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ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung: Das Erleben traumatischer Erfahrungen in der Kindheit
und Jugend gilt als Risikofaktor fiir Psychopathologie. Eine funktionale
Emotionsregulation (ER) kdnnte fir einen spateren resilienten Entwick-
lungsverlauf bedeutsam sein.

Material & Methoden: In dieser Studie wurde der habituelle Einsatz
von spezifischen ER-Strategien zwischen psychisch gesunden Personen
mit (n=61) und ohne (n=52) traumatische Erfahrungen in der Kindheit
und Jugend mithilfe des Heidelberger Fragebogen zur Erfassung der
Emotionsregulationsstrategien (H-FERST) verglichen. Psychopathologie
wurde mittels SKID-I, ADP-1V, SCL-27 und BDI-l erfasst.

Ergebnisse: Die beiden Gruppen unterschieden sich nicht signifikant
im habituellen Einsatz der ER-Strategien. Die gesunden Personen mit
traumatischen Erfahrungen gaben eine signifikant hohere subjektive
psychische Belastung an.

Diskussion & Schlussfolgerung: Vor dem Hintergrund einer subjektiv
hoéheren psychischen Belastung konnte eine funktionale habituelle Nut-
zung von ER-Strategien einen Erkldrungspfad fiir die resiliente Entwick-
lung von Betroffenen mit traumatischen Erfahrungen in der Kindheit
und Jugend darstellen.

ABSTRACT

Background: History of childhood abuse and neglect is considered to
be a relevant risk factor for adult psychopathology. A functional emo-
tion regulation (ER) can account for resilience despite of traumatic ex-
periences in childhood.

Materials & Methods: This study compares the habitual use of speci-
fic ER strategies among mentally healthy individuals with (n=61) and
without (n=52) experience of childhood abuse and neglect by using
the self-rating instrument Heidelberg Form for Emotion Regulation
Strategies (H-FERST). SCID-I, ADP-1V, SCL-27, and BDI-Il were used for
assessment of psychopathological distress.

Results: We found no group difference in the habitual use of ER stra-
tegies. Healthy individuals with childhood abuse and neglect showed
significantly more subjective distress symptoms.

Discussion & Conclusion: Considering the significantly higher psy-
chopathological distress reported by the trauma group, the functional
habitual use of ER strategies could serve as a path to explain the resilient
development of adult individuals after childhood abuse and neglect.

Einleitung

Aktuellen Zahlen zufolge ist das Erleben von Missbrauchs- und Ver-
nachldssigungserfahrungen im Kindes- und Jugendalter (sexueller,
physischer, emotionaler Missbrauch sowie physische, emotionale
Vernachldssigung) mit einer Pravalenz von 33,9 % in Deutschland
weit verbreitet [1]. Dabei handelt es sich zumeist um sogenannte
Typ-Il-Traumata - wiederholt auftretende oder anhaltende inter-
personelle traumatische Erfahrungen [2] - die mit schwerwiegen-
den und komplexen Auswirkungen fiir die psychische Gesundheit
im Erwachsenenalter assoziiert sind [3].

Gleichzeitig weisen ca. 30 % der Betroffenen im Erwachsenen-
alter eine adaptive Lebensfiihrung auf [4]. Eine mdgliche Erkldrung
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hierfir liefert das Konzept der Resilienz, das einen erfolgreichen
Anpassungsprozess infolge schwerer Belastungen beschreibt [5].
So gilt eine Person als resilient, wenn sich nach dem Erleben von
potenziell traumatisierenden Ereignissen keine psychopathologi-
sche Stérung diagnostizieren ldsst, sich anfangliche subsyndroma-
le posttraumatische Reaktionen auflésen oder sich ein héheres
Funktionsniveau beobachten ldsst. Die Prozesse einer erfolgreichen
Anpassungin Situationen mit hoher Belastung kdnnen auf eine Viel-
zahl psychologischer, biologischer, interpersoneller und soziokul-
tureller Faktoren zuriickgefiihrt werden [6].

Unterschiede in der Emotionsregulation (ER) kdnnen sowohl
einen resilienten als auch einen psychopathologischen Entwick-
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lungsverlauf nach dem Erleben von friihen traumatischen Erfah-
rungen erkldren. Empirisch ist das Erleben friiher traumatischer Er-
fahrungen assoziiert mit ER-Defiziten, wie der reduzierten Féhig-
keit emotionale Zustdnde zu differenzieren [7]. ER-Defizite
wiederum erhéhen das Risiko fiir eine psychopathologische Ent-
wicklung [8]. Gleichzeitig kann eine effektive und funktionale ER
fiir die Aufrechterhaltung der psychischen Gesundheit relevant sein
[9]. Bei der Untersuchung von Personen, die traumatische Erfah-
rungen erlebt haben, hat sich der emotionale Umgang mit diesen
Erfahrungen als bedeutsamer fiir interindividuelle Resilienzunter-
schiede erwiesen als der Schweregrad der erlebten traumatischen
Erfahrungen [10]. Demnach kénnte die Untersuchung der Variabi-
litdt emotionaler Prozesse nach friihen traumatischen Erfahrungen
zu einem besseren Verstdandnis der unterschiedlichen Entwick-
lungsverldufe beitragen.

