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Stress in der Kindheit sensitiviert fur
Stress im Erwachsenenalter

Eine Studie mit psychiatrischen Patienten

Katharina Matz, Christian Pietrek und Brigitte Rockstroh

Fachbereich Psychologie, Universitat Konstanz

Zusammenfassung. Theoretischer Hintergrund: Verschiedene Studien weisen darauf hin, dass Stress in der Kindheit

dauerhaft fur weitere Stresserfahrungen sensitiviert.

Fragestellung: Besteht bei Patient/innen mit psychischen Erkrankun-

gen ein Zusammenhang zwischen kindlicher Stressbelastung und Belastung durch Stress im Erwachsenenalter und gilt dieser

unabhidngig von der Diagnose?

Methode: Basierend auf einem Interview zu kindlicher Stressbelastung wurden 16 Patient/

innen mit besonders hoher und 20 Patient/innen bzw. 15 Kontrollen mit niedriger Belastung zweimalig zu aktuellen Lebens-

ereignissen und deren subjektiv erlebter Belastung, sowie zum Erleben sozialer Stressoren befragt.

Ergebnisse: Hoch-belastete

Patient/innen wiesen mehr Lebensereignisse auf als wenig-belastete Patient/innen und Kontrollpersonen, erlebten diese

subjektiv als belastender und zeigten eine hohere Belastung durch soziale Stressoren.

Schlussfolgerung: Die Ergebnisse

stiitzen die Hypothese einer dauerhafl erhohten Empfindlichkeit fur Stress durch kindliche Belastung.
Schlissetworter: kindlicher Stress, Stress-Sensitivierung, Lebensereignisse, Psychopathologie

Stress during childhood sensitizes to stress in adult life: a study with psychiatric patients

Abstract. Background: Various studies suggest that early life stress (ELS) sensitizes individuals to stressful life events
throughout life. Objective: Aim of this study was to demonstrate a relationship between ELS and stress experiences in adult

psychiatric patients across diagnostic categories.

Methods: Patients were interviewed for adverse experiences in childhood.

16 patients with high ELS and 20 patients and 15 controls with low ELS were recruited twice tor assessment of life events,

subjective strain induced by these events, and social stress.

enced them as more stressful, and were more sensitive to social stressors than low-ELS patients and controls.

Results: High-ELS patients exhibited more life events, experi-

Conclusions:

Results support the hypothesis that ELS increases the vulnerability for further stress later in life.
Key words: early life stress, sensitization, life events, psychopathology

Belastende Erfahrungen in der Kindheit, von emotionaler
Vernachldssigung tiber physischen und emotionalen
Missbrauch bis hin zu sexuellem Missbrauch und Trau-
mata, werden weltweit hiufig berichtet. In den USA zB.
schétzt man die Zahl traumatisierter oder misshandelter
Kinder auf 1.5 Millionen pro Jahr (Sedlack & Broadhurst,
1996). Fiir Deutschland ergab die retrospektive Erhebung
einer représentativen Stichprobe von 3.241 Personen,
dass 10.6 % der Befragten als Kinder physischen Miss-
handlungen durch ihre Eltern ausgesetzt waren, sexuellen
Missbrauch vor dem 16. Lebensjahr gaben 8.6% der weib-
lichen und 2.8 % der ménnlichen Befragten an (Wetzels,
1997).

Die klinisch-psychologische und epigenetische For-
schung konzentriert sich zunehmend auf die Folgen sol-
cher Erfahrungen, wie etwa erhdhte Vulnerabilitét fiir
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physische und psychische Erkrankungen oder eine dau-
erhafte Sensitivierung fur weitere Stresserfahrungen. Neu-
ere Langzeituntersuchungen an reprisentativen Stichpro-
ben legen nahe, dass Stresserfahrungen in der Kindheit
eine erhdhte Vulnerabilitdt fiir verschiedene kérperliche
und psychische Erkrankungen zur Folge haben (zB. Afifi,
Boman, Fleisher & Sareen, 2009; Danese, Moffitt, Parian-
te, Ambler, Poulton & Caspi, 2008). Es wird angenommen,
dass Stress in der Kindheit zu langfristigen Verinderun-
gen in stressverarbeitenden Systemen (wie der Hypotha-
lamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-(HHN)-Achse)
fiihrt und dadurch die Reaktionsbereitschaft auf Stress
dauerhaft verindert wird (Charmandari, Kino, Souvat-

