoch an einer anderen Stelle erfasst.
Daher kann es bei dem Ausfullen der Frage an dieser Stelle zu Missverstandnissen gekommen
sein. N=13 Patient*innen (2,7%) erwarben einen anderen Schulabschluss, wobei hier zumeist
die Volksschule genannt wurde, und insgesamt n=43 Patient*innen (8,9%) gaben an, sich zum
Zeitpunkt der Vorstellung im FETZ noch in der Schule zu befinden. Da das FETZ eine Beratung
und Diagnostik fir Personen ab 16 Jahren anbietet, ist es nicht ungewéhnlich, dass sich fast
9% der Patient*innen noch in der Schule befanden. Aufgrund der Tatsache, dass ein Grof3tell
des jungen Patient*innenkollektivs (Mittelwert 24,6 Jahre) noch nicht ihre Ausbildung oder ihr
Studium abgeschlossen hatten, wurden Berechnungen mit Informationen tber den hdchsten
erreichten Berufsabschluss ausgelassen und zudem auf dessen deskriptive Beschreibung an

dieser Stelle verzichtet.

Neben dem Schulabschluss wurde aul3erdem danach gefragt, ob wahrend der Schulzeit eine

oder mehrere Schulklassen wiederholt worden seien. Von den 410 Patient*innen mit
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vorliegender Information gaben n=198 Patient*innen (48,3%) — und damit fast die Halfte des
Patient*innenkollektivs im FETZ — an, eine oder mehrere Schulklassen wiederholt zu haben.

Zu den erfassten Basis-Daten zéhlte weiterhin die psychiatrische Vorgeschichte der Familie
der Patientin oder des Patienten. Hierbei wurden die haufigsten psychiatrischen
Krankheitsbilder mit Fokus auf psychotischen Stérungen abgefragt: Schizophrenie,
schizoaffektive Storung, andere Psychosen, schizotype Personlichkeitsstérung, organische
Psychose, Depression, Manie, bipolare Stérung, Dysthymie, Zwangsstoérung, Angststérung,
Alkohol- und Substanzmissbrauch und Personlichkeitsstérung. Aul3erdem wurde gefragt, ob
eine hier nicht genannte Storung zutrifft, Informationen nicht erhaltlich sind und welches
Familienmitglied betroffen ist oder war. Von den 446 Patient*innen mit vorliegender
Information gaben n=153 Patient*innen (34,3%) an, dass entweder keine psychiatrischen
Erkrankungen in der Familie vorliegen oder der/dem Patient*in zumindest keine bekannt sind.
N=293 Patient*innen (65,7%) wahlten mindestens eine der oben genannten Erkrankungen

aus.

Zur Erhebung der Basis-Daten gehorte ferner eine Schatzung des eigenen, aktuellen
Konsums an Alkohol. Von den 484 Patient*innen mit vorliegender Information gaben n=121
Patient*innen (25%) an, gar keinen Alkohol zu konsumieren, n=307 Patient*innen (63,4%)

konsumierten manchmal Alkohol und n=29 Patient*innen (6%) regelmafig.

Neben dem Alkoholkonsum wurde auch der aktuelle, eigene Drogenkonsum erfasst. Eine
Auskunft Gber den Drogen-Konsum lag bei n=277 Patient*innen (53,4%) vor und fehlte bei
n=242 Patient*innen (46,6%). Der grol3e Anteil an Patient*innen mit fehlender Information tber
den eigenen Drogen-Konsum ist Uberwiegend dadurch zu erklaren, dass dieser Aspekt erst
im spateren Verlauf des hier untersuchten Beobachtungszeitraums mit in den Basis-
Fragebogen aufgenommen wurde, also in den ersten Jahren nicht erfasst wurde. Trotzdem
gaben von den 277 Patient*innen mit vorliegender Information lediglich n=11 Patient*innen
(4%) an, regelméRig Drogen zu konsumieren und n=25 Patient*innen (9%) manchmal. N=61
Patient*innen (22%) hatten friiher Drogen konsumiert, zum Zeitpunkt der Datenerfassung
jedoch nicht mehr. Insgesamt n=180 Patient*innen (65%) gaben an, gar keine Drogen zu

konsumieren.

4.1.3 SPI-A

Im Anhang sind in Tabelle 7.1, Tabelle 7.2 und Tabelle 7.3 die deskriptiven Statistiken aller

Items des SPI-A aufgefiihrt. Die Haufigkeiten zeigen deutlich, dass der Gberwiegende Teil des
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Patient*innensamples keine oder nur leichte Auspragungen der genannten Symptome
aufweist. Am haufigsten wurden die Symptome ,Unfahigkeit, die Aufmerksamkeit zu spalten®,
,Gedankenblockaden®, ,Stérung der expressiven Sprache® und ,Derealisation® berichtet.
Mindestens 20% des Samples erreichten hier mindestens die Auspragung ,Selten®. Am

seltensten wurden optische Wahrnehmungsstorungen berichtet.

Fir die Berechnung von Korrelationstests werden die Patient*innen mit den Auspragungen
»~>chon immer in gleicher Schweregradauspragung vorhanden®, ,Definitiv vorhanden, aber
Schweregrad nicht bekannt®, ,Symptomdefinition nur fraglich erfillt; fraglich vorhanden®
entfernt, da sich diese Auspragungen nicht in eine Rangfolge mit den vorigen Auspragungen

bringen lassen.

4.1.4 SOPS

Im Anhang sind in Tabelle 7.4, Tabelle 7.5 und Tabelle 7.6 die Haufigkeiten der SOPS-Items
aufgefuhrt. FUr einige Items wie der Items N1-N6 fehlen aufgrund unvollstéandiger Interview-
Bdgen ein Grol3teil der Daten. Um eine bessere Vergleichbarkeit zu erreichen, sind die giiltigen
Prozente der Auspragungen jeweils in Klammern dargestellt. Die Daten zeigen, dass passend
zu dem Anteil diagnostizierter Psychosen und Prodromalstadien ein geringer, aber
vorhandener Anteil der Stichprobe leichte Auspragungen der Positiv-Symptome aufweist.
Deutlich haufiger und in starkeren Auspragungen werden Negativ-Symptome und Generelle
Symptome berichtet, die weniger spezifisch und vor allem nicht zwingend sind fir die Diagnose
einer Psychose oder eines Prodromalstadiums. Am haufigsten, zu einem grof3en Teil auch in
mafig bis maRig schwerer Auspragung, wurde das Item ,Dysphorische Stimmungslage® und

,verminderung des Funktionsniveaus® erfullt.

Fur die Berechnungen von Korrelationstest kdnnen im Folgenden alle vorhandenen Daten in
die Analysen einbezogen werden, da sich alle méglichen Merkmalsauspragungen in einer

Rangfolge ordnen lassen.

4.1.5 Launay-Slade Hallucination Scale Revised

Tabelle 4.2: Haufigkeiten der LSHS-R-Items13151 in %

Aussage O Trifft | 1 Trifft | 2 3 4 Trifft | 2 3*
sicher | eher Unsicher | Trifft sicher
nicht nicht eher auf
auf auf
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mich
Zu

auf
mich zu

mich
Zu

mich
Zu

Egal, wie stark ich versuche,
mich zu konzentrieren, es
tauchen immer wieder
zusammenhangslose
Gedanken auf.

15,3

24,3

15,5

26,6

18,2

44,9

In meinen Tagtraumen kann
ich den Klang einer Melodie
fast so deutlich horen, als ob
ich sie wirklich so anhéren
wirde.

42,5

18,6

9,4

16,9

12,6

29,5

Manchmal erscheinen meine
Gedanken so real wie
tatsachliche Ereignisse in
meinem Leben.

32,1

24,5

17,7

15,0

10,8

25,7

Manchmal erscheint mir ein
vorubergehender Gedanke
so real, dass es mich
angstigt.

33,1

254

14,7

16,4

10,5

26,8

Die Gerausche, die ich in
meinen Tagtraumen hore,
sind normalerweise klar und
deutlich.

42,6

22,6

19,5

9,0

6,3

15,3

Die Menschen in meinen
Tagtraumen erscheinen so
lebensecht, dass ich
manchmal denke, dass sie
es wirklich sind.

58,7

21,3

9,2

7,1

3,8

10,9

Ich hore oft eine Stimme, die
meine Gedanken laut
ausspricht.

69,2

14,0

7,1

4,4

5,2

9,6

In der Vergangenheit habe
ich die Erfahrung gemacht,
eine menschliche Stimme zu
horen und dann
festzustellen, dass niemand
da war.

71,0

15,0

5,8

3,5

4,6

8,1

Gelegentlich habe ich das
Gesicht einer Person vor mir
gesehen, obwohl in
Wirklichkeit niemand da war.

77,2

12,8

3,6

50

15

6,5

10

Ich habe die Stimme des
Teufels gehdrt.

90,6

4,6

3,5

0,6

0,6

1.3

11

In der Vergangenheit habe
ich die Stimme Gottes zu mir
sprechen hdren.

87,1

6,9

4,0

1,0

1,0

2,1

12

Es hat mich schon belastet,
Stimmen in meinem Kopf zu
horen.

70,4

11,7

7,5

5,6

4,8

10,4

*Prozentualer Anteil der Auspragung ,,(3) Trifft eher auf mich zu“ oder , Trifft sicher auf mich zu*
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Tabelle 4.3: Deskriptive Statistik LSHS-R Score

Median | Mittelwert | Standard- Bereich > 3*
Abweichung
LSHS-R Score (max. 48) 9 10,96 8,77 0-40
LSHS-R subklinisch (max. 24) | 8 8,37 5,8 0-24 66,7
LSHS-R klinisch (max. 24) 1 2,6 3,86 0-20 22,1

*Prozentualer Anteil der Auspragung ,,(3) Trifft eher auf mich zu“ oder , Trifft sicher auf mich zu*

In Tabelle 4.2 sind die Haufigkeiten der LSHS-R Items und in Tabelle 4.3 die deskriptiven

Statistiken des LSHS-R-Gesamtscores dargestellt. MalRzahlen wie Mittelwert, Median und

Standardabweichung zeigen deutlich,

dass das durch den

LSHS-R gemessene

halluzinatorische Erleben zwar in geringeren Auspragungen, aber in einem grof3en Teil des

Samples vorhanden ist. Werden die Items des LSHS-R — wie in Kapitel 3.1.1 beschrieben und

in Kapitel 4.3.2 berechnet — in einen subklinischen und einen klinischen Faktor aufgetrennt, so

wird deutlich, dass diese Tatsache auf den grof3en Anteil an Proband*innen mit subklinischen

Halluzinationen zurtickzufiihren ist.

4.1.6 Trauma and Distress Scale

Tabelle 4.4: Haufigkeiten der verwendeten TADS-Items167168 jn o

Aussage

0 Nie

1 Selten

2 Manch-
mal

3 Oft

4 Fast
immer

1r

Als ich jung war, fuhlte ich
mich sicher und von
jemandem beschutzt.

5,3

15,4

23,2

29,9

26,2

Als ich jung war, war ich
haufig hungrig.

26,2

28,1

21,5

19,8

4,3

Ich musste haufig
abgerissene oder
schmutzige Kleidung in
der Schule tragen.

80,5

14,0

2,5

2,1

0,8

5r

Als ich jung war, fuhlte ich
mich gewertschatzt und
wichtig.

9,2

23,1

30,8

25,4

11,5

63,0

Meine Eltern waren haufig
betrunken, bekifft oder
high.