Laut Gross’ theoretischer Konzeptualisierung bezieht sich ER auf
die Prozesse, durch die Individuen beeinflussen, welche Emotionen
sie haben, wann sie diese haben und wie sie diese erleben und aus-
driicken [11]. ER umfasst somit die Wahrnehmung und Regulation
sowohl negativer als auch positiver Emotionen. Dem Einsatz ver-
schiedener ER-Strategien, wie Rumination, Neubewertung, Akzep-
tanz, Probleml&sen, Suppression, Vermeidung, Aktivitat und sozi-
ale Unterstilitzung sowie Ablenkung, wird v. a. bei der Regulation
negativer Emotionen eine wichtige Rolle zugeschrieben [12].
Zudem wird im Zusammenhang mit Psychopathologie zwischen
adaptiven und maladaptiven ER-Strategien unterschieden: Adapti-
ve Strategien begiinstigen eine effektive und funktionale ER, inso-
fern dass ihr Einsatz zu einer Reduzierung der erlebten negativen
Emotionen fiihrt und dabei die kurz- und langfristigen Ziele eines
Individuums unbeeintrachtigt bleiben. Der Einsatz maladaptiver
Strategien hingegen kann eine ineffektive und dysfunktionale ER
begiinstigen, indem entweder die unerwiinschte Emotion nicht
reduziert wird oder langfristige Kosten den kurzfristigen Nutzen
der verminderten Emotion (iberwiegen [13].

Die ER-Strategien Neubewertung, Akzeptanz und Probleml&sen
konnen als langfristig adaptiv verstanden werden, da ihr Einsatz
mit weniger psychopathologischen Symptomen assoziiertist [14].
Rumination, Suppression und Vermeidung erwiesen sich hingegen
als langfristig maladaptive Strategien, die entsprechend in héhe-
rem MaRe positiv mit Psychopathologie assoziiert waren [14]. Die
Nutzung von adaptiven ER-Strategien kdnnte demnach als Schutz-
faktor und der Einsatz von maladaptiven ER-Strategien als Risiko-
faktor fir Psychopathologie verstanden werden.

Empirisch findet sich ein Zusammenhang zwischen dem Erle-
ben traumatischer Erfahrungen und der dysfunktionalen Regula-
tion von negativen Emotionen dergestalt, dass traumatisierte
Personen im Vergleich zu gesunden Personen ohne traumatische
Erfahrungen mehr und intensivere negative Emotionen wahrnah-
men [15]. Demnach kénnten Missbrauchs- und Vernachldssigungs-
erfahrungen einen Einfluss auf die Fahigkeit fiir eine funktionale ER
haben [16]. Unter dieser Annahme diirfte einer effektiven Redu-
zierung negativer Emotionen und damit der funktionalen Nutzung
von ER-Strategien insbesondere bei traumatisierten Personen eine
wichtige Funktion zur Aufrechterhaltung der psychischen Gesund-
heit zukommen. Gleichzeitig gibt es auch Hinweise auf positive Fol-
gen traumatischer Erfahrungen (posttraumatic growth), wie ein
hoheres psychosoziales Funktionsniveau [17]. Folglich kdnnte das
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Erleben traumatischer Erfahrungen auch zu einer effektiveren und
funktionaleren ER beitragen, da die Betroffenen in der Vergangen-
heit starker darauf angewiesen waren bzw. noch sind, ihre Emo-
tionen effektiv zu regulieren.

Allerdings fokussiert die empirische Forschung zu Auswirkung-
envon frihen traumatischen Erfahrungen schwerpunktmaRig auf
klinische Stichproben, deren Befunde nur eine begrenzte Aussage
tiber psychische Prozesse von gesunden Personen mit einem Trau-
mahintergrund zulassen [18]. Durch diese defizitorientierte Per-
spektive wird die Untersuchung von Ressourcen vernachldssigt,
deren Kenntnis fiir die Entwicklung von PraventionsmaRnahmen
zur Aufrechterhaltung der psychischen Gesundheit nach dem Er-
leben frither traumatischer Erfahrungen bedeutsam sein kénnte.

Insgesamt ist also die Untersuchung der ER bei psychisch ge-
sunden Personen, die traumatische Erfahrungen in der Kindheit
und Jugend gemacht haben, weit unterreprasentiert. Diese Perso-
nen stellen aufgrund der frithen traumatischen Erfahrungen eine
Hochrisikostichprobe fiir Psychopathologie dar und weisen gleich-
zeitig einen resilienten Entwicklungsverlauf auf. Die Untersuchung
der ER dieser Stichprobe gibt damit potenziell Hinweise darauf, wie
Personen nach dem Erleben traumatischer Erfahrungen in der Kind-
heit und Jugend psychische Gesundheit aufrechterhalten kénnen.
Zusétzlich kann die Untersuchung der ER von psychisch gesunden
Personen, die keine friihen traumatischen Erfahrungen gemacht
haben, als Referenz fiir normative ER-Prozesse dienen, sodass die
vergleichende Untersuchung der Nutzung von ER-Strategien loh-
nenswert sein kdnnte.

Ziel der vorliegenden Studie ist es deshalb, die habituelle Nut-
zung von 7 spezifischen und 2 verhaltensorientierten ER-Strategien
zwischen psychisch gesunden Personen mit traumatischen Erfah-
rungen im Kindes- und Jugendalter (Traumagruppe) und gesunden
Kontrollprobanden ohne solche Erfahrungen (Kontrollgruppe) mit-
tels Heidelberger Fragebogen zur Erfassung von Emotionsregula-
tionsstrategien (H-FERST; [12]) zu vergleichen. Die Beschaftigung
mit dieser kaum untersuchten Fragestellung erfolgt erstmalig in
einem querschnittlichen und retrospektiven Design, um Hinweise
zu erhalten, inwieweit eine funktionale Nutzung von ER-Strategien
in diesem Zusammenhang bedeutsam sein kénnte. Die Personen
der Traumagruppe haben in ihrer Vorgeschichte frithe traumati-
sche Erfahrungen gemacht, aber weisen sowohl aktuell als auch
tber die bisherige Lebensspanne hinweg psychische Gesundheit
auf, was eine vorsichtige langsschnittliche Interpretation der Be-
funde zulassen kénnte und damit einen Erkldrungspfad fir die re-
siliente Entwicklung nach dem Erleben traumatischer Erfahrungen
in der Kindheit und Jugend darstellen kénnte.