“zoglou & Chrousos, 2003; Lupien, McEwen, Gunnar &

Heim, 2009). Heim und Kollegen (Heim et al., 2008; siehe
auch Nemeroff, 2004; Bradley, Binder, Epstein, Tang,
Nair, Liu et al., 2008) beschreiben diese Vulnerabilisierung
insbesondere fiir eine Subgruppe depressiver Patient/
innen, welche auf eine Interaktion zwischen genetischer
Pradisposition und dem Einfluss (frith)kindlicher Trau-
mata hinweist.
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Bei erwachsenen Patient/innen mit psychischen St6-
rungen (Depressionen, Schizophrenien, Angststérungen,
Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS), Substanz-
abhingigkeit sowie Personlichkeitsstérungen) wird ge-
genilber dem Bevolkerungsdurchschnitt eine erhdhte
Rate sexuellen und physischen Missbrauchs in der Kind-
heit berichtet (Bradley, Jenei & Westen, 2005; Bremner,
Southwick, Johnson & Yehuda, 1993; De Bellis, 2002;
Kendler, Kuhn & Prescott, 2004; McCauley, Kern, Kolod-
ner, Dill, Schroeder, DeChant et al., 1997; Mueser, Rosen-
berg, Goodman & Trumbetta, 2002; Widom, 1999) Auch
dieser Befund stiitzt die Hypothese, dass traumatische
Erfahrungen den Verlauf einer psychischen Stérung be-
einflussen kdnnen.

Stress wurde bei Patient/innen mit psychischen Er-
krankungen aber nicht nur im Zusammenhang mit Belas-
tung in der Kindheit thematisiert: Studien ergaben bei
depressiven und schizophrenen Patient/innen eine ver-
gleichsweise erhdhte Anzahl kritischer Lebensereignisse
(LE, life events) im Zeitraum von 6—12 Monaten vor Exa-
zerbation oder Riickfall (Brown, Harris & Hepworth, 1994;
Kessler, 1997; Mueser et al., 2002Nuechterlein, Dawson,
Gitlin, Ventura, Goldstein, Snyder et al., 1992; Read &
Ross, 2003; Sigmon, Pells, Schartel, Hermann, Edenfield,
LaMattina et al., 2007). Experimentelle Ans#tze haben
zudem gezeigt, dass insbesondere depressives Verhalten
Zuriickweisung im sozialen Umfeld auslgsen kann (z. B.
Gurtman, 1987; Stephens, Hokanson & Welker, 1987).
Ahnlich berichtet Hanmimen (2006), dass Personen mit
depressiver Erkrankung in der Vorgeschichte durch be-
stimmte Charakteristika und Verhaltensweisen stressrei-
che Erfahrungen provozieren knnen. Ferner stellen ne-
gative soziale Interaktionen eher einen Stressor dar als
beispielsweise soziale Isolation (Ruehlmann & Karoly,
1991), so dass Empfindlichkeit fur Stress auch iiber nega-
tiv erlebten sozialen Austausch operationalisiert werden
kann. Da auch bei gesunden Personen ein Zusammenhang
zwischen Stress in der Kindheit und dem AusmaB von
Depressivitit und Angstlichkeit im Erwachsenenalter
berichtet wurde (Allen, 2008; Bergdahl & Bergdahl, 2002;
Cohen, Hitsman, Paul, McCaffery, Stroud, Sweet et al.,
2006; Wright, Crawford & Del Castillo, 2009), wird negati-
ver Affekt als moglicher Faktor diskutiert, der in der Folge
kindlicher Stressbelastung fortbesteht (Lang, McTeague
& Cuthbert, 2007) und damit die Empfindlichkeit fir und
Reaktivitit auf LE dauerhaft beeinflusst.