73,5

10,4

7,6

6,2

2,3

16,1

8r

Meine Familie war
warmherzig und liebevoll.

4,3

12,9

27,3

23,6

32,0

44,4

Als ich jung war, wurde ich
so heftig geschlagen, dass
es Verletzungen, Schnitte
oder blaue Flecken
hinterliel3.

76,2

13,8

5,9

3,2

0,8

10,0
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10

Ich fuhlte mich von
meinen Eltern abgelehnt.

38,7

20,3

21,4

13,2

6,3

40,9

12

Als ich jung war, wurde ich
von Familienmitgliedern
erniedrigt und gedemiitigt.

60,3

15,6

14,7

55

3,8

24,1

13r

Als ich jung war, wurde in
meiner Familie
fUreinander gesorgt.

2,8

10,3

18,8

32,3

35,9

31,8

14

Ich glaube, dass ich ein
schlechter Mensch bin.

35,3

29,2

22,8

()e)

2,8

35,5

16

Ich wurde ernsthaft
korperlich angegriffen.

62,3

22,9

7,7

51

1,9

14,8

17

Erwachsene (z.B. Lehrer,
Arzte,
Krankenschwestern)
bemerkten Schnitte, blaue
Flecken oder
Verletzungen von
Schlagen.

93,5

4,0

15

0,6

0,4

2,5

20

Ich glaube, dass ich
korperlich missbraucht
wurde, als ich jung war.

84,8

6,2

6,2

15

1,3

9,0

21r

Ich respektiere mich
selbst.

5,8

18,2

32,5

24,4

19,2

56,4

22

Als ich jung war, berihrte
mich jemand sexuell oder
versuchte mich dazu zu
bringen, ihn/sie sexuell zu
berihren.

84,0

8,7

4,3

2,3

0,6

7,2

24

Ich bin in
lebensbedrohlichen
Situationen gewesen.

55,9

25,8

14,2

3,7

0,4

18,3

25

Ich wurde gezwungen,
sexuelle Ubergriffe
geheim zu halten, als ich
jung war.

95,3

2,3

0,8

11

0,4

2,3

26

Als ich jung war, flhlte ich
mich von einem oder
mehreren
Familienmitgliedern
gehasst.

56,9

14,6

15,9

7,2

5,3

28,5

30

Ich habe sexuelle
Ubergriffe erlebt.

88,8

7,3

2,1

1,3

0.4

3,9

31r

Wenn ich krank war, gab
es immer jemanden, der
mich zum Arzt brachte, als
ich jung war.

1.3

4,9

6,8

24,6

62,5

12,9

32

Ich habe das Geflihl, dass
ich erniedrigt, kritisiert
oder und dazu gebracht
wurde, mich minderwertig
zu fUhlen, als ich jung war.

39,9

16,2

22,2

14,3

7,5

43,9
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33 | Jemand hat mich sexuell 85,8 7,9 4.1 1,9 0,2 6,2
belastigt, als ich jung war.
40r | Meine Familie war 7,5 16,7 25,2 25,6 25,0 49,4
unterstitzend und
ermutigend als ich jung
war.

41 | Ich glaube, dass ich 87,7 6,6 3,4 1,3 1,1 57
sexuell missbraucht
wurde, als ich jung war.
*Prozentualer Anteil der Auspragung ,(2) Manchmal® oder héher. Zur Dichotomisierung wurden mit
.I“ gekennzeichnete ltems umgekehrt.

Tabelle 4.5: Deskriptive Statistiken der TADS-Scores

TADS-Domane Median | Mittelwert | Standard- Bereich > 2*
Abweichung

Emotionale Vernachlassigung | 7,0 7,58 4,36 0-20 84,7

(max. 20)

Emotionaler Missbrauch (max. | 4,5 5,44 4,58 0-20 70,4

20)

Physische Vernachlassigung 4.0 4,32 3,2 0-18 73,2

(max. 20)

Physischer Missbrauch (max. 1,0 2,0 2,69 0-14 32,3

20)

Sexueller Missbrauch (max. 0 0,92 2,53 0-19 11,8

20)

Gesamt-Score (max. 100) 18 19,95 13,39 0-79 94

*Prozentualer Anteil der Auspragung ,,(2) Manchmal“ oder héher in mindestens einem der zur
Score-Berechnung bendtigten Items

In Tabelle 4.4 sind die Haufigkeiten der verwendeten TADS-Items und in Tabelle 4.5 die
deskriptiven Statistiken des TADS Gesamt-Scores sowie seiner Sub-Doméanen aufgefuhrt.
Auffallig ist insbesondere die Haufigkeit mittelstarker Auspragungen der Doméane Emotionale
Vernachladssigung. Auch die Domanen Emotionaler Missbrauch und Physische
Vernachlassigung finden sich in schwach bis mittelstarker Ausprégung bei einem grof3en Teil
der Stichprobe. Die Doméane Sexueller Missbrauch hingegen wurde nur &ufRerst selten
berichtet.
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4.2 Zusammenhang von Trauma und Halluzinationen

4.2.1 Korrelation zwischen Trauma-Scores und LSHS-R-Score

Tabelle 4.6: Spearman-Korrelation zwischen Trauma-Scores und LSHS-R Score

Emotion- | Emotion- Phy- Phy- Sexueller | TADS
ale Ver- | aler Miss- | sische sischer Miss- Gesamt
nachlas- | brauch Vernach- | Miss- brauch -Score
sigung |assi- brauch
gung
LSHS | Korre- 0,130** 0,282** 0,200** 0,260** 0,157** | 0,275**
-R lations-
Score | koeffizient
Signifi- 0,007 0,000 0,000 0,000 0,001 0,000
kanz (2-
seitig)
N 432 425 440 427 433 374
**: Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant.
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Abbildung 4.3: Streudiagramm TADS Gesamt-Score & LSHS-R Score

Um den Zusammenhang zwischen halluzinatorischem Erleben im Erwachsenenalter und
traumatischen Erfahrungen in der Kindheit zu untersuchen, wurden Korrelationen zwischen
den Trauma-Domé&nen Emotionale Vernachlassigung, Emotionaler Missbrauch, Physische
Vernachlassigung, Physischer Missbrauch, Sexueller Missbrauch sowie dem TADS Gesamt-
Score einerseits und dem LSHS-R Score andererseits berechnet. Da es sich bei den einzelnen
Items der Fragebdgen um ordinal skalierte Daten handelt, werden die sich aus der Addition
ergebenden Scores an dieser Stelle ebenfalls als ordinal skaliert betrachtet. Daher wurde zur
Ermittlung eines Zusammenhangs zwischen den Trauma-Domanen sowie dem TADS
Gesamt-Score einerseits und dem LSHS-R Score andererseits der Korrelations-Test nach

Spearman angewandt.

Insgesamt konnten bei diesen Berechnungen je nach Test die Daten von 374 bis 440
Patient*innen verwendet werden. Da sich die einzelnen Scores aus unterschiedlichen Items
zusammensetzen, fhrte die fehlende Angabe eines einzelnene Items dazu, dass der jeweilige
Score nicht berechnet werden konnte. Da sich der TADS Gesamt-Score wiederum aus allen
Trauma-Domanen zusammensetzt, mussten fir Berechnungen mit diesem Score all jene
Patient*innen ausgeschlossen werden, die in einem einzigen Item aller Trauma-Domé&nen
keine Angabe gemacht hatten. Das fuhrte dazu, dass bei dem Korrelationstest zwischen dem
TADS Gesamt-Score und dem LSHS-R Score insgesamt n=145 Patient*innen

ausgeschlossen werden mussten. Da der LSHS-R Score in jeder der Berechnungen beteiligt
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war, fihrte das Fehlen eines einzigen Items des LSHS-R-Fragebogens dazu, dass keine der

genannten Korrelationen berechnet werden konnte. Dies war bei insgesamt n=55

Patient*innen der Fall.

Alle Berechnungen kommen mit einem p-Wert <0,01 zu einem hoch signifikanten Ergebnis.
Die Korrelationskoeffizienten r liegen in dem von Cohen (1988) formulierten Bereich eines
leichten Zusammenhanges zwischen r=0,1 und r=0,3,'"> wobei der Score fiir Emotionale
Vernachlassigung mit r=0,13 den schwéachsten, und der Score fir Emotionaler Missbrauch mit
r=0,282 den hochsten Koeffizienten aufweist. Der Zusammenhang zwischen Emotionalem
Missbrauch und halluzinatorischem Erleben ist damit als beinahe mittelstark zu werten. Der
Score von Physischer Vernachlassigung weist einen Koeffzienten von r=0,2 auf, der Score
von Physischer Missbrauch ein r=0,26 und der Score von Sexueller Missbrauch ein r=0,157.
Der Korrelationskoeffzient des TADS Gesamt-Scores liegt mit r=0,275 nur knapp unter dem

Koeffizienten des Scores fur Emotionaler Missbrauch und ist damit auch fast mittelstark.

Beispielhaft wird in Abbildung 4.2 der Zusammenhang zwischen Emotionaler Missbrauch und
dem LSHS-R Score sowie in Abbildung 4.3 zwischen dem TADS Gesamt-Score und dem
LSHS-R Score durch Streudiagramme veranschaulicht, indem die jeweiligen Wertepaare
jedes/jeder Patient*in in ein Koordinatensystem mit dem LSHS-R-Score auf der y-Achse und
dem entsprechenden Trauma-Score auf der Xx-Achse eingetragen wurden. In dem
Streudiagramm fallt die groRe Streuung der Daten um die Geraden auf, der positive

Zusammenhang ist jedoch erkennbar und nachvollziehbar.

4.2.2 Interkorrelationen der Trauma-Domaéanen

Tabelle 4.7: Korrelationen zwischen den TADS-Domaénen

Emotionaler | Physische Physischer Sexueller
Missbrauch | Vernach- Missbrauch Missbrauch
l&ssigung
Emotionale | Korrelations 0,663** 0,605** 0,321 ** 0,257**
Vernach- koeffizient
l&ssigung Signifikanz 0,000 0,000 0,000 0,000

(2-seitig)

N 426 441 430 434
Emotionaler | Korrelations 0,443** 0,443** 0,295**
Missbrauch | koeffizient

Signifikanz 0,000 0,000 0,000

(2-seitig)

N 434 424 427

Korrelations 0,380** 0,251**

koeffizient
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Physische Signifikanz 0,000 0,000
Vernach- (2-seitig)
l&ssigung N 439 444
Physischer | Korrelations 0,388**
Missbrauch | koeffizient
Signifikanz 0,000
(2-seitig)
N 435

Um den Trend zu untersuchen, dass Patient*innen des vorliegenden Patient*innenkollektivs
bei Vorliegen eines hohen Scores in einer Trauma-Domane auch gleichzeitig einen hohen
Score in einer anderen Trauma-Domane erreichen, wurden Korrelations-Tests nach

Spearman zwischen allen Trauma-Doméanen untereinander gerechnet.