Ausgehend von derinkonsistenten empirischen Datenlage kann
nicht eindeutig vorhergesagt werden, ob die Traumagruppe ver-
glichen mit der Kontrollgruppe einen funktionaleren, einen dhn-
lich ausgepragten oder einen dysfunktionaleren habituellen Ein-
satz der ER-Strategien aufweist. Als ein funktionales ER-Profil defi-
nieren wir einen hdufigeren Einsatz von adaptiven (Neubewertung,
Problemlésen, Akzeptanz, Aktivitdt und soziale Unterstiitzung) und
selteneren Einsatz maladaptiver Strategien (Rumination, Unterdrii-
ckung des emotionalen Ausdrucks, Unterdriickung des emotiona-
len Erlebens, Vermeidung, Ablenkung). Bei einem dysfunktionalen
ER-Profil werden entsprechend die maladaptiven ER-Strategien
hdufiger und die adaptiven seltener eingesetzt.
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Material und Methoden
Stichprobe und Studiendesign

Die vorliegende Untersuchungist Teil des vom Bundesministerium
fur Bildung und Forschung (BMBF) geforderten Verbundprojekts
CANSAS (Akronym fiir childhood abuse and neglect as a cause and
consequence on substance use abuse - understandig risks and impro-
ving services) (BMBF: 01KR1203B) zur Identifikation von Risiko- und
Schutzfaktoren fir eine Substanzstérung vor dem Hintergrund
traumatischer Erfahrungen in der Kindheit und Jugend.

Generelle Einschlusskriterien der Probanden fiir die vorliegen-
de Untersuchung waren 1) Alter zwischen 18 und 65 Jahren und
2) ausreichende deutsche Sprachkenntnisse. Generelle Ausschluss-
kriterien waren 1) der Verdacht auf eine aktuelle oder frithere vor-
liegende Achse-I- oder Achse-II-Stérung, 2) neurologische Erkran-
kungen und 3) schwerwiegende kognitive Beeintrachtigungen. Zu-
sdtzlich galt ein gruppenspezifisches Einschlusskriterium beziiglich
traumatischer Erfahrungen in der Kindheit und Jugend, was durch
Cut-off-Werte des Childhood Trauma Questionnaires (CTQ; [19])
bestimmt wurde. Personen konnten in die Traumagruppe (n=61)
aufgenommen werden, bei einer mindestens moderaten bis schwe-
ren Auspragung von mindestens einer der bekannten Formen von
emotionalem, physischem, sexuellem Missbrauch und/oder emo-
tionaler, physischer Vernachlassigung in der Vergangenheit. Per-
sonen konnten in die Kontrollgruppe (n=52) eingeschlossen wer-
den, wenn sie weder traumatische Erfahrungen in der Kindheit und
Jugend noch im Erwachsenenalter erlebt hatten.

Die Probandenrekrutierung erfolgte im Raum Heidelberg und
Hamburg tber 6ffentliche Medien (Probandenaufrufe durch Zei-
tungsartikel, Radio, Internet), E-Mail-Verteiler ansdssiger Unter-
nehmen sowie Aushange und Flyer an 6ffentlichen Institutionen
(Universititen, Krankenhauser usw.). Zur Uberpriifung der Ein- bzw.
Ausschlusskriterien erfolgte zundchst ein 2-stufiges ca. 2-stlindi-
ges Screeningverfahren. Die nachfolgende fragebogen- und inter-
viewbasierte Untersuchung wurde in standardisierter Reihenfolge
und pseudonymisierter Form durchgefiihrt und beanspruchte ca.
2 Stunden. Die Datenerhebung erfolgte durch qualifiziertes Perso-
nal (mind. B.-Sc.-Abschluss in Psychologie), das im Vorfeld eine ent-
sprechende Schulung erhielt. Dariiber hinaus fanden regelméRig
Teamintervisionen zur Entscheidung (iber Studienein - bzw. aus-
schluss der Probanden statt.

Von initial n=205 gescreenten Personen konnten n=113 in die
Untersuchung eingeschlossen werden, deren Daten vollstdndig
vorlagen. Der Ausschluss von potenziellen Probanden erfolgte
hauptsdchlich aufgrund psychopathologischer Auffdlligkeiten,
insbesondere dem Verdacht auf depressive Erkrankungen und
Substanzmissbrauch. Die Studie wurde von der Ethikkommission
der Ruprecht-Karls-Universitit Heidelberg und der Arztekammer
Hamburg bewilligt. Nach Aufnahme in die Studie erteilten die
Probanden schriftlich ihre Einverstdndniserklarung und erhielten
eine Aufwandsentschadigung (finanziell bzw. Versuchspersonen-
stunden).