Die vorliegende Studie untersuchte, inwieweit Stress-
erfahrungen in der Kindheit mit dem AusmabB und der sub-
jektiv erlebten Belastung aktueller Lebensereignisse bei
erwachsenen Patient/innen mit psychischen Erkrankun-
gen zusammenhdngen. Spezifisch wurde die Hypothese
gepriift, dass Patient/innen mit hoher Stressbelastung in
der Kindheit mehr belastende LE erfahren und diese sub-
jektiv als belastender erleben als Patient/innen mit gerin-
ger kindlicher Stressbelastung. Ein solcher korrelativer
Zusammenhang sollte als Hinweis auf eine anhaltend er-
hohte Empfindlichkeit fur Stresserfahrungen in der Folge
frither belastender Lebenserfahrungen gewertet werden.
Gleichzeitig wurde die Bedeutung einer bestehenden psy-

chischen Erkrankung fiir die aktuelle Stressbelastung be-
riicksichtigt: Wenn psychische Erkrankungen per se flir
kritische LE und das Erleben von Stress vulnerabilisieren,
dann sollten Patient/innen unabhingig von ihrer in der
Kindheit erfahrenen Belastung eine hdhere Anzahl kriti-
scher LE berichten als Kontrollpersonen. Um aufzuzeigen,
inwieweit sich diese Vulnerabilitdt fiir Stresserfahrungen
unabhiingig von den Charakteristika der spezifischen Er-
krankung manifestiert, wurden Patient/innen mit verschie-
denen Diagnosen einbezogen. Bisherige Studien kon-
zentrierten sich entweder auf kindlichen Stress oder auf
aktuelle kritische Lebensereignisse bei Patienten mit psy-
chischen Stdrungen. Die vorliegende Studie priifte da-
riiber hinausgehend die Hypothese eines vulnerabilisie-
renden Einflusses kindlicher Stresserfahrungen auf das
Erleben aktueller Belastungen bei Patienten mit psychi-
schen Storungen. SchlieBlich wurde die Hypothese unter-
sucht, dass sich Patient/innen mit hoher Stressbelastung
in der Kindheit durch ausgeprigtere negative Affektivitit,
depressive Symptomatik oder Kennzeichen eines ungtins-
tigeren Krankheitsverlaufs (Exazerbation oder Riickfall)
auszeichnen.

Methode

Die Studie ist Teil eines Projektes, das den Einfluss von
Stressbelastung in der Kindheit bei Patient/innen mit psy-
chischen Storungen anhand verschiedener psychopatho-
logischer und psychophysiologischer MaBe untersucht
(weitere Aspekte des Projektes werden in Weber, Rock-
stroh, Borgelt, Awiszus, Popov, Hoffmann et al., 2008;
Weber, Miller, Schupp, Borgelt, Awiszus, Elbert &
Rockstroh, 2009 vorgestellt). Das Projektdesign wurde
von der Ethikkommission der Universitit Konstanz ge-
nehmigt. Datenerhebung und die Untersuchung von Pati-
ent/innen folgten den Richtlinien des Helsinki-Protokolls.

Stichprobe und Studiendesign: An der vorliegenden
Studie nahmen 36 Patient/innen (15 Frauen, Alter 37.6,
SD = 12.4 Jahre) und 15 psychisch gesunde Personen
(7 Frauen, Alter 39.9, 8D = 17.0 Jahre) teil. Die Gruppen
unterschieden sich nicht signifikant in Geschlechts- (1)
<1, p>.6) und Altersverteilung (/' < 1). Die hier unter-
suchte Stichprobe wurde aus einer Population von 96
Patient/innen und 31 psychisch gesunden Kontrollperso-
nen ausgewihlt, die zu belastenden Erfahrungen wihrend
verschiedener Lebensphasen befragt worden waren
(siche Weber et al., 2008). Hierzu diente das/nventar zur
Erfassung frither traumatischer Lebensereignisse (IFTL,
deutsche Version von Heim (2000) des  Early Trauma
Inventory von Bremner, Vermetten & Mazure (2000)), das
fiir verschiedene Lebensphasen physischen, emotionalen
und sexuellen Missbrauch und traumatische Erlebnisse
erfragt. Der Definition von,early life stress als Belastun-
gen vor Erreichen der sexuellen Reifung folgend (Heim,
Plotsky & Nemeroff, 2004), wurden als kindliche Belas-
tung die in den erfragten Bereichen genannten Erfahrun-
gen bis zum individuellen Beginn der Pubertdt bewertet
und als Kennwert der gesamten Belastung die Produkte
aus Frequenz und Dauer dieser Erfahrungen aufsummiert.
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Tabelle 1. Anzahl der Patient/innen mit der jeweiligen 1CD-10-Diagnose, die den Gruppen mit hoher und geringer Stressbe-

lastung in der Kindheit zugewiesen waren

Patienten Patienten
hoch-belastet wenig-belastet
Diagnose 1. Erhebung 2. Erhebung 1. Erhebung 2. Erhebung
MDD 8 7 3 3
Schizophrenie 2 2 11 9
Drogenabhingigkeit 3 2 3 3
BPD 3 3 3 3
Gesamt 16 14 20 18