Insgesamt konnten bei diesen Berechnungen je nach Test die Daten von 424 bis 444
Patient*innen verwendet werden. Alle Berechnungen kommen mit einem p-Wert <0,01 zu
einem hoch signifikanten Ergebnis. Die niedrigsten Korrelationen sind mit einem Koeffizienten
von r=0,251 zwischen den Domé&nen Physische Vernachlassigung und Sexueller Missbrauch,
mit r=0,257 zwischen Emotionale Vernachlassigung und Sexueller Missbrauch sowie mit
r=0,295 zwischen Emotionaler Missbrauch und Sexueller Missbrauch zu beobachten. Diese
Koeffizienten liegen nach in dem von Cohen (1988) formulierten Bereich eines leichten
Zusammenhanges zwischen r=0,1 und r=0,3.1> Weiterhin sind mit einem Koeffizienten von
r=0,321 zwischen Emotionale Vernachlassigung und Physischer Missbrauch, mit r=0,38
zwischen Physische Vernachlassigung und Physischer Missbrauch, mit r=0,388 zwischen
Physischer Missbrauch und Sexueller Missbrauch, mit r=0,443 zwischen Emotionaler
Missbrauch und Physische Vernachlassigung sowie zwischen Emotionaler Missbrauch und
Physischer Missbrauch nach Cohen (1988) mittelstarke Werte im Bereich zwischen r=0,3 und
r=0,5 zu beobachten.'™ Es lasst sich also feststellen, dass der Score von Sexueller
Missbrauch am geringsten mit den anderen Trauma-Domanen korreliert. Mit einem
Koeffizienten von r=0,605 zwischen den Domanen Emotionale Vernachlassigung und
Physische Vernachlassigung und mit r=0,663 zwischen Emotionale Vernachlassigung und
Emotionaler Missbrauch sind nach Cohen (1988) hohe Korrelationen zu beobachten, da die

Koeffizienten Uber r=0,5 liegen.'’®
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4.2.3 Regressionsanalyse

Tabelle 4.8: Regressionsanalyse Trauma-Scores Modellzusammenfassung

R R-Quadrat | Korrigiertes R- | Standardfehler
Quadrat des Schatzers
0,381 0,145 0,133 8,03

Tabelle 4.9: Regressionsanalyse Trauma-Scores Koeffizienten

Nicht standardisierte Standardisierte
Koeffizienten Koeffizienten
Regressions- | Standard- | Beta T Signifikanz
koeffizient B | Fehler
Emotionale -0,337 0,145 -0,172 | -2,324 0,021*
Vernachlassigung
Emotionaler 0,516 0,132 0,272 3,903 0,000**
Missbrauch
Physische 0,284 0,177 0,106 1,611 0,108
Vernachlassigung
Physischer 0,499 0,210 0,157 2,381 0,018*
Missbrauch
Sexueller Missbrauch 0,226 0,185 0,070 1,225 0,221

*: Die Korrelation ist auf dem 0,05-Niveau signifikant.
**: Die Korrelation ist auf dem 0,01-Niveau signifikant.

Es wurde eine multiple lineare Regression mit den Scores der Trauma-Doméanen als
unabhangigen, und dem LSHS-R Score als abhéngiger Variable durchgefuhrt, um
Einschatzungen lber den Einfluss der Regressoren auf die abhéngige Variable, sowie
moglicherweise prognostische Aussagen treffen zu kdnnen. Mit einem Bestimmtheitsmaf}
r2=0,145 und einem Kkorrigierten r2=0,133 lasst sich feststellen, dass zwischen den
unabhangigen und der abhangigen Variable nur eine leichte lineare Abhéngigkeit besteht. In
dem Modell erreichen Emotionale Vernachlassigung, Emotionaler Missbrauch und Physischer
Missbrauch signifikante Koeffizienten. Das Vorzeichen des Koeffizienten von Emotionale
Vernachlassigung entspricht jedoch nicht der theoretischen Erwartung, dass ein Anstieg der
traumatischen Erfahrungen auch zu einem Anstieg der Halluzinationen fuhrt. Physische

Vernachlassigung und Sexueller Missbrauch erreichen keine signifikanten Koeffizienten.

Tabelle 4.10: Regressionsanalyse Emotionaler & Physischer Missbrauch
Modellzusammenfassung

R R-Quadrat | Korrigiertes R- | Standardfehler
Quadrat des Schatzers
0,337 0,113 0,109 8,12

54



Tabelle 4.11: Regressionsanalyse Emotionaler & Physischer Missbrauch

Koeffizienten

Koeffizienten

Nicht standardisierte

Standardisierte
Koeffizienten

Regressions- | Standard- | Beta T Signifikanz
koeffizient B | Fehler
Emotionaler 0,4 0,102 0,215 3,933 0,000**
Missbrauch
Physischer 0,537 0,172 0,171 3,125 0,002**
Missbrauch

**: Die Korrelation ist auf dem 0,01-Niveau signifikant.

Die in der primaren Regressionsanalyse als nicht signifikant oder wegen ihres Koeffizienten-

Vorzeichens unsinnigen Regressoren wurden entfernt. In einer erneuten Regressionsanalyse

ergibt sich ein Modell mit &hnlichen Bestimmtheitsmalen. Der Einfluss der beiden Trauma-

Doménen auf den LSHS-R-Score ist zwar signifikant messbar, aber als schwach einzustufen.

4.3 Faktorenanalyse LSHS-R

4.3.1 3-Faktoren-Modell

Tabelle 4.12: Eignung des Datensatzes

Malf3 der Stichprobeneignung nach Kaiser- 0,868
Meyer-Olkin
Bartlett-Test auf | Ungefahres Chi- 2098,77
Sphaérizitat Quadrat

Signifikanz nach Bartlett <0,001

Tabelle 4.13: Erklarte Gesamtvarianz 3-Faktoren-Modell

Komponente Eigenwerte % der Varianz Kumulierte %

1 5,012 41,77 41,77

2 1,292 10,77 52,53

3 1,046 8,71 61,25
Tabelle 4.14: Ladungen der Items des LSHS-R031%1 ijm 3-Faktoren-Modell

Komponenten
1 2 3

1. Egal, wie stark ich versuche, mich zu 0,665

konzentrieren, es tauchen immer wieder

zusammenhangslose Gedanken auf.

2. In meinen Tagtraumen kann ich den Klang 0,392 0,611

einer Melodie fast so deutlich héren, als ob ich sie

wirklich anhéren wiirde.
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3. Manchmal erscheinen meine Gedanken so real 0,805
wie tatsdchliche Ereignisse in meinem Leben.

4. Manchmal erscheint mir ein voriibergehender 0,678
Gedanke so real, dass es mich &ngstigt.

5. Die Geréausche, die ich in meinen Tagtraumen 0,453 0,596
hore, sind normalerweise klar und deutlich.

6. Die Menschen in meinen Tagtraumen 0,541 0,590

erscheinen so lebensecht, dass ich manchmal
denke, dass sie es wirklich sind.

7. Ich hore oft eine Stimme, die meine Gedanken 0,694 0,302
laut ausspricht.
8. In der Vergangenheit habe ich die Erfahrung 0,781

gemacht, eine menschliche Stimme zu horen und
dann festzustellen, dass niemand da war.

9. Gelegentlich habe ich das Gesicht einer 0,732
Person vor mir gesehen, obwohl in Wirklichkeit
niemand da war.

10. Ich habe die Stimme des Teufels gehdrt. 0,376 0,774
11. In der Vergangenheit habe ich die Stimme 0,842
Gottes zu mir sprechen héren.

12. Es hat mich schon belastet, Stimmen in 0,639 0,665

meinem Kopf zu héren.

Durch eine erste, explorative Faktorenanalyse wurde ein 3-Faktoren-Modell berechnet. Um
eine maoglichst unterschiedliche Varianz der jeweiligen Faktoren zu gewéhrleisten, wurde die
Varimax-Rotation angewandt. Mit einem Wert von <0,001 im Bartlett-Test kann bei einem
zuvor festgesetzten Signifikanz-Niveau von <0,05 davon ausgegangen werden, dass die
priméren Items miteinander korreliert sind. Mit einem Wert von 0,868 im Kaiser-Meyer-Olkin-
Verfahren besteht bei einem Wert >0,8 zudem Gewissheit Uber die Eignung des vorliegenden
Datensatzes zur nachfolgenden Faktorenanalyse. Nach dem Kaiser-Kriterium mit geforderten
Eigenwerten >1 wurden durch die explorative Faktorenanalyse insgesamt 3 Faktoren
berechnet. Das 3-Faktoren-Modell erklart insgesamt 61,25% der Gesamtvarianz aller priméaren
Variablen. In Tabelle 4.14 sind alle Ladungen mit Werten >0,3 aufgeflihrt, Werte darunter
werden unterdriickt. Die Items 1-6 und 12 koénnen aufgrund ihrer hohen Ladung auf
Komponente 2 als Faktor fur ,subklinische Halluzinationen“ zugeordnet werden. Sowohl Item
6 als auch Item 12 laden mit &hnlich hohen Werten auf Faktor 1 und 2 und sind daher nicht
eindeutig zuzuordnen. Die Items 7-9 und 12 sind Komponente 1 zuzuteilen, welche inhaltlich
als ,klinische Halluzinationen“ beschrieben werden kann. Items 10 und 11 laden auf
Komponente 3, die inhaltlich als ,Halluzinationen mit Ubernatirlicher/religidser Bedeutung®

bezeichnet werden kdnnte.
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4.3.2 2-Faktoren-Modell

Tabelle 4.15: Erklarte Gesamtvarianz 2-Faktoren-Modell

Komponente Eigenwerte % der Varianz Kumulierte %
1 5,012 41,77 41,77
2 1,292 10,77 52,53

Tabelle 4.16: Ladungen der Items des LSHS-R193151 ijm 2-Faktoren-Modell

Komponenten
1 2
1. Egal, wie stark ich versuche, mich zu konzentrieren, es 0,546
tauchen immer wieder zusammenhangslose Gedanken auf.
2. In meinen Tagtraumen kann ich den Klang einer Melodie 0,706
fast so deutlich héren, als ob ich sie wirklich anhdren wirde.
3. Manchmal erscheinen meine Gedanken so real wie 0,768
tatsachliche Ereignisse in meinem Leben.
4. Manchmal erscheint mir ein voribergehender Gedanke so 0,673
real, dass es mich angstigt.
5. Die Geréausche, die ich in meinen Tagtrdumen hore, sind 0,738
normalerweise klar und deutlich.
6. Die Menschen in meinen Tagtraumen erscheinen so 0,746
lebensecht, dass ich manchmal denke, dass sie es wirklich
sind.

7. Ich hore oft eine Stimme, die meine Gedanken laut 0,538 0,485
ausspricht.
8. In der Vergangenheit habe ich die Erfahrung gemacht, eine 0,445 0,500
menschliche Stimme zu horen und dann festzustellen, dass
niemand da war.

9. Gelegentlich habe ich das Gesicht einer Person vor mir 0,458 0,550
gesehen, obwohl in Wirklichkeit niemand da war.
10. Ich habe die Stimme des Teufels gehdrt. 0,842
11. In der Vergangenheit habe ich die Stimme Gottes zu mir 0,682
sprechen hdren.
12. Es hat mich schon belastet, Stimmen in meinem Kopf zu 0,408 0,586
horen.

In einem zweiten Schritt wurde fiir die Faktorenanalyse eine feste Anzahl von 2 Faktoren
festgelegt, um zu Uberprifen, ob die inhaltliche Einteilung in einen Faktor fir ,klinische
Halluzinationen® und einen Faktor flir ,subklinische Halluzinationen® sinnvoll erscheint. Die
Tests zur Uberprifung der Eignung des vorliegenden Datensatzes zur nachfolgenden

Faktorenanalyse entsprechen den Ergebnissen in

Tabelle 4.12. Die beiden Faktoren erklaren zusammen noch 52,53% der Gesamtvarianz. Die
Items 1-6 kdnnen aufgrund ihrer hohen und eindeutigen Ladung auf Komponente 1 als Faktor
fur ,subklinische Halluzinationen“ bezeichnet werden. Items 7-9 und 12 weisen eine ahnlich

hohe Ladung auf beide Komponenten auf. Aufgrund ihres inhaltlichen Zusammenhangs
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werden sie flur weitere Berechnungen aus inhaltlichen Grinden zusammen mit den Items 10-

12 dem Faktor 2 zugeteilt, welcher als Faktor fir ,klinische Halluzinationen“ bezeichnet wird.