Messinstrumente

Die Kurzversion des CTQ ist ein reliables, valides, 6konomisches und
international hdufig eingesetztes Selbstbeurteilungsinstrument fir
die retrospektive Erfassung des Vorliegens und des Schweregrads
von traumatischen Erfahrungen in der Kindheit und Jugend [20].
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Der CTQ besteht aus 28 Items, die die 5 Subskalen emotionalen,
physischen und sexuellen Missbrauch sowie emotionale und phy-
sische Vernachldssigung bilden. 3 Zusatzitems erfassen Bagatelli-
sierungseffekte [19]. Die 5-minlitige Bearbeitung erfolgt auf einer
5-stufigen Likert-Skala (1 = iberhaupt nicht; 5=sehr haufig). Fir
die Summenwerte der Skalen existieren Cut-off-Werte der Origi-
nalautoren [19], die eine Schweregradeinteilung der jeweiligen
Subskala in ,nicht bis minimal®, ,,niedrig bis moderat“, ,moderat
bis schwer“ und ,schwer bis extrem* ermdoglichen. Zur Auswertung
wurden die Summenwerte fiir die 5 Subskalen berechnet. Hohere
Werte reflektieren ein gréRBeres Ausmald an erlebten traumatischen
Erfahrungen im Kindes- und Jugendalter. Die deutschsprachige
Kurzversion des CTQ zeichnet sich durch gute psychometrische
Kennwerte aus. Cronbach’s Alpha betrdgt >0,94 fiir die einzelnen
Skalen; ihre Konstruktvaliditat liegt im akzeptablen Bereich [20].

Der Heidelberger Fragebogen zur Erfassung der Emotionsregu-
lationsstrategien (H-FERST; [12]) erfasst den habituellen Einsatz von
ER-Strategien. Dieses sich im deutschsprachigen Raum in Validie-
rung befindliche Selbstbeurteilungsinstrument besteht aus 47 Items
und umfasst 7 spezifische ER-Strategien — Rumination, Neubewer-
tung, Akzeptanz, Problemlésen, Unterdriickung des emotionalen
Ausdrucks, Unterdriickung des emotionalen Erlebens, Vermeidung
- sowie 2 verhaltensorientierte Strategien — Aktivitdt und soziale
Unterstiitzung, Ablenkung. Die Probanden schdtzten auf einer
5-stufigen Likert-Skala ein, inwieweit die jeweiligen Aussagen typi-
scherweise auf sie zutreffen (1 =trifft gar nicht zu; 5 =trifft zu). Die
Auswertung der jeweiligen ER-Strategien erfolgt (iber die Summen-
werte der Items. Erste Befunde der Normierungsstichprobe deuten
bei den spezifischen ER-Strategien auf eine gute (a>0,81) und bei
den verhaltensorientierten Strategien auf eine akzeptable interne
Konsistenz (0,6 <a<0,7) hin. Des Weiteren lieBen sich 2 ibergeord-
nete Faktoren fiir adaptive Strategien (Neubewertung, Problem|6-
sen, Akzeptanz, Aktivitat und soziale Unterstiitzung) und maladap-
tive Strategien (Griibeln, Vermeidung, z. T. Ablenkung) extrahieren.
Ein dritter Faktor umfasst die 2 Strategien zur Unterdriickung des
emotionalen Erlebens bzw. Ausdrucks [12].

Die Forschungsversion des Strukturierten Klinischen Interview
zur Erfassung psychischer Stérungen nach DSM-IV: Achse | (SKID-
I) diente dazu, dass Vorliegen einer aktuellen oder vergangenen
Achse-I-Stérung auszuschlieBen [21]. Dieses halbstrukturierte In-
terview berlicksichtigt alle psychischen Stérungen und Syndrome
der Achse-I nach DSM-IV und verflgt tiber befriedigende psycho-
metrische Eigenschaften [21].

Die deutsche Version des Beck Depressionsinventar (BDI-II; [22])
diente der Erfassung depressiver Beschwerden innerhalb der letz-
ten 2 Wochen. Das Selbstbeurteilungsinstrument besteht aus 21
Items, die auf einer 4-stufigen Likert-Skala (0-3) beantwortet wer-
den. Die Auswertung erfolgt (iber den Summenwert. Hohere Werte
indizieren einen groReren Schweregrad depressiver Symptome.
Der Fragebogen weist eine gute Reliabilitdt (Cronbach's Alpha =
0,84) [23].

Die deutsche Version der Symptom-Checkliste SCL-27 wird hau-
fig als ein Screening der allgemeinen Psychopathologie eingesetzt
[24]. In 53 Items werden fiir die vergangenen 7 Tage auf einer
5-stufigen Likert-Skala (1 =Gberhaupt nicht; 5=sehr stark) 6 Sub-
skalen (depressive, dysthyme, vegetative, agoraphobische, sozio-
phobische sowie Symptome von Misstrauen) abgebildet. Der glo-
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bale Schwereindex (GSI-27), der sich aus dem Mittelwert Giber alle
Items zusammensetzt, wurde zur Auswertung herangezogen. H6-
here Werte indizieren eine schwerer ausgepragte psychopatholo-
gische Belastung. Die internen Reliabilitdtswerte des GSI-27 sind
exzellent (Cronbach’s Alpha=0,93) [24].

Die deutsche Version des Assessment of DSM-IV Personality Disor-
ders Questionnaire (ADP-1V; [25]) wurde zur kategorialen und dimen-
sionalen Erfassung der 12 im DSM-IV aufgefiihrten Personlichkeitssto-
rungen eingesetzt. Die 20-minitige Bearbeitung der insgesamt 94
Items des Selbstbeurteilungsinstruments erfolgt tiber eine 7-stufige
Likert-Skala (1-7), wobei héhere Werte eine groRere Ubereinstimmung
mit dem jeweiligen Item indizieren.Weiterhin wurde fiir positiv beur-
teilte Items auf einer 3-stufigen Skala (1-3) die subjektive Belastung,
die der betreffende Personlichkeitszug fiir die Versuchsperson darstellt,
in die Beurteilung einbezogen. Zur Auswertung diente der dimensio-
nale Score aufgrund einer iberlegenen Validitdt gegentiber der kate-
gorialen Diagnostik [25]. Dies bietet zudem die Mdglichkeit zur Ein-
schatzung subklinischer Traits. Der ADP-IV weist zufriedenstellende
psychometrische Eigenschaften auf. Das mittlere Cronbach’s Alpha fiir
die einzelnen Subskalen liegt bei 0,76 (Range 0,65-0,87) [25].