Anmerkung: Der Unterschied zwischen der 1. und der 2. Datenerhebung resultiert aus Drop-out nach der 1. Datenerhebung.

Der individuelle Beginn der Pubertit wurde bei Frauen
iiber den Zeitpunkt der Menarche, bei Ménnern tiber den
Zeitpunkt von Stimmbruch und/oder Beginn des Bart-
wuchses bestimmt. Fiir die vorliegende Studie wurden die-
jenigen Patient/innen als ,hoch-belastet* ausgewihlt, de-
ren Belastungswerte deutlich iber dem Streuungsbereich
der gesunden Kontrollgruppe lagen. Als cut-off wurden
dabei Werte 2 Standardabweichungen iiber dem Mittel-
wert der Kontrollgruppe festgelegt. Als ,wenig-belastet*
galten Patient/innen mit Belastungswerten innerhalb des
Strewungsbereichs der Kontrollgruppe (siehe Abbildung
1). Die Kontaktaufnahme zur Rekrutierung der vorliegen-
den Stichprobe erfolgte postalisch oder telefonisch.
Insgesamt wurden 32 hoch-belastete, 43 wenig-belastete
Patient/innen und 20 Kontrollpersonen kontaktiert, von
denen 16, 20 und 15 Personen zur Teilnahme gewonnen
werden konnten. Drop-out Griinde waren Nicht-Erreich-
barkeit wegen Umzug oder Haftstrafe, keine Antwort und
Ablehnung der Teilnahme. Die Teilnehmet/innen und
Drop-outs unterschieden sich nicht in der kindlichen
Stressbelastung (Kontrolipersonen: U= 26,p > .6; wenig-
belastete Patient/innen: U= 189, p > 3; hoch-belastete
Patient/innen: U= 107, p > 4). Die Ausgangspopulation

schloss Patient/innen mit verschiedenen ICD-Diagnosen
ein (MDD, F32/33; Schizophrenie, F20.0; Drogenabhin-
gigkeit, F10,19; Borderline Personlichkeitsstérung, BPS,
F63.01; siche Weber et al., 2008 zu Diagnostik und Ein/
Ausschlusskriterien). Tabelle 1 fasst die Verteilung der
Diagnosen fiir die Stichprobe der votliegenden Studie zu-
sammen,

Diese Stichprobe wurde 11.1 (SD = 2.8) Monate nach
dem Interview zu belastenden Erfahrungen wihrend ver-
schiedener Lebensphasen sowie nach weiteren 8.3 (SD =
1.3) Monaten untersucht, wobei fiir die 2. Untersuchung
jeweils 2 hoch- und 2 wenig-belastete Patient/innen nicht
mehr zur Verfiigung standen. Die drei Untersuchungs-
gruppen (2 Patientengruppen, 1 Kontroligruppe) unter-
schieden sich zu keinem Erhebungszeitpunkt hinsichtlich
Geschlechts- (x2(2) = 2.61 bzw. 2.93p> .2) und Altersver-
teilung (F < 1). Wihrend sich hoch- und wenig-belastete
Patient/innen bei der 1. Untersuchung hinsichtlich der
Verteilung der Diagnosen unterschieden ( %2(3) = 8.16,
p < .05), traf dies bei der 2. Untersuchung nicht zu®(3) =
5.85, p = .12). Jede Datenerhebung dauerte etwa 30-90
Minuten. Alle Studienteilnehmer wurden tiber Ziele und
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Abbildung 1. Verteilung der Werte kindlicher Stressbelastung (gemessen mit dem IFTL) in der Ausgangs-

stichprobe.
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Vorgehensweisen schriftlich und miindlich aufgekldrt und
gaben ihr schriftliches Einverstdndnis zur Datenerhebung
und -auswertung.