4.3.3 Zusammenhang von Trauma und einzelnen LSHS-R-Faktoren

Tabelle 4.17: Spearman-Korrelation Trauma-Scores und LSHS-R-Faktoren

LSHS-R LSHS-R Klinisch
Subklinisch
TADS Gesamt- Korrelationskoeffizient 0,266** 0,243**
Score Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,000
N 379 379
Emotionale Korrelationskoeffizient 0,136** 0,101~
Vernachlassigung | Signifikanz (2-seitig) 0,005 0,034
N 437 440
Emotionaler Korrelationskoeffizient 0,276** 0,253**
Missbrauch Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,000
N 430 433
Physische Korrelationskoeffizient 0,186** 0,167**
Vernachlassigung | Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,000
N 445 447
Physischer Korrelationskoeffizient 0,257** 0,213**
Missbrauch Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,000
N 432 436
Sexueller Korrelationskoeffizient 0,147** 0,141**
Missbrauch Signifikanz (2-seitig) 0,002 0,003
N 438 442

**: Die Korrelation ist auf dem 0,01-Niveau signifikant.

Das in Kapitel 4.3.2 aus dem vorliegenden Datensatz ermittelte 2-Faktorenmodell spiegelt die
von den Autoren urspringlich gewiinschte Intention wider, neben klinisch apparenten
Halluzinationen auch subklinische Halluzinationen beziehungsweise Pradispositionen fir das
Auftreten von Halluzinationen erfassen zu kodnnen.'®® Um herauszufinden, ob sich der in
Kapitel 4.2 ermittelte Zusammenhang zwischen den TADS-Scores und dem LSHS-R Score
zwischen diesen beiden Faktoren unterscheidet, wurden mit den entsprechenden Iltems des
LSHS-R zunéchst zwei Scores fiur subklinische und klinische Halluzinationen gebildet und
dann mittels Korrelations-Test nach Spearman auf Zusammenhange mit den jeweiligen
Scores des TADS getestet. Alle Berechnungen ergeben einen signifikanten Zusammenhang.
Ahnlich wie in Kapitel 4.2.1 ist ein insgesamt starkerer Zusammenhang zwischen den Scores
fur Emotionaler Missbrauch und Physischer Missbrauch sowie den Gesamt-Score einerseits
und den beiden LSHS-Faktoren andererseits festzustellen. Der Korrelationskoeffizient betragt
fur den subklinischen Faktor stets einen leicht hdheren Wert, der Unterschied ist jedoch zu
vernachlassigen. Somit ist festzustellen, dass in der vorliegenden Stichprobe ein
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Zusammenhang zwischen traumatischen Erfahrungen in der Kindheit gleichermaf3en fur

Pradispositionen wie fir klinisch apparente Halluzinationen zu beobachten ist.

4.4 \Weitere Assoziationsstudien mit dem LSHS-R

Tabelle 4.18: Spearman-Korrelation Schulabschluss und LSHS-R-Score

Schulabschluss

LSHS-R Score Korrelationskoeffizient -0,127*
Signifikanz (2-seitig) 0,012

N 389

*: Die Korrelation ist auf dem 0,05-Niveau signifikant.

Fur die Untersuchung des Zusammenhangs zwischen dem Schulerfolg und dem Auftreten von
Halluzinationen wurden Informationen udber den hodchsten Schulabschluss und Uber
wiederholte Schulklassen herangezogen. Um in dem in Kapitel 4.1.1 dargestellten Datensatz
Uber den hochsten Schulabschluss eine sinnvolle Rangfolge bilden zu kénnen und dadurch
einen Korrelations-Test nach Spearman zu ermdglichen, wurden die Kategorien ,anderer
Schulabschluss® und ,noch in der Schule® entfernt. Dadurch standen fur die Berechnung des
Zusammenhanges zwischen erreichtem Schulabschluss und LSHS-R Score die Daten von
n=389 Patient*innen zur Verfliigung. Mit einem p-Wert<0,05 ist ein signifikantes Ergebnis zu
beobachten. Der Korrelationskoeffizient ist mit r=-0,127 nach Cohen (1988) als leichter,
negativer Zusammenhang einzuordnen.'’® Somit ist festzustellen, dass ein héherer Score im

LSHS-R mit einem schlechteren Schulabschluss einhergeht.

Tabelle 4.19: Mann-Whitney-U-Test mit LSHS-R-Score als Testvariable

N | Mittlerer Rang- Z Asymp-
Rang summe totische
Signifikanz
Schulklassen Keine Schulklassen 196 178,88 | 35060,5 | -1,707 0,088
wiederholt wiederholt
2 1 Schulklasse 179 197,99 | 35439,5
wiederholt
Gesamt 375
Psychische Keine psychische 139 189,41 | 26328,0| -2,081 0,037*
Erkrankung in Erkrankung in der
der Familie Familie oder nicht
bekannt
2 1 psychische 273 215,20 | 58750,0
Erkrankung in der
Familie
Gesamt 412
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Drogenkonsum | Kein Drogenkonsum | 170 89,09 | 15145,0| -1,932 0,053

Regelmaliger 11 120,55 1326,0
Drogenkonsum
Gesamt 181
Alkoholkonsum | Kein Alkoholkonsum | 109 214,95 | 23429,50 | -0,548 0,583

Gelegentlicher oder | 309 207,58 | 64141,50
regelmafiger
Alkoholkonsum
Gesamt 418
*: Die Korrelation ist auf dem 0,05-Niveau signifikant.

Fir alle anderen Berechnungen wurde der Mann-Whitney-U-Test verwendet, um auf einen
Unterschied der zentralen Tendenzen zweier unabhangiger Stichproben zu testen. Die
unabhangigen Stichproben wurden je nach untersuchter Fragestellung gebildet und auf
Unterschiede hinsichtlich des LSHS-R-Scores als Testvariable getestet. Bei signifikanten
Ergebnissen wurde zudem mit Hilfe des Z-Wertes und der Probandenzahl n die Effektstarke

R berechnet.

Als weiteren Indikator fir den Schulerfolg wurde getestet, ob sich die n=196 grol3e
Patient*innengruppe, die keine Schulklasse wiederholt hatte, von der n=179 grof3en
Patient*innengruppe, die mindestens eine Schulklasse wiederholt hatte, hinsichtlich des
LSHS-R Scores signifikant voneinander unterscheidet. Hierbei konnte die Nullhypothese
aufgrund der errechneten Signifikanz von p=0,088, welche tber der Grenze von 0,05 liegt,

nicht verworfen werden.

Um zu untersuchen, ob in dem vorliegenden Patient*innenkollektiv eine genetische
Pradisposition signifikante Auswirkungen auf den LSHS-R Score hat, wurden Informationen
Uber generell psychiatrische Erkrankungen in der Familie verwendet. Hierzu konnten die Daten
von n=412 in die Berechnungen einbezogen werden. Die Untersuchung kam mit einem p-Wert
von p=0,037 zu einem signifikanten Ergebnis. Fir die Effektstarke wurden ein Wert von R =
0,1 ermittelt, der nach Cohen (1988) als leichter Effekt einzuordnen ist.!”® Die
Patient*innengruppe mit psychiatrischer Erkrankung in der Familie erreicht mit einem mittleren
Rang von 215,2 einen hoheren Wert als die Patient*innengruppe ohne psychiatrische
Erkrankung in der Familie mit einem mittleren Rang von 189,41. Dies deutet daraufhin, dass

psychiatrische Erkrankungen in der Familie mit einem hdéheren LSHS-R Score assoziiert sind.

Zuletzt wurde untersucht, ob der Konsum von Rauschmitteln einen signifikanten Einfluss auf
den LSHS-R Score hat. Hinsichtlich des Konsums von Drogen wurde eine n=181 grof3e
Stichprobe in eine n=170 grol3e Patient*innengruppe ohne Drogenkonsum und eine n=11
grol3e Patient*innengruppe mit regelmafligem Drogenkonsum geteilt und dann durch den

Mann-Whitney-U-Test auf einen signifikanten Unterschied ihrer zentralen Tendenzen getestet.
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Trotz der kleinen Stichprobe verfehlte dieser Test mit einem p-Wert=0,053 nur knapp das

Signifikanzniveau. Beim Vergleich des mittleren Ranges von 89,09 fiir die Patient*innengruppe

ohne Drogenkonsum und von 120,55 fir die Patient*innengruppe mit regelmaligem

Drogenkonsum wird trotzdem eine Richtung dieses Unterschieds deutlich, die auf einen

Zusammenhang zwischen dem regelmafRigen Drogenkonsum und einem héheren LSHS-R

Score hindeutet. AuRRerdem wurde getestet,

ob sich die Patient*innengruppe mit

gelegentlichem und regelmafRigem Alkoholkonsum hinsichtlich des LSHS-R Scores signifikant

von der Patient*inngruppe ohne Alkoholkonsum unterscheidet. Dieser Test wurde mit einem

p-Wert=0,583 nicht signifikant.