Statistische Auswertung

Die Datenauswertung erfolgte mit der Statistik-Software IBM SPSS
Statistics (Version 20.0). Alle Teststatistiken wurden 2-seitig unter
der Annahme von a=0,05 berechnet. Das Signifikanzniveau wurde
bei Berechnungen mit mehreren abhdngigen Variablen durch die
Bonferroni-Korrektur angepasst. Bei den nominalskalierten Varia-
blen erfolgte die Berechnung von Chi-Quadrat-Tests zur Priifung
statistisch relevanter Gruppenunterschiede. Zur Priifung der Un-
terschiedshypothesen bei den intervallskalierten Variablen diente
die Berechnung 2-seitiger t-Tests fiir unabhdngige Stichproben. Bei
Verletzung der Normalverteilungsannahme wurde ein non-para-

> Tab. 1 Charakteristika der Stichprobe.

metrisches Verfahren - Mann-Whitney-U-Test - herangezogen.
SchlieRlich erméglichte die Berechnung von Univariaten Kovarianz-
analysen (ANCOVAs) die Kontrolle potenzieller Stérvariablen. Bei
der Analyse der ER-Strategien zwischen den Studiengruppen wurde
die psychopathologische Belastung als Kovariate aufgenommen,
um einen potenziell konfundierenden Effekt zu kontrollieren.
Zudem wurden Effektstdrken fiir die jeweiligen Verfahren berech-
net (Cohen’s d, Cohen’s w, Eta-Quadrat (n?)).

Ergebnisse
Soziodemografische Angaben

Die Stichprobe befand sich im mittleren Lebensalter (M=35,5 Jahre,
SD=13,92), war (iberwiegend weiblich (69 %), deutscher Nationa-
litdt (85 %) und berufstdtig bzw. befand sich in Ausbildung/Studi-
um (94 %). 86 % der Probanden verfligte Giber eine Hochschulreife
und ein GroRteil befand sich zum Untersuchungszeitpunktin einer
festen Beziehung (67 %). Es fanden sich keine bedeutsamen Grup-
penunterschiede hinsichtlich des Alters, des Geschlechts, der deut-
schen Staatsangehdrigkeit und des Beschaftigungsverhaltnisses.
Beziiglich des Familienstands und der Bildung unterschieden sich
die Gruppen dahin gehend, dass sich die Personen der Traumagrup-
pe seltener in einer festen Beziehung befanden sowie vielfdltigere
Bildungshintergriinde aufwiesen. Die beschriebenen Unterschiede
stellen kleine Effekte dar (w<0,3) [26]. Eine Ubersicht zu den sozi-
odemografischen Merkmalen findet sich in » Tab. 1.

Traumatische Erfahrungen in der Kindheit und
Jugend

Die Probanden der Traumagruppe erreichten im CTQ einen Durch-
schnittswertvon M=11,79 (SD=3,19) und wiesen multiple Formen
von traumatischen Erfahrungen in der Kindheit und Jugend auf.

Traumagruppe Kontrollgruppe PriifgroRe? p-Wertb Effekt-
n=61 n=52 groRec
Soziodemografische Merkmale
Alter (M/SD) 37,8 (14,1) 33,3(13,7) t111)=1,724 0,088 =
Geschlecht — weiblich (N/ %) 45 (73,3) (65.4) X2 (1, N2=113)=0,938 0,333 =
Staatsangehdrigkeit — deutsch (N/%) 50 (82,0) (88,5) %2 (1,N=113)=0,926 0,336 -
Feste Beziehung (N/%) 35(57,4) (76.,9) %2(1,N=113)=4,352 0,037° w=0,20
Abitur (N/%) 48 (78,7) (94,2) 2(1N=113)=5,579 0,018 ©=0,22
Beschaftigungsverhéltnisd (N/%) 57 (93.,4) (94,2) %2(1,N=113)=0,030 0,862 —
Psychische Belastung
BDI-II (M/SD) 5,08 (5,52) 1,81 (2,83) t(92)=4,052¢ 0,000" "~ d=0,75
z=4,017f
SCL-27 0,35 (0,29) 0,14 (0,18) t(102)=4,647¢ 0,000" *" d=0,84
7=4,870f
ADP-IV 168,56 (44,92) 126,42 (24,28) t(95)=6,323¢ 0,000" ** d=1,17

at-Test, %2-Test oder U-Test. b Signifikanzniveau p<0,05. <d oder w; 9Bezieht sich auf derzeitige Ausbildung, Studium oder Beruf. et-Test fiir heterogene
Varianzen aufgrund verletzter Varianzhomogenitdt. fMann-Whitney-U-Test aufgrund verletzter Normalverteilungsannahme. N=113. *p<0,05, ***p<0,001
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Fast 70 % der Probanden der Traumagruppe haben mindestens 2
verschiedene Formen von Missbrauchs- oder Vernachldssigungs-
erfahrungen in maRiger bis extremer Ausprdagung in der Kindheit
und Jugend erfahren. Insgesamt berichteten knapp 67 % der Trau-
magruppe sexuelle Missbrauchserfahrungen, 79 % von emotiona-
lem Missbrauch, 51 % von kérperlichem Missbrauch, 82 % von emo-
tionaler und fast 70 % von koérperlicher Vernachldssigung in der
Kindheit und Jugend. Es handelte sich bei den Personen der Trau-
magruppe um eine schwer und multipel traumatisierte Stichpro-
be. » Abb. 1 zeigt die Verteilung von traumatischen Erfahrungen
in der Kindheit und Jugend in der Traumagruppe.