Diagnostische Instrumente und Kenmvrerte: Folgen-
de Kennwerte wurden zu beiden Untersuchungszeitpunk-
ten erfasst:

(1) Kritische LE wurden anhand der Miinchner Ereig-
nisliste (MEL; Maier Diewald, Wittchen, Hecht & Werner
Eilert, 1983) als stresshaft erlebte Probleme, die die norma-
le Lebensfiihrung unterbrechen, fir die der jeweiligen
Untersuchung vorausgehenden 6 Monate erhoben. Dabei
wurden LE in den Bereichen Arbeit (zB. Arbeitsplatzver-
lust), allgemeine Lebensbedingungen (z.B. Umzug), inter-
personale Probleme (z.B. Trennung vom Partner), sowie
Gewalt- und sexuelle Gewalterfahrungen erfragt. (2) Zu je-
dem LE wurde die subjektiv erlebte Belastungsintensitét
auf einer 5-Punkte Skala eingeschitzt. (3) Erhohte Emp-
findlichkeit gegeniiber sozialen Stressoren wurde mit dem
Fragebogen zu negativen sozialen Interaktionen ( Test of
Neguative Social Exchange, TENSE; Ruehlman & Karoly,
1991) gemessen. Fiir die der Erhebung vorausgehenden 4
Wochen bewerten die Probanden hierbei auf einer S-Punk-
te Skala, wie haufig sie sich negativen Verhaltensweisen
von Personen in ihrem nidheren Umfeld ausgesetzt gefiihlt
haben.! (4) Funktionsbeeintrichtigungen in Lebensberei-
chen wie Arbeit, Bezichungen zu Familie und Freunden
und allgemeine Leistungsfihigkeit wurden jeweils fiir die
4 Wochen vor den Datenerhebungen erfasst. Die Liste der
erfragten Bereiche wurde der deutschen Version detPost-
traumatic Stress Disorder Diagnostic Scale(PDS; Ehlers,
Steil, Winter & Foa, 1996; Foa, 1995) entnommen. Als
Kennwert flir die Funktionsbeeintrichtigung galt die An-
zahl der Bereiche, fiir die der/die Proband/in eine schwer-
wiegende Beeintrichtigung durch aktuelle Stressbelas-
tungen angab. (5) Affektive Symptomatik wurde mit dem
Beck Depressionsinventar (BDI; Hautzinger, Bailer, Wor-
all & Keller, 1995) sowie mit der deutschen Version des
Positive and Negative Affect Schedule (PANAS: Krohne,
Egloff, Kohlmann & Tausch, 1996; Watson, Clark & Telle-
gen, 1988) erfasst, der die Grundstimmung in den letzten 4
Wochen erfragt. (6) Als Kennwert fiir den Krankheitsver-
lauf galt die Zahl stationdrer Wiederaufnahmen.

Auswertung: Da sich fiir die meisten Kennwerte keine
Normalverteilung absichern liel, wurden Gruppenunter-
schiede und Unterschiede zwischen den beiden Datener-
hebungen mittels nicht-parametrischer Verfahren gepriift:
Fiir Vergleiche zwischen Gruppen dienten der Kruskal-
Wallis-Test ([, Vergleiche zwischen drei unabhingigen
Stichproben) bzw. der Mann-Whitney-Test ( U, Verglei-
che zwischen zwei unabhingigen Stichproben und post
hoc Gruppenvergleiche); fiir Vergleiche zwischen den Da-
tenerhebungen wurde der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-
Test (7., fir Vergleiche zwischen zwei abhidngigen Stich-

! Die zu bewertenden Aussagen lauteten beispielsweise: ,Per-
sonen in meiner naheren Umgebung waren ungeduldig mit mir®,
... ignorierten meine Wiinsche und Bedurfnisse®, ... machten sich
lustig tiber mich®.

proben) bzw. der Friedman-Test (3%, fir Vergleiche zwi-
schen drei abhingigen Stichproben) herangezogen. Bei
Mann-Whitney-Tests und Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-
Tests sind die Effektstdrken als Bravais-Pearson Korre-
lation () angegeben. Der Einfluss von Diagnose und
Stressbelastung in der Kindheit auf aktuelle Lebenser-
eignisse und deren Erleben als stresshaft wurde mittels
hierarchischer Regressionsanalysen untersucht. Dabei
gingen die Diagnose (mithilfe von vier Dummy-Variablen
kodiert) und der Belastungswert abwechselnd nach-
einander als Pridiktoren in das Regressionsmodell ein, um
zusitzliche Varianzaufkldrung durch den jeweils anderen
Pradiktor zu erkunden.