45 Weitere Assoziationsstudien mit dem TADS

4.5.1 Zusammenhang der SPI-A Items und des TADS-Scores

Tabelle 4.20: Spearman-Korrelation der Items des SPI-A?” mit dem TADS Gesamt-

Score
TADS Gesamt-
Score
B1. Unfahigkeit, die Aufmerksamkeit zu | Korrelationskoeffizient 0,176*
spalten Signifikanz (2-seitig) 0,001
N 365
C2. Interferenz emotional neutraler Korrelationskoeffizient 0,067
Gedanken Signifikanz (2-seitig) 0,204
N 367
C3. Gedankenblockaden Korrelationskoeffizient 0,062
Signifikanz (2-seitig) 0,239
N 367
C4. Storung der rezeptiven Sprache Korrelationskoeffizient -0,056
Signifikanz (2-seitig) 0,281
N 368
C5. Storung der expressiven Sprache Korrelationskoeffizient 0,087
Signifikanz (2-seitig) 0,095
N 366
D3. Gedankenjagen, Gedankendrangen | Korrelationskoeffizient 0,125*
Signifikanz (2-seitig) 0,017
N 367
D4. Eigenbeziehungstendenz Korrelationskoeffizient 0,064
Signifikanz (2-seitig) 0,222
N 366
O1. Zwangahnliches Perseverieren Korrelationskoeffizient -0,034
bestimmter emotional neutraler Signifikanz (2-seitig) 0,512
Bewusstseinsinhalte N 365
02. Stérung der Diskriminierung von Korrelationskoeffizient 0,068
Vorstellungen und Wahrnehmungen Signifikanz (2-seitig) 0,196
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bzw. von Phantasie- und Erinnerungs- N 367
vorstellungen
03. Stérung der Symbolerfassung, Korrelationskoeffizient 0,059
Konkretismus Signifikanz (2-seitig) 0,263
N 361
04.1 Partielles Sehen Korrelationskoeffizient -0,020
Signifikanz (2-seitig) 0,699
N 368
04.2 Nah- und Fernsehen Korrelationskoeffizient 0,036
Signifikanz (2-seitig) 0,497
N 367
04.3 Metamorphopsie Korrelationskoeffizient 0,060
Signifikanz (2-seitig) 0,254
N 367
0O4.4 Veréanderung des Farbensehens Korrelationskoeffizient 0,002
Signifikanz (2-seitig) 0,972
N 366
04.5 Wahrnehmungs-veranderungen Korrelationskoeffizient 0,045
am eigenen Gesicht Signifikanz (2-seitig) 0,392
N 365
04.6 Scheinbewegungen von Korrelationskoeffizient 0,054
Wahrnehmungsobjekten Signifikanz (2-seitig) 0,304
N 368
04.7 Doppelt-, Schief-, Schrag-, und Korrelationskoeffizient -0,111*
Verkehrt-Sehen Signifikanz (2-seitig) 0,033
N 368
04.8 Stérung der Schatzung von Korrelationskoeffizient 0,039
Entfernungen und der Gro3e von Signifikanz (2-seitig) 0,460
Objekten N 368
04.9 Auflésung der Geradlinigkeit Korrelationskoeffizient 0,022
gegenstandlicher Konturen Signifikanz (2-seitig) 0,677
N 366
04.10 Abnorm langes Haften optischer Korrelationskoeffizient -0,065
Reize, nachtragliches Sehen Signifikanz (2-seitig) 0,217
N 366
05.1 Akoasmen Korrelationskoeffizient 0,125*
Signifikanz (2-seitig) 0,017
N 363
05.2 Abnorm langes Haften akustischer | Korrelationskoeffizient 0,103*
Reize, nachtragliches Horen Signifikanz (2-seitig) 0,048
N 366
O7. Fesselung, Bannung durch optische | Korrelationskoeffizient 0,062
Wahrnehmungsdetails Signifikanz (2-seitig) 0,237
N 364
08. Derealisation Korrelationskoeffizient 0,035
Signifikanz (2-seitig) 0,503
N 359

*: Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant.
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Um mdgliche Zusammenhénge zwischen traumatischen Erfahrungen in der Kindheit und
Basis-Symptomen in der Frihphase einer psychotischen Stérung darzustellen, wurden
Korrelationstests nach Spearman zwischen den SPI-A Items und dem TADS-Gesamt-Score
durchgefuhrt. Als signifikante Ergebnisse sind leichte, positive Zusammenhange der Items
,unfahigkeit, die Aufmerksamkeit zu spalten, ,Gedankenjagen, Gedankendrangen®,
~<Akoasmen® und ,Abnorm langes Haften akustischer Reize, nachtragliches Héren* sowie ein
leichter, negativer Zusammenhang des ltems ,Doppelt-, Schief-, Schrag- und Verkehrt-Sehen”
und des TADS-Gesamt-Scores zu nennen. Die beiden Items ,Akoasmen® und ,Abnorm langes
Haften akustischer Reize, nachtragliches Horen® sind als akustische
Wahrnehmungsstérungen zu werten und unterstreichen den bereits in Kapitel 4.2.1

festgestellten Zusammenhang.

4.5.2 Zusammenhang der SOPS-Items und des TADS-Scores

Tabelle 4.21: Spearman-Korrelation der Items des SOPS?2173 und TADS-Gesamt-

Score
TADS Gesamt-
Score
P1. Ungewohnliche Denkinhalte/ Korrelationskoeffizient 0,114*
wahnhafte ldeen Signifikanz (2-seitig) 0,028
N 372
P2. Misstrauen/ Verfolgungsideen | Korrelationskoeffizient 0,187*
Signifikanz (2-seitig) 0,000
N 373
P3. GroRenideen Korrelationskoeffizient 0,019
Signifikanz (2-seitig) 0,709
N 374
P4. Abweichungen in der Korrelationskoeffizient 0,144*
Wahrnehmung/ Halluzinationen Signifikanz (2-seitig) 0,005
N 371
P5. Konzeptuelle Desorganisation | Korrelationskoeffizient 0,034
Signifikanz (2-seitig) 0,512
N 371
N1. Soziale Isolation oder Korrelationskoeffizient 0,121
Ruckzug Signifikanz (2-seitig) 0,140
N 150
N2. Antriebsschwéche Korrelationskoeffizient 0,131
Signifikanz (2-seitig) 0,105
N 154
N3. Verminderter Ausdruck von Korrelationskoeffizient 0,091
Emotionen Signifikanz (2-seitig) 0,261
N 153
N4. Vermindertes Erleben von Korrelationskoeffizient 0,194*
Emotionen und Selbst Signifikanz (2-seitig) 0,018

63



N 149
N5. Verringerte gedankliche Korrelationskoeffizient 0,006
Vielfalt Signifikanz (2-seitig) 0,941
N 148
N6. Verminderung des Korrelationskoeffizient -0,010
Funktionsniveaus Signifikanz (2-seitig) 0,901
N 152
D1. Eigenartiges Verhalten oder Korrelationskoeffizient 0,016
Auftreten Signifikanz (2-seitig) 0,849
N 153
D2. Bizarres Denken Korrelationskoeffizient -0,036
Signifikanz (2-seitig) 0,508
N 350
D3. Schwierigkeiten in der Korrelationskoeffizient -0,004
Ausrichtung und Signifikanz (2-seitig) 0,964
Aufrechterhaltung der N 149
Aufmerksamkeit
D4. EinbuRRen der persotnlichen Korrelationskoeffizient 0,085
Hygiene und sozialen Signifikanz (2-seitig) 0,299
Aufmerksamkeit N 150
G1. Schlafstérungen Korrelationskoeffizient 0,127*
Signifikanz (2-seitig) 0,018
N 345
G2. Dysphorische Stimmungslage | Korrelationskoeffizient 0,173*
Signifikanz (2-seitig) 0,040
N 141
G3. Bewegungsstérungen Korrelationskoeffizient -0,126
Signifikanz (2-seitig) 0,122
N 152
G4. Verringerte Stresstoleranz Korrelationskoeffizient 0,019
gegenuber alltaglichen Signifikanz (2-seitig) 0,820
Anforderungen N 148

*: Die Korrelation ist auf dem 0,05-Niveau signifikant.

Um mdgliche Zusammenhénge zwischen traumatischen Erfahrungen in der Kindheit und
anderen Symptomen (in der Frihphase) einer psychotischen Stérung darzustellen, wurden
Korrelationstests nach Spearman zwischen den SOPS-Items und dem TADS-Gesamt-Score
durchgefuhrt. Als signifikante Ergebnisse sind leichte positive Zusammenhange der Positiv-
Symptome ,Ungewdhnliche Denkinhalte / wahnhafte Ideen, ,Misstrauen / Verfolgungsideen®
und ,Abweichungen in der Wahrnehmung/ Halluzinationen®, des Negativ-Symptoms
,vermindertes Erleben von Emotionen und Selbst® sowie der Generellen Symptome
~Schlafstérungen® und ,Dysphorische Stimmungslage“ und des TADS Gesamt-Scores zu
nennen. Es wird also deutlich, dass neben Halluzinationen offenbar auch weitere, typische
Symptome einer psychotischen Stérung mit traumatischen Erfahrungen in der Kindheit

korrelieren.
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5. Diskussion

Ziel der vorliegenden Arbeit war die Untersuchung des Einflusses von traumatischen
Erfahrungen in der Kindheit auf das Auftreten von (Pradispositionen flr) Halluzinationen als
typischem Symptom psychotischer Stérungen im Erwachsenenalter. Dazu wurde eine
Stichprobe von insgesamt 519 Patient*innen im Alter von 16-46 Jahren, die sich im Zeitraum
von 2008-2013 zur ambulanten Diagnostik im FETZ vorstellten, analysiert. Obwohl aufgrund
fehlender Zustimmung ihrer Datenverwendung oder fehlender Fragebdgen der urspringliche
Umfang von insgesamt 812 Patient*innen reduziert werden musste, war mit einem n=519 ein
ausreichend grofRer Datensatz zur Analyse dieser Fragestellung gegeben. Fir die Arbeit
wurden neben Frageboégen, die Kindheitstraumata und Halluzinationen erfassen, auch Daten
weiterer Fragebdgen und Interviews einbezogen, die Auskunft Uber das soziale Umfeld und
andere Symptome psychotischer Prodromalstadien oder psychotischer Stérungen geben. Im
folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse vorgestellt und in Anbetracht der aktuellen
Studienlage verglichen und diskutiert. Aus Griinden der Ubersichtlichkeit wird zunachst die
Methodik, und danach die Ergebnisse der Studie diskutiert.

5.1 Methodik

Die vorliegende Stichprobe umfasst ein flir die Fragestellung besonders interessantes
Patient*innenkollektiv, weil es sich um junge Erwachsene handelt, die im FETZ zur Diagnostik
und Evaluation eines moglichen Prodromalstadiums oder gar einer bereits beginnenden
psychotischen Stérung vorstellig wurden. Bei psychotischen Stérungen wie der Schizophrenie
handelt es sich um psychiatrische Erkrankungen, die am haufigsten im jungen
Erwachsenenalter zwischen 20-30 Jahren erstmalig auftreten, wobei Frauen durchschnittlich
wenige Jahre spater erstdiagnostiziert werden und im Alter von 45-54 Jahren einen zweiten
Anstieg an Krankheitsausbriichen erleben.'®2 Zudem zeigen sich psychotische Stérungen
haufig in Form von Prodromalstadien schon einige Jahre vor eigentlichem Krankheitsbeginn.®
Da die Stichprobe mit einem durchschnittlichen Alter von 24,6 Jahren in den genannten
Altersabschnitt einzuordnen ist, besitzen auffallige Beobachtungen in diesem (pré-)klinischen
Setting eine besondere klinische Relevanz: Ziel ist es, im Rahmen der Friherkennung von
psychotischen Erkrankungen so viele Risikopatient*innen wie moglich zu erfassen, aber
andererseits moglichst nur diejenigen mit intensivierter Diagnostik und Betreuung zu belasten,