Psychische Belastung

Die Traumagruppe berichtete eine signifikant héhere Belastung in
den psychopathologischen MaRen (BDI-II, SCL-27, ADP-IV) im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe. Hierbei fiel der Effekt fiir den BDI-Il mo-
derat (d=0,75) und fiir die SCL-27 und den ADP-IV groR aus
(d>0,84). Trotz der Unterschiede bewegten sich beide Gruppenin
einem gesunden Normbereich: Die Mittelwerte des BDI-Il sowie
der SCL-27 unterschritten die in der Literatur beschriebenen Cut-
off-Werte, die klinisch relevante psychopathologische Auffdlligkei-
tenindizieren [23, 24]. Auch fiir den Gesamtscore des ADP-IV lagen
die Mittelwerte in beiden Gruppen im durchschnittlichen Bereich
verglichen mit Normwerten aus einer Allgemeinbevélkerungsstich-
probe [27]. Ndhere Angaben zu den Gruppenunterschieden kon-
nen » Tab. 1 entnommen werden.

Der habituelle Einsatz der ER-Strategien

Bei der Analyse des habituellen Einsatzes der ER-Strategien
zwischen den beiden Untersuchungsgruppen zeigten sich
signifikante Unterschiede bei den spezifischen Strategien Rumina-
tion (t(111)=2,42, p=0,017, d=0,45) und Problemldsen
(t(111)=2,18, p=0,031, d=0,42). Die Traumagruppe berichtete
hdufiger den Einsatz von Rumination und seltener den von Prob-
lemlosen als die Kontrollgruppe. Die beobachteten Effekte fielen
klein aus (d<0,50). AuRerdem unterschieden sich beide Gruppen
signifikant dahingehend, dass die Traumagruppe die verhaltenso-
rientierte Strategie Ablenkung typischerweise hdufiger verwendet
als die Kontrollgruppe (t(111)=2,50, p=0,014, d=0,48). Bezliglich
der typischen Nutzung der weiteren ER-Strategien ergaben sich
keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen. SchlieR-
lich erreichten die berichteten Unterschiede nach Anwendung der
Bonferroni-Korrektur keine statistische Relevanz. » Abb. 2 zeigt die
Verteilung zum habituellen Einsatz der ER-Strategien vor der
Bonferroni-Korrektur.

Psychopathologische Belastung als Kovariate

Um jeweils fiir den Einfluss des BDI-II, der SCL-27 und des ADP-IV
zu kontrollieren, erfolgte die Berechnung von ANCOVAs fiir Grup-
penvergleiche der ER-Strategien Rumination, Probleml6sen und
Ablenkung (> Tab. 2). Unter Kontrolle der SCL-27 waren bei der
Strategie Problemldsen signifikante Unterschiede zu beobachten.
Diese erreichten jedoch nach Anwendung der Bonferroni-Korrek-
tur keine statistische Signifikanz.
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Diskussion

Die vorliegende Studie untersucht und vergleicht erstmals die ha-
bituelle Nutzung spezifischer und verhaltensorientierter ER-Stra-
tegien bei einer kaum berticksichtigten Population von psychisch
gesunden erwachsenen Personen mit und ohne traumatische Er-
fahrungen in der Kindheit und Jugend. Ziel war zu tiberpriifen, ob
eine funktionale ER fiir einen resilienten Entwicklungsverlauf und
damit fir die Aufrechterhaltung der psychischen Gesundheit nach
frithen traumatischen Erfahrungen bedeutsam ist. Aufgrund der
inkonsistenten Studienlage wurde eine der folgenden Varianten
erwartet: Die Traumagruppe weist verglichen mit der Kontrollgrup-
pe eine funktionalere, eine dhnlich ausgeprdgte oder eine
dysfunktionalere habituelle Nutzung der ER-Strategien auf.
Psychisch gesunde Personen mit traumatischen Erfahrungen in
der Kindheit und Jugend kénnen als Hochrisikostichprobe fiir Psy-
chopathologie angesehen werden [3], was durch die Ergebnisse
dervorliegenden Arbeit gestiitzt wird. Nahezu 70 % der Probanden
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» Abb. 1 Formen und Schweregrad der traumatischen Erfahrungen
in der Kindheit und Jugend (Traumagruppe). N=61. Kategorienbil-
dung nach Cut-Off-Werten des CTQ (Bernstein & Fink, 1998).
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Traumagruppe Kontrollgruppe

» Abb. 2 Habitueller Einsatz der ER-Strategien. N=113. Erhoben mit
H-FERST. Die Fehlerbalken bilden Standardabweichungen. @ Aktivitat
und soziale Unterstitzung, P Unterdriickung des emotionalen
Ausdrucks, ¢Unterdriickung des emotionalen Erlebens, * p<0,05.
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> Tab. 2 Kovarianzanalysen (ANCOVAs) von Gruppenunterschieden in den ER-Strategien Rumination, Problemlésen und Ablenkung unter Kontrolle

der psychopathologischen Belastung (BDI-Il, SCL-27 und ADP-1V).

Traumagruppe Kontrollgruppe ANCOVA

n=61 n=52 Haupteffekt der Gruppe p-Wert 2 n?