Ergebnisse

Aktuelle Belastung variiert nicht iiberzufillig tiber 6
Monate hinweg: Vergleiche mit dem Wilcoxon-Vorzei-
chen-Rang-Test ergaben fiir keinen Kennwert signifikan-
te Unterschiede zwischen den beiden Messzeitpunkten
(Tabelle 2), was auf eine gewisse zeitliche Stabilitéit der
erfassten Belastungen hinweist. Daher wurde die Hypo-
thesenpriifung fur beide Untersuchungen gemeinsam
vorgenommen, indem fiir jeden Kennwert der Mittelwert
iiber beide Zeitpunkte gebildet wurde. Die Mittelwerte und
Standardabweichungen (erginzend auch aufgeteilt nach
Ereignistypen) sind fiir beide Zeitpunkte getrennt in Ta-
belle 2 dargestellt.

Aktuelle Belastung variiert zwischen Patient/innen
und Kontrollpersonen: Im Vergleich zwischen Patient/
innen und gesunden Kontrollpersonen berichteten Pa-
tient/innen eine signifikant héhere Anzahl LE als Kontroll-
personen (/= 108.5,p < .01,r = —44) Auch erlebten die
Patient/innen LE als belastender als Kontrolipersonen
(U=79.5,p <.001,r=-.53). Trotz insgesamt gering ausge-
prigter Belastung durch negative soziale Interaktionen
(TENSE; Mittel der gesamten Stichprobe 14.0SD=11.8
von maximal 72 Punkten) ergab sich eine Tendenz zu stir-
kerer Belastung der Patienten- gegentiber der Kontroll-
gruppe (U= 161.0,p = .07, = —.26). SchlieBlich erlebten
Patient/innen in einer hdheren Anzahl der mittels des PDS
erhobenen Funktionsbereiche eine ,schwerwiegende Be-
eintrdchtigung® als Kontrollpersonen (U= 77.0, p < .001,
r=-52).

Aktuelle Belastung variiert swischen Patient/innen
mit hoher und niedriger Belastung in der Kindheit:
Hoch-belastete Patient/innen wiesen die hdchste Anzahl
LE auf, wihrend wenig-belastete Patient/innen etwas we-
niger LE berichteten (siche Tabelle 2). Der Haupteffekt
Gruppe (H(2) = 9.85,p <.01) lie} sich iber die Unterschie-
de zwischen hoch-belasteten Patient/innen und Kontroli-
personen (U = 45.0,p < .01,r = —49) und zwischen wenig-
belasteten Patient/innen und Kontrolipersonen (U = 63.5,
p < .01, =—A45) aufkldren, wihrend sich die beiden Patien-
tengruppen nicht signifikant unterschieden ( U = 94.5,
p>.2,r==21). Subjektiv erlebten Patient/innen mit hoher
Belastung in der Kindheit aktuelle LE als deutlich belas-
tender als wenig-belastete Patient/innen (U= 73.0,p < .05,
r=-.36) und Kontrollpersonen {/ = 26.0,p < .001,r = —.64).



Tabelle 2. Mittelwerte und Standardabweichungen fiir die Kennwerte der Stresssensitivitat?, getrennt fiir die Gruppen hoch-belasteter, wenig-belasteter Patient/innen
und Kontrollpersonen und fiir die 1. und 2. Datenerhebung

Patienten Patienten Kontrollen Gesamtstichprobe
hoch-belastet wenig-belastet
1. 2. T 1. 2. T 1. 2. T 1. 2. T
Erhebung  Erhebung Erhebung  Erhebung Erhebung  Erhebung Erhebung  Erhebung

LE-Anzahl gesamt 69 (32) 6731y 455.r=0 6329 55Q6) 465 r=-29 39@23) 4319 52.r=-08 58@G.0 5527 456, r=-10
Arbeit 211 25(1.6) 2312y 2412 1909 19 0.0 2111 2313
Lebensbedingungen 1.3 (0.9) 1.0 (0.8) 14 (1. 