die im weiteren Verlauf tatsé&chlich eine psychotische Stérung ausbilden werden.
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Far die Erfassung traumatischer Erfahrungen wurde mit dem TADS ein Fragebogen
verwendet, der speziell fir dieses Patient*innenkollektiv konzipiert worden ist.1®8 Die Items sind
so formuliert, dass sie sich fur den/die Proband*in erkennbar auf einen Zeitraum beziehen, der
die Kindheit und/oder frihe Jugend umfasst: ,Ich glaube, dass ich korperlich missbraucht
wurde, als ich jung war® (Item 20, siehe Tabelle 3.2). Mit der Forschung zum Thema
Kindheitstraumata geht unweigerlich der Nachteil einher, diese meist nur retrospektiv durch
Selbsteinschéatzung der rekapitulierten Erinnerungen erheben zu kénnen. Diese Form der
Datenerhebung besitzt einige Schwéachen, indem sie durch mdégliche Beeinflussungen
ungenaue Messungen hervorruft. So ist denkbar, dass traumatische Erfahrungen bewusst und
unbewusst verdrangt, und daher seltener berichtet werden.'8® Ein Fragebogen ist in diesem
Zusammenhang zudem dadurch charakterisiert, dass eine Selbsteinschatzung durch die/den
Befragte*n erfolgt. Diese Selbsteinschétzung, der vergangenen Erfahrungen einerseits und
der Bedeutung fur die/den Betroffene*n andererseits, unterliegt einer subjektiven Bewertung
und erschwert dadurch eine Standardisierung.'® Tatsachlich zeigen Studien, dass eine
retrospektive Erhebung traumatischer Erfahrungen durch Selbsteinschatzung eher dazu fuhrt,
dass weniger Betroffene erfasst werden als tatsachlich vorhanden sind.!8518¢ Abgesehen
davon konnten Fisher et al. (2009) in ihrer Studie aufzeigen, dass die retrospektive Erhebung
durch Fragebtgen aufgrund guter Test-Retest-Reliabilitait sowie konkurrenter und
konvergenter Validitat grundsatzlich ein geeignetes Instrument zur Erfassung traumatischer
Erfahrungen darstellt.'®” Der TADS misst jene Domanen, die in der Literatur als Haupt-
Domanen traumatischer Erfahrungen in der Kindheit anzusehen sind.1°*1% |m Gegensatz zu
einem Grofteil der Studien, die sich auf Sexuellen und Physischen Missbrauch
konzentrieren,'*” ermdglicht der TADS also auch die Untersuchung von Doméanen wie
Emotionale und Physische Vernachlassigung sowie Emotionalen Missbrauch. Trotzdem
werden andere Kategorien wie beispielsweise Cyber-Mobbing oder explizite Ereignisse wie
Naturkatastrophen, Krankheit oder der Verlust einer nahestehenden Person nicht erfasst.
Auch wenn der TADS den Anspruch eines geeigneten klinischen Instruments hat und damit
nicht zu zeitintensiv sein sollte, besteht die Méglichkeit, durch ein Fehlen dieser Informationen
falsch-negative Falle hervorzurufen. Salokangas et al. (2016) wiesen in ihrer Untersuchung
des TADS auf seine Gutekriterien mit Daten einer finnischen, nicht-klinischen Kohorte darauf
hin, dass aufgrund mangelnder Inter-Methoden-Reliabilitdt der Items 2, 17 und 36 fir die
Berechnung der Doméane Physische Vernachlassigung auf Item 2 verzichtet werden sollte und
fur die Berechnung der Doméne Physischer Missbrauch das Item 17 durch das deutlich
validere Item 42 ausgetauscht werden sollte. Nach Revision dieser Doméanen kamen die
Wissenschaftlersinnen zu dem Ergebnis, dass der TADS Uber eine gute interne Konsistenz,
Inter-Methoden-Reliabilitdt sowie konkurrente Validitat verfigt und ein geeignetes Instrument
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zur Erfassung traumatischer Erfahrungen in der Kindheit darstellt.1% Da es sich hierbei jedoch
um eine nicht-klinische Stichprobe handelte, wurden zur Berechnung der Scores in der
vorliegenden Arbeit die urspriinglich vorgegebenen Items verwendet, auch um eine bessere

Vergleichbarkeit mit anderen TADS-Studien zu gewahrleisten.

Fur die Erfassung von halluzinatorischem Erleben und subklinischen Halluzinationen wurde
der LSHS-R verwendet. Bentall et al. (1984) konnten in einer nicht-klinischen Population eine
gute Test-Retest-Reliabilitat fur das Messinstrument aufzeigen,'® zudem zeigt eine
koreanische Studie eine gute interne Konsistenz des LSHS-R.® Eine von Paulik et al. (2006)
durchgefuihrte konfirmatorische Faktorenanalyse konnte das von Waters et al. (2003)
berechnete 3-Faktoren-Modell bestatigen.1®%1%1 Die unterschiedlichen Ergebnisse hinsichtlich
zuvor erfolgter explorativer Faktorenanalysen unterstreichen jedoch,'%816¢ dass kein Studien-
Ubergreifend einheitliches Modell berechnet werden kann. Eine sonstige Prifung auf Validitéat
des LSHS-R fehlt. Die Validierung des Fragebogens in Form einer Prifung auf konvergente
Konstruktvaliditat ist nicht zuletzt deswegen schwierig, weil bislang keine geeigneten
Messinstrumente vorliegen, die Pradispositionen fir Halluzinationen als hypothetisches
Konstrukt messen. Bei der Erfassung von Halluzinationen und subklinischen Halluzinationen
konzentriert sich der LSHS-R auf akustische und visuelle Qualitdten, die im Rahmen
psychotischer Storungen wie der Schizophrenie auch die groRte Gruppe einnehmen.%-¢° Wie
in Kapitel 2.2.1 dargestellt, existieren jedoch noch eine Reihe anderer Sinnesmodalitaten, die
betroffen sein kénnen und bei Schizophrenie-Erkrankten auftreten: gustatorische und
olfaktorische Halluzinationen, taktile Halluzinationen, sowie hypnagoge und hypnopompe
Halluzinationen.%®% Nach Kurt Schneider stellen nach den akustischen, kommentierenden
Halluzinationen als Diagnosekriterium ersten Ranges alle anderen Formen von
Halluzinationen Kriterien zweiten Ranges dar,®* ebenso sind letztere in den aktuellen
Diagnosekriterien von ICD-10 und DSM-5 aufgefiihrt.*®® Die Konzentration auf die beiden
Qualitaten Horen und Sehen ist somit moglicherweise zu eng gefasst, eine Erfassung der
anderen Modalitdten ware im Rahmen dieser Studie von Interesse gewesen. Durch Largi et
al. (2004) wurde eine Version des LSHS eingefihrt, die mit insgesamt 16 Items neben den
visuellen und akustischen Halluzinationen zusétzlich auch weitere Komponenten wie
olfaktorische und taktile Halluzinationen sowie Schlaf-assoziierte Halluzinationen erfasst.’>* In
der vorliegenden Arbeit wurde mit dem LSHS-R eine altere Version dieses Fragbogens
verwendet. Vor diesem Hintergrund ist ebenso zu erwdhnen, dass Halluzinationen zwar ein
typisches Symptom psychotischer Erkrankungen sind und ein wichtiges Diagnosekriterium
darstellen, jedoch keinesfalls mit ebendiesen gleichzusetzen sind. Halluzinationen sind

einerseits, wie in Kapitel 2.2.2 dargestellt, nicht nur Symptom psychotischer Stérungen,
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sondern auch Ausdruck einer Reihe anderer psychiatrischer sowie neurologisch-
internistischer Erkrankungen. Ferner existieren neben Halluzinationen noch eine Reihe
anderer Positiv-Symptome sowie im Verlauf eher unspezifische Negativ-Symptome wie
beispielsweise der Affektverflachung und Apathie, die typischerweise im Rahmen einer
Schizophrenie auftreten konnen.'® Beobachtungen, die hinsichtlich Halluzinationen oder gar
subklinischen Halluzinationen gemacht werden, sind also nicht direkt Ubertragbar, haben aber
aufgrund der Haufigkeit als Symptom psychotischer Stérungen trotzdem Relevanz. Zudem
kénnen Erkenntnisse auch Hinweise auf die Atiologie und Pathophysiologie anderer

Erkrankungen geben, die haufig mit halluzinatorischem Erleben einhergehen.

Neben der Schizophrenie als haufigstem Krankheitsbild werden unter der Gruppe der
~primaren psychotischen Stérungen® weitere Erkrankungen gefasst, die mit einer Psychose
als zentralem Symptombild einhergehen und nicht auf eine andere zugrundeliegende
Erkrankung oder die Wirkung von Medikamenten zurtckzufiihren sind: die anhaltende
wahnhafte Stbérung, die schizoaffektive Stdrung, die akute vorlbergehende psychotische
Stérung sowie psychotische Episoden im Rahmen einer bipolaren Stérung oder einer
schweren depressiven Storung.?* Psychotische Episoden im Rahmen einer affektiven Stérung
werden sowohl im ICD-10-Katalog als auch im DSM-V unter entsprechenden Kategorien fur
Affektive Storungen separat gefuihrt.#52 Sekundare psychotische Stérungen, auch organische
Psychosen bezeichnet, die mit einer Psychose als Symptomkomplex bei einer
zugrundeliegenden Primérerkrankung einhergehen oder durch Medikamenteneinfluss
entstehen, werden im DSM-V unter der Kategorie ,,Schizophrenie-Spektrum*“ gefiihrt,®® im ICD-
10 sind sie unter einer anderen Kategorie zu finden.* Die einheitliche, internationale Definition
psychotischer Stérungen ist daher ungeniigend.’®® Die Literatur zum Thema ,psychotische
Stérungen” gestaltet sich zudem uneinheitlich, weil viele Studien nur Schizophrenie-Erkrankte
untersuchen, wahrend einige andere Studien psychotische Stdrungen als Gruppe von
Erkrankungen in ihre Stichproben aufnehmen. Eine Vergleichbarkeit der Studienergebnisse ist
dadurch erschwert, auch weil nicht klar ist, ob den primaren psychotischen Stérungen eine
gemeinsame Atiologie und Pathophysiologie zugrunde liegt.*®® Werden auch sekundare
psychotische Stdérungen betrachtet, ergibt sich ein zunehmend unibersichtliches Bild.
Obgleich einige Forschungsergebnisse darauf hindeuten, dass zumindest ein Teilaspekt der
Pathophysiologie psychotischen Erlebens unabhéangig der Grunderkrankung &hnlich
scheint,'®® wird die Vergleichbarkeit von Studienergebnissen bei unterschiedlichen

Untersuchungsobjekten erschwert.

Weitere Aufmerksamkeit hinsichtlich der Vergleichbarkeit verschiedener, internationaler

Studienergebnisse gilt auch der Problematik sprachlicher Variationen von Messinstrumenten.
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Die einfache, wortliche Ubersetzung der Items eines Fragebogens eroffnet die Moglichkeit
unterschiedlicher sprachlicher Interpretationen.'®* Um eine kulturiibergreifende Untersuchung
einer wissenschaftlichen Fragestellung zu ermdglichen, werden Fragebdgen lblicherweise in
einem standardisierten Verfahren Ubersetzt und rickibersetzt, um eine bestmdgliche
Angleichung der sprachlichen Variationen des Messinstruments zu gewabhrleisten.’®? Eine
Erprobung des TADS an deutschen Proband*innen erfolgte bislang im Rahmen der European
Prediction of Psychosis Study zusammen mit niederlandischen, spanischen, britischen und
finnischen Stichproben,®”  eine Publikation mit  ausschlieRlich deutschem
Patient*innenkollektiv wurde kirzlich von Haidl et al. (2021) verdéffentlicht, wobei die
Stichprobe dieser Publikation derjenigen in der vorliegenden Arbeit &hnelt.!® Andere
Veroffentlichungen mit Daten aus deutschen Stichproben liegen nicht vor. Der TADS wurde
bislang insbesondere an finnischen Stichproben getestet.19°19%1% Der LSHS-R wurde bislang
an britischen,*® koreanischen,8 spanischen,'®” deutschen,®! australischen und italienischen
Stichproben zur Erfassung von Pradispositionen fur Halluzinationen erprobt.161198.19 Nicht
zuletzt sollte auch die Tatsache Beachtung finden, dass sowohl fir die Erhebung
traumatischer Kindheitserfahrungen als auch zur Erfassung von Halluzinationen eine Reihe
von unterschiedlichen Fragebbdgen und Interviews existieren, die sich unter anderem
hinsichtlich der untersuchten Qualitdten, der Skalen und der Berechnung von Scores

unterscheiden konnen.