M (SD) M (D)
Rumination
BDI-II 13,33 (3,57) 11,65 (3,78) F(110)=2,981 0,087 =
SCL-27 b 13,33 (3,57) 11,73 (3,79) F(109)=0,473 0,493 =
ADP-IV 13,33 (3,57) 11,65 (3,78) F(110)=0,026 0,872 =
Problemlésen
BDI-II 16,61 (2,68) 17,62 (2,14) F(110)=3,290 0,072 -
SCL-27 b 16,61 (2,68) 17,59 (2,16) F(109)=4,038 0,047° =
ADP-IV 16,61 (2,68) 17,62 (2,14) F(110)=1,592 0,210 =
Ablenkung
BDI-II 12,92 (3,78) 11,31 (2,89) F(110)=2,668 0,105 =
SCL-27 b 12,92 (3,78) 11,33 (2,91) F(109)=2,429 0,122 =
ADP-IV 12,92 (3,78) 11,31 (2,89) F(110)=0,003 0,954 =

a*p<0,05; PN=112

der Traumagruppe erlebtenin ihrer Kindheit oder Jugend multiple
traumatische Erfahrungen moderaten bis schweren AusmaRes.
Zudem wies die Traumagruppe in den Selbstratings (BDI-II, SCL-27,
ADP-1V) eine hohere psychische Belastung auf als die Kontrollgrup-
pe, war aber dennoch psychopathologisch als unauffillig einzustu-
fen. Ahnliche Befunde wurden bereits berichtet [23, 27, 28]. Durch
eine ausfiihrliche psychopathologische Untersuchung (SKID-I)
konnte gesichert werden, dass die Probanden der Traumagruppe
die Kriterien psychischer Gesundheit (im Sinne einer Abwesenheit
manifester psychischer Stérungen sowohl aktuell als auch tiber die
bisherige Lebensspanne hinweg) erfiillten und insofern als resilient
bezeichnet werden kdnnen. Bemerkenswert ist, dass die Trau-
magruppe dennoch eine héhere subjektive psychische Belastung
im Vergleich zu nicht traumatisierten psychisch gesunden Perso-
nen aufwies. Dieser Befund kann dahingehend interpretiert wer-
den, dass die traumatischen Erfahrungen in der Kindheit und Ju-
gend nicht ,spurlos“ an den Probanden der Traumagruppe vorbei-
gegangen zu sein scheinen, sondern sie durchaus hoher belastet
sind.

Die beiden Gruppen unterschieden sich im habituellen Einsatz
der ER-Strategien Rumination, Probleml&sen und Ablenkung sig-
nifikant voneinander. Allerdings ist durch die erhéhte subjektive
psychische Belastung der Traumagruppe eine Verzerrung der Er-
gebnisse nicht auszuschlieBen. Diese Uberlegung wurde durch das
kleine AusmaR der Effekte (d<0,50) gestiitzt. Unter Kontrolle die-
ses moglichen konfundierenden Faktors verschwanden die beo-
bachteten Effekte des Gruppenunterschieds bei allen 3 ER-Strate-
gien (n2=0,00). Zusammenfassend unterschieden sich die beiden
Gruppen hinsichtlich der habituellen Nutzung von adaptiven und
maladaptiven ER-Strategien nicht bedeutsam voneinander. Die Per-
sonen der Traumagruppe zeigten demnach trotz erlebter trauma-
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tischer Erfahrungen in der Kindheit und Jugend sowie héherer sub-
jektiver psychischer Belastung ein vergleichbares ER-Profil wie die
Kontrollgruppe. Dies bestatigt teilweise die Befunde von Lang, Kot-
choubey, Frick, et al. [29], die ebenso keine Unterschiede im selbst-
berichteten Einsatz von Neubewertung zwischen traumatisierten
und nicht traumatisierten gesunden Personen beobachteten.
Diese Befunde lassen sich durch den Zusammenhang der unter-
suchten ER-Strategien und der An- bzw. Abwesenheit von Psycho-
pathologie erklaren, wonach der Einsatz adaptiver ER-Strategien
mit weniger psychopathologischen Symptomen assoziiert ist (vgl.
[14]). Aber sowohl durch das vorliegende querschnittliche Studien-
design als auch durch die bisher begrenzten langsschnittlichen
Untersuchungen bleibt die kausale Beziehung zwischen ER und Psy-
chopathologie ungeklart (vgl. [14,30]). So ware es zum einen denk-
bar, dass das mit einer psychisch gesunden Kontrollgruppe ohne
Traumatisierung vergleichbare ER-Profil der Traumagruppe durch
deren ohnehin gegebene psychische Gesundheit erklart werden
kann. Demzufolge hdtte das Erleben traumatischer Erfahrungen
keinen Einfluss auf die ER bei Personen der Traumagruppe, da sich
aufgrund ihrer psychischen Gesundheit ein funktionaler Einsatz von
adaptiven und maladaptiven ER-Strategien findet. Zum anderen
kénnte angesichts des gegebenen psychopathologischen Risikos
vor dem Hintergrund traumatischer Erfahrungen in der Kindheit
und Jugend und einer subjektiv hheren psychischen Belastung
auch davon ausgegangen werden, dass die Traumagruppe aufgrund
ihrer Fahigkeit zum funktionalen Einsatz von adaptiven und malad-
aptiven ER-Strategien psychisch gesund geblieben ist. Damit konn-
te einer funktionalen und effektiven ER eine bedeutsame Rolle fiir
die Aufrechterhaltung der psychischen Gesundheit nach dem Erle-
ben friiher traumatischer Erfahrungen zukommen [31]. Allerdings
ist bei der Interpretation der Befunde die Komplexitdt des Zusam-
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menspiels verschiedener Resilienzfaktoren zu beachten, wie einer
Vielzahl psychologischer, biologischer, interpersoneller und sozio-
kultureller Faktoren [6]. Unter Berlicksichtigung dieser Interaktio-
nen, konnte eine funktionale Nutzung von adaptiven und malad-
aptiven ER-Strategien bedeutsam sein fir die resiliente Entwick-
lung von erwachsenen Individuen nach dem Erleben traumatischer
Erfahrungen in der Kindheit und Jugend. Dieser Erkldrung folgend
kénnte es sein, dass die Probanden der Traumagruppe einen viel
hoheren Aufwand betreiben, so z. B. negative Emotionen noch ef-
fektiver regulieren, um angesichts der hdheren subjektiven psychi-
schen Belastung durch die traumatischen Erfahrungen in der Kind-
heit und Jugend die psychische Gesundheit zu erhalten.