AbschlieRend ist hervorzuheben, dass das Design der vorliegenden, retrospektiven Studie
lediglich eine Aussage Uber eine vorliegende Korrelation zwischen traumatischen
Kindheitserfahrungen  und halluzinatorischem Erleben  zulasst. Retrospektive
Korrelationsstudien kénnen Hinweise auf mutmalliche kausale Zusammenhange geben,
diese aber nicht bestatigen.?®® Um genauere Aussagen zu einem kausalen Zusammenhang

geben zu kdnnen, sind prospektive Studiendesigns notig.2%

5.2 Ergebnisse

Entsprechend ihres Inhalts und vorangegangener Faktorenanalysen kénnen die Iltems 1-6
unter dem Begriff ,subklinische Halluzinationen® oder ,Pradisposition fur Halluzinationen®, und
die Items 7-12 unter dem Begriff ,klinische Halluzinationen* zusammengefasst werden.'%®
Auch wenn seitens der Autoren keine festen Cut-Off-Werte berechnet wurden, sind die
Haufigkeiten der Items in der vorliegenden Arbeit zur besseren Abgrenzung und
Beurteilbarkeit zuséatzlich dichotomisiert worden. Dabei wurden die Auspragungen ,,(3) Trifft

eher auf mich zu“ und ,(4) Trifft sicher auf mich zu“ als Zustimmung des Items interpretiert.
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Insgesamt war somit bei 66,7% der Befragten mindestens eines der Items fur subklinische
Halluzinationen, und bei 22,1% mindestens eines der Items fir klinische Halluzinationen
zutreffend. Werden alle unterschiedlichen Qualitaten gemeinsam betrachtet, liegt die jahrliche
Inzidenz von Halluzinationen in der Normalbevélkerung bei ca. 1-3% und die Lebenszeit-
Pravalenz gar bei 5,2-15%.%°4° Mit einer Punkt-Pravalenz fir 22,1%, die sich in der
vorliegenden Studie nur auf akustische und visuelle Halluzinationen bezieht, liegt dieser Wert
damit deutlich Gber dem Durchschnitt der Normalbevélkerung. Mit einem durchschnittlichen
Mittelwert von ca. 11 im LSHS-R Score liegt die berichtete Pravalenz subklinischer und
klinischer Halluzinationen im unteren Durchschnitt anderer Studien, die den LSHS-R nutzten:
Klinische Stichproben psychiatrischer Patient*innen berichten Mittelwerte von 22,5-26,9,166188
in nicht-psychiatrischen Stichproben liegt der Mittelwert zwischen 5,2-13,9.15°188.19 \y/or dem
Hintergrund, dass in der vorliegenden Studie Proband*innen im Rahmen einer ambulanten
Diagnostik in einem Friiherkennungszentrum fir psychotische Stérungen, also eines pra-

klinischen Settings befragt wurden, lasst sich diese Beobachtung erklaren.

Insgesamt gaben 94% der Befragten bei mindestens einem der flr die Berechnung der TADS-
Scores nétigen Items eine Auspragung von ,manchmal“ oder hdher an, sodass festgestellt
werden kann, dass traumatische Kindheitserfahrungen in der vorliegenden Stichprobe ein
haufig berichtetes Phanomen darstellt. Dieser Wert beruht insbesondere auf der Haufigkeit
von Emotionaler Vernachlassigung (84,7%), Physischer Vernachlassigung (73,2%) und
Emotionaler Vernachlassigung (70,4%). Physischer Missbrauch (32,3%) und insbesondere
Sexueller Missbrauch (11,8%) wurden deutlich seltener berichtet. Im Vergleich mit
internationalen Studien liegen die Domanen Emotionale und Physische Vernachlassigung
sowie Emotionaler Missbrauch deutlich Gber dem Durchschnitt, die Doméane Physischer
Missbrauch liegt leicht tber dem Durchschnitt.}'®” Die Pravalenz der vorliegenden
Population fur sexuellen Missbrauch entspricht der durchschnittlichen Pravalenz in der
Literatur.’'®> Die vergleichsweise hohen Pravalenzen der vorliegenden Studie sind vermutlich
einerseits darauf zurtickzufiihren, dass es sich bei vielen der in Meta-Analysen betrachteten
Studien um Untersuchungen an nicht-klinischen Stichproben handelt, die seltener
Kindheitstraumata berichten. Andererseits spielt vermutlich auch das Messinstrument eine
Rolle: So berichten Studien, die den TADS an einer nicht-klinischen Population erprobten,
Pravalenzen fir die Domane Emotionale Vernachlassigung von 33,3%-51,2%.19°202 TADS-
Studien mit klinisch-psychiatrischer Population erreichen 81,2-91,7%,** eine Stichprobe mit
Patient*innen mit Psychose-Prodromalstadium gar 100%.2°? Ein weiterer Faktor konnte das
junge Durchschnittsalter von 24,6 Jahren der Proband*innen der vorliegenden Stichprobe

sein, die sich moglicherweise besser an ihre Kindheit erinnern kénnen.
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Zur Prufung von Zusammenh&ngen zwischen traumatischen Kindheitserfahrungen und
halluzinatorischem Erleben wurden Rangkorrelationstests nach Spearman zwischen den
TADS-Doméanen einerseits und dem LSHS-R Score andererseits berechnet. Hierbei zeigten
sich signifikante Assoziationen zwischen dem TADS Gesamt-Score und dem LSHS-R Score,
aber auch zwischen allen einzelnen TADS-Doméanen und dem LSHS-R Score. Nach Cohen
(1988) sind alle Korrelationen als leichtgradig zu beurteilen.!’”® Beinahe mittelstarke
Korrelationen finden sich beim TADS Gesamt-Score, Physischer Missbrauch und
insbesondere Emotionaler Missbrauch. In einer multiplen linearen Regressionsanalyse wurde
die leichte Abhangigkeit des LSHS-R Scores als abhangiger Variablen von den Trauma-
Doménen als unabhangigen Variablen bestatigt. Hier zeigte sich erneut, dass die Doméanen
Emotionaler Missbrauch und Physischer Missbrauch fir die durch Kindheitstraumata
erklarbare Varianz des LSHS-R Scores die grote Bedeutung haben. Eine zusétzliche
Betrachtung der restlichen Trauma-Domanen erbrachte in diesem Modell keine deutliche
Verbesserung der erklarten Varianz. Aus diesen Untersuchungen sind folgende Schliisse zu
ziehen: Der Fokus der vorhandenen Literatur auf die Domanen Sexueller und Physischer
Missbrauch ist nicht ausreichend.!!’ In der vorliegenden Studie zeigt sich, dass insbesondere
die Trauma-Domane Emotionaler Missbrauch eine bedeutsame, wenn nicht sogar grof3ere
Rolle hinsichtlich des Auftretens halluzinatorischen Erlebens spielt. Es wird jedoch auch
deutlich, dass traumatische Kindheitserfahrungen zwar mit halluzinatorischem Erleben
assoziiert sind; geht man aber davon aus, dass zwischen Kindheitstraumata und
Halluzinationen tatséchlich ein kausaler Zusammenhang existiert, ist dieser nur als leicht bis
mafig einzuschatzen. Diese Beobachtung passt zu der derzeitigen Theorie, dass die
Krankheitsentstehung psychotischer Stérungen auf einem multifaktoriellen Geschehen beruht,
das neben genetischen auch zahlreiche Umwelt-Faktoren beinhaltet.?* Neben den
psychotischen Stérungen als Krankheitshildern mit besonders haufigem Auftreten von
Halluzinationen sind diese Beobachtungen jedoch auch relevant fiir andere psychiatrische und
neurologisch-internistische  Krankheitsbilder, die typischerweise mit Halluzinationen

einhergehen.

Ferner wurde untersucht, inwiefern die einzelnen Trauma-Domé&nen miteinander assoziiert
sind. Hohe Korrelationen konnten hier zwischen Emotionalem Missbrauch und Emotionaler
Vernachlassigung (r=0,663), sowie zwischen Physischer und Emotionaler Vernachlassigung
(r=0,605) festgestellt werden. Alle anderen Trauma-Domanen waren untereinander ebenfalls
leicht bis mittelstark korreliert (r=0,251 — 0,443). Diese Beobachtung unterstreicht die in der
Literatur beschriebene Tatsache, dass Betroffene haufig nicht nur mit einer Form

traumatischer Kindheitserfahrungen konfrontiert wurden, sondern multiple Arten von
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Kindheitstraumata erlebt haben.?°® Besonders stark scheint dies fir die in der Literatur seltener
untersuchten Domanen Emotionaler Missbrauch sowie Emotionale und Physische
Vernachlassigung zu gelten. Auch Bernstein et al. (1994) konnten in einem klinisch Sample
besonders hohe Korrelationen zwischen emotionaler und physischer Vernachlassigung
(r=0,56) aufzeigen, die Assoziation zwischen diesen beiden Doménen einerseits und
sexuellem Missbrauch andererseits waren hingegen geringer ausgepragt (r=0,25-0,3).13 Das
bedeutet, dass die Erfahrung emotionalen Missbrauchs héaufiger mit emotionaler und

physischer Vernachlassigung einherging als beispielsweise sexuellem Missbrauch.

In einer explorativen Faktorenanalyse des LSHS-R ergab sich nach dem Kaiser-Kriterium mit
geforderten Eigenwerten >1 zunéachst ein 3-Faktoren-Modell mit Faktoren fur ,subklinische
Halluzinationen“ (Items 1-6, 12), ,klinische Halluzinationen® (ltems 7-9, 12) und
,=Halluzinationen mit Ubernatirlicher/religioser Bedeutung“ (Items 10, 11).18 Damit ahnelt das
Faktoren-Modell am ehesten dem 3-Faktoren-Modell von Waters et al. (2003), welches von
Paulik et al. (2006) bestatigt wurde mit den Faktoren ,lebhafte geistige Ereignisse” (Items 1-
7), ,Halluzinationen mit religidser Bedeutung® (Iltems 10-12) und ,auditorische und visuelle
halluzinatorische Erfahrungen® (Items 7-9, 12).16%161 Hierbei ist zu erwahnen, dass beide
genannten Studien nicht-klinische Stichproben untersuchten. Andere Studien, darunter auch
eine Studie von Serper et al. (2005) mit dhnlichem, klinischen Patient*innenkollektiv wie die
hier vorliegende Studie, errechnete ein 2-Faktoren-Modell: ,Subklinisch* (Items 1-6) und
Lklinisch“ (Items 7-12).1%8 Ein 2-Faktoren-Modell wurde im Anschluss in der vorliegenden
Stichprobe ebenfalls nochmal berechnet. Dabei zeigte sich, dass die Items 1-6 tatsachlich
eindeutig auf den Faktor ,subklinische Halluzinationen® laden, wahrend die Ladungen der
Items 7-12 auf einen zweiten Faktor uneindeutiger ausfallen, weil die Items 7-9 und 12 &hnlich
hoch ebenfalls auf Faktor 1 laden. Fur weitere Korrelationstests wurden aus den ltems 1-6 ein
Score fur subklinische Halluzinationen, und aus den Items 7-12 ein Score fir klinische
Halluzinationen gebildet. Korrelationsrechnungen zwischen den Trauma-Domanen und den
nun gebildeten Sub-Scores des LSHS-R ergaben ahnliche Ergebnisse wie die
Zusammenhange zwischen den Trauma-Domé&nen und dem LSHS-R Gesamt-Score. Somit
ist festzustellen, dass in der vorliegenden Stichprobe ein Zusammenhang zwischen
traumatischen Erfahrungen in der Kindheit gleichermafRen fur Pradispositionen wie fur

klinische Halluzinationen zu beobachten ist.