Einschrankend ist anzumerken, dass in der vorliegenden Studie
keine traumatisierte Gruppe mit psychischen Erkrankungen unter-
sucht wurde, sodass die obigen Uberlegungen entsprechend der
Relevanz fiir eine resiliente Entwicklung, nicht aber flir eine psy-
chopathologische Entwicklung zu interpretieren sind. Weiterhin
scheint die vorliegende Stichprobe einer Selektivitét hinsichtlich
des Bildungsniveaus zu unterliegen (iiber 80 % der Probanden ver-
fligen tber eine Hochschulreife), sodass eine Verzerrung der Er-
gebnisse dahingehend nicht auszuschlieRen ist. Gleichzeitig gilt
ein hohes akademisches Bildungsniveau als Schutzfaktor nach fri-
hen traumatischen Erfahrungen [32], sodass Wechselwirkungen
zwischen diesem sozio6konomischen Merkmal und ER-Prozessen
denkbar sein kdnnten. Weitere Einschrankungen der Untersuchung
sind der Einsatz von subjektiven Selbstbeschreibungsfragebgen,
da erinnerungsbedingte und stimmungsinduzierte Verzerrungsef-
fekte nicht ausgeschlossen werden kénnen. So kénnen beispiels-
weise durch die retrospektive Erhebung der traumatischen Erfah-
rungen in der Kindheit und Jugend mittels CTQ Fehleinschatzung-
en durch Erinnerungsverzerrungen, insbesondere bei lang
zuriickliegenden Traumata im Kindes- und Jugendalter, vorliegen
[33]. Um diesen Verzerrungseffekten entgegen zu wirken, wurden
die Angaben des CTQ in der vorliegenden Untersuchung im Screen-
ing um eine zusétzliche Exploration erganzt. Weiterhin ist die Er-
hebung der habituellen Nutzung von ER-Strategien durch den Fra-
gebogen H-FERST in ihrer Validitdt und Reliabilitdt insofern limi-
tiert, dass wichtige Kontextfaktoren sowie unbewusste Anteile der
ER vernachldssigt werden. Insbesondere bei adaptiven Strategien
scheinen der Kontext und die Flexibilitat ihres Einsatzes von groRer
Bedeutung fiir deren Funktionalitdt bezlglich Psychopathologie
zu sein [34]. Dariber hinaus ist die Generalisierbarkeit der Befun-
de auf die ER nach Trauma-Typ-I Erfahrungen eingeschrdnkt.

Unter Berticksichtigung der genannten Limitationen wéren in
zukiinftigen Studien langsschnittliche und prospektive Untersu-
chungen in Kombination mit einer klinischen Stichprobe wiin-
schenswert, um fundierte Aussagen Gber die kausale Beziehung
zwischen traumatischen Erfahrungen im Kindes- und Jugendalter,
ER und der psychischen Gesundheit im Erwachsenenalter zu tref-
fen [35].

AbschlieRend beinhalten die Ergebnisse unter der Berticksich-
tigung der aufgefiihrten Limitationen Implikation fir Praventions-
maRnahmen zur Aufrechterhaltung der psychischen Gesundheit
nach dem Erleben traumatischer Erfahrungen in der Kindheit und
Jugend: Vor dem Hintergrund traumatischer Erfahrungen in der
Kindheit und Jugend kénnte eine funktionale Nutzung von adapti-
ven und maladaptiven ER-Strategien zur Aufrechterhaltung der psy-
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chischen Gesundheit beitragen. Gleichzeitig wird so der Entwick-
lung von ER-Defiziten vorgebeugt, die sich wiederum begiinstigend
auf eine psychopathologische Entwicklung auswirken kénnen.
Demnach kénnte nach dem Erleben traumatischer Erfahrungenin
der Kindheit und Jugend eine gezielte Nachsorge in Form eines ER-
Trainings zum Erlernen adaptiver ER-Strategien hilfreich sein, wie
z.B.im Rahmen des gruppentherapeutischen Programms Gefiihle
im Griff [36]. Dadurch kénnen Betroffenen fiir die Relevanz emotio-
naler Prozesse sensibilisiert werden, was sich auf die Entwicklung
einer funktionalen und damit effektiven ER auswirken kdnnte.

FAZIT FUR DIE PRAXIS

Das Erleben traumatischer Erfahrungen in der Kindheit und
Jugend gilt als Risikofaktor fiir spdtere psychopathologische
Symptome. Den Ergebnissen der vorliegenden Studie zufolge
konnte eine funktionale Emotionsregulation (ER) einen
resilienten Entwicklungsverlauf férdern. Demnach erscheint
nach dem Erleben friiher traumatischer Erfahrungen der
praventive Einsatz eines ER-Trainings zum Erlernen adaptiver
ER-Strategien sinnvoll. So werden die Betroffenen fiir die
Relevanz emotionaler Prozesse sensibilisiert und in ihrer
Fahigkeit gestdrkt mit einer funktionalen ER der Entwicklung
psychopathologischer Symptome entgegenzuwirken.
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