AulRerdem wurden weitere sozio6konomische Hintergrinde der Proband*innen auf
Zusammenhange mit halluzinatorischem Erleben untersucht. Hierbei zeigte sich, dass ein
hoherer Schulabschluss mit geringerem LSHS-R Score signifikant assoziiert ist. Zwar knnen

retrospektive Studien keine Annahmen Uber Kausalitaten oder eine Richtung der Assoziation
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aufzeigen, jedoch konnte diese Beobachtung darauf hindeuten, dass halluzinatorisches
Erleben zu schwacheren schulischen Leistungen fiihren kénnte. Diese Beobachtung passt
zum aktuellen Forschungsstand, nach dem psychotische Stérungen wie die Schizophrenie,
aber auch halluzinatorisches Erleben allein mit kognitiven Defiziten assoziiert sind.?%*
AuBlerdem erreichten Patient*innen mit einem oder mehr Familienmitgliedern mit
psychiatrischer Erkrankung einen signifikant htheren LSHS-R Score als Patient*innen ohne
Familienmitglieder mit bekannter psychiatrischer Erkrankung. Diese Beobachtung passt zu der
Vermutung eines hohen genetischen Einflusses in der Krankheitsentstehung psychotischer
Stérungen.® Ein beinahe signifikanter Zusammenhang (p=0,053) konnte auch zwischen
regelmaRigem Drogenkonsum und héheren Werten im LSHS-R Score festgestellt werden,
passend zu Studien, die Drogen wie Cannabis als kausalen Risikofaktor fur die Entstehung
psychotischer Stérungen bezeichnen.®82 Hinsichtlich wiederholter Schulklassen und

Alkoholkonsum zeigten sich keine signifikanten Assoziationen mit dem LSHS-R Score.

Zuletzt wurde untersucht, ob traumatische Kindheitserfahrungen neben halluzinatorischem
Erleben mit anderen prapsychotischen Symptomen assoziiert sind. Es fanden sich
signifikante, leichte Zusammenhange mit den Basis-Symptomen ,Unfahigkeit, die
Aufmerksamkeit zu spalten® und ,Gedankenjagen, Gedankendrangen®. Damit sind
traumatische Kindheitserfahrungen in dieser Stichprobe mit kognitiv-attentionalen
Einschrankungen sowie Stérungen des Selbst- und Fremderlebens assoziiert. ,Akoasmen*
und ,Abnorm langes Haften akustischer Reize, nachtragliches Horen* waren ebenfalls mit
hoéheren TADS Gesamt-Scores assoziiert. Da es sich bei diesen beiden Basis-Symptomen um
akustische Wahrnehmungsstérungen handelt, sind diese Ergebnisse (bereinstimmend mit
den Beobachtungen zu halluzinatorischem Erleben. Ein signifikant leichter, aber negativer
Zusammenhang wurde fur das Basissymptom ,Doppel-, Schief-, Schrag-, und Verkehrt-
Sehen® berechnet. Da dieses Basis-Symptom den optischen Wahrnehmungsstérungen
zuzuordnen ist, passt diese Beobachtung nicht zu den restlichen Ergebnissen der
vorliegenden Studie. AufRerdem zeigten sich signifikante Korrelationen zwischen TADS
Gesamt-Score und Symptomen psychotischer Stérungen. Neben ,Abweichungen in der
Wahrnehmung/ Halluzinationen* waren die Positiv-Symptome ,,Ungewdhnliche Denkinhalte/
wahnhafte Ideen® und .Misstrauen/  Verfolgungsideen* mit  traumatischen
Kindheitserfahrungen signifikant korreliert. Zudem zeigten sich signifikante Zusammenhénge
mit dem Negativ-Symptom ,Vermindertes Erleben von Emotionen und Selbst” sowie den
generellen Symptomen ,Schlafstorungen® und ,Dysphorische Stimmungslage“. Diese
Beobachtungen zeigen zum einen, dass der Zusammenhang von Kindheitstraumata und

halluzinatorischem Erleben nicht nur durch Selbsteinschétzung der Halluzinationen, sondern
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auch durch objektive Einschatzung der Halluzinationen durch geschultes Personal dargestellt
werden kann. Zum anderen verdeutlichen sie, dass neben Halluzinationen auch andere
Symptome psychotischer Stérungen, und hier insbesondere die Positiv-Symptome, mit

traumatischen Kindheitserfahrungen assoziiert sind.
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7. Anhang

7.1 Deskriptive Statistiken
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“Definitiv vorhanden,

“Symptomdefinition nur fraglich erfullt; fraglich

“Schon immer in gleicher Schweregradauspragung vorhanden®; NB
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aber Schweregrad nicht bekannt®; FV

vorhanden“; F

Fehlend
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7.2 Messinstrumente

TADS — EPOS version 1.2

Anleitung

Die folgenden  Fragen Dbetreffen  personliche

|Viele Fragen beziehen sich auf die Zeit, ‘als Sie jung
waren’. Damit ist der Lebensabschnitt des
Erwachsenwerdens, bevor Sie die Schule verlielen,
gemeint. Wenn von ‘Eltern’ die Rede ist, bezieht sich
das auf diejenigen Erwachsenen / Erziehungs-
berechtigten, welche die Hauptverantwortung fir lhre
Erziehung in Ihrer Kindheit und Jugend trugen.

Wenn sich lhre Eltern I|hnen gegeniiber sehr

unterschiedlich verhielten, beziehen Sie |lhre Antworten
bitte auf den Elternteil mit dem schlechteren Verhalten.

Lesen Sie bitte jede Frage aufmerksam durch und
kreuzen Sie das Kastchen an, das am besten diese
Erfahrung aus |hrer Sicht beschreibt. Bitte beantworten
Sie alle Fragen so ehrlich wie maglich.

Danke fiir Ihre Bemiihungen

© Patterson, Skeate, Schultze-Lutter, von Reventlow & Wieneke 2002
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Nie

Selten

Manch-
mal

HauTg

Fast
immer

-

Als ich jung war, fiihlte ich mich sicher und von jemandem
beschitzt.

Als ich jung war, war ich hadufig hungrig.

Ich wurde in der Schule drangsaliert/schikaniert.

Hlwin

Ich musste haufig abgerissene oder schmutzige Kleidung in der
Schule tragen.

Als ich jung war, fiihite ich mich gewertschéatzt und wichtig.

Meine Eltern waren haufig betrunken, bekifft oder high.

Ich wurde an meinem Arbeitsplatz drangsaliert/schikaniert.

Meine Familie war warmherzig und liebevoll.

o|o|~jo| o

Als ich jung war, wurde ich so heftig geschlagen, dass es
Verletzungen, Schnitte oder blaue Flecken hinterlieR.

10.

Ich flihite mich von meinen Eltern abgelehnt.

. Als ich jung war, gab es einen Erwachsenen, dem ich mich

anvertrauen konnte.

12.

Als ich jung war, wurde ich von Familienmitgliedern erniedrigt /
gedemiltigt.

13.

Als ich jung war, wurde in meiner Familie fir einander gesorgt.

14.

Ich glaube, dass ich ein schlechter Mensch bin.

15.

Ich glaube, dass jemand durch mein Verschulden starb.

16

Ich wurde ernsthaft korperlich angegriffen.

17.

Erwachsene (z.b. Lehrer, Arzte, Krankenschwestern) bemerkten
Schnitte, blaue Flecken oder Verletzungen von Schlagen.

18.

Meine Kindheit war perfekt.

19.

Mich belastet ein sehr beschdmendes Geheimnis.

20.

Ich glaube, dass ich kdrperlich missbraucht wurde, als ich jung war.

21.

Ich respektiere mich selbst.

22.

Als ich jung war, beriihrte mich jemand sexuell oder versuchte mich
dazu zu bringen, ihn/sie sexuell zu berthren.

23.

Ich habe Erlebnisse gehabt, wegen derer ich mich sehr schuldig
fuhle.

24.

Ich bin in lebensbedrohlichen Situationen gewesen.

25.

Ich wurde gezwungen, sexuelle Ubergriffe geheim zu halten, als ich
jung war.

26.

Als ich jung war, fuhlte ich mich von einem oder mehreren
Familienmitgliedern gehasst.

27.

Meine Familie war die toliste iiberhaupt.

28.

Meinetwegen haben andere etwas schlechtes getan.

29.

Als ich jung war, filhlte ich mich als AuBenseiter in meiner Familie.

30.

Ich habe sexuelle Ubergriffe erlebt.

. Wenn ich krank war, gab es immer jemanden, der mich zum Arzt

brachte, als ich jung war.

32

Ich habe das Geflhl, dass ich erniedrigt, kritisiert und dazu gebracht
wurde, mich minderwertig zu fithlen, als ich jung war.

33.

Jemand hat mich sexuell belastigt, als ich jung war.

. leh fuhle mich fur Schadigungen oder Verletzungen von jemand

anderem verantwortlich.

35.

Als ich jung war, hatte ich Freunde, mit denen ich Uber meine
personlichen Probleme sprechen konnte.

. Ich habe Ubergriffe/Verfolgung durch andere Volksgruppen erlebt.

37.

Ich war ein guter Schiiler.

38.

Ich habe jemanden verloren, der sehr wichtig fiir mich war.

39.

Ich glaube, dass ich nichts Gutes im Leben verdiene.

40.

Meine Familie war unterstiitzend und ermutigend als ich jung war.

41.

Ich glaube, dass ich sexuell missbraucht wurde, als ich jung war.

42.

Ich hatte Angst vor einem Familienmitglied.

43.

Als ich jung war, konnte ich leicht Freundschaften schlieRen.
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Bitte kreisen Sie entsprechend der aufgeftihrten Skala von 0 bis 4 ein, wie genau die

LSHS-R

folgenden 12 Aussagen jeweils auf Sie zutreffen.

trifft sicher nicht | trifft eher nicht ; trifft eher auf mich | trifft sicher auf
unsicher ;
auf mich zu auf mich zu zu mich zu
0 1 2 3 4
1. Egal, wie stark ich versuche, mich zu konzentrieren, es
tauchen immer wieder zusammenhangslose Gedanken 0 2 3 4
auf.
2. In meinen Tagtraumen kann ich den Klang einer Melodie
fast so deutlich héren, als ob ich sie wirklich anhéren 0 2 3 4
wurde.
3. Manchmal erscheinen meine Gedanken so real wie 0 2 3 4
tatsachliche Ereignisse in meinem Leben.
4. Manchmal erscheint ein voribergehender Gedanke so
: h 0 2 3 4
real, dass es mich &ngstigt.
5. Die Gerausche, die ich in meinen Tagtraumen hdre, sind 0 2 3 4
normalerweise klar und deutlich.
6. Die Menschen in meinen Tagtraumen erscheinen so
lebensecht, dass ich manchmal denke, dass sie es 0 2 3 4
wirklich sind.
7. lch hore oft eine Stimme, die meine Gedanken laut 0 2 3 4
ausspricht. .
8. Inder Vergangenheit habe ich die Erfahrung gemacht,
eine menschliche Stimme zu héren und dann 0 2 3 4
festzustellen, dass niemand da war.
9. Gelegentlich habe ich das Gesicht einer Person vor mir 0 5 3 4
gesehen, obwoh! in Wirklichkeit nlemand da war.
10. Ich habe die Stimme des Teufels gehort. 0 2 3 4
11. In der Vergangenheit habe ich die Stimme Gottes zu mir 0 > 3 4
sprechen horen.
12. Es hat mich schon belastet, Stimmen in meinem Kopf zu
horen. 0 2 3 4

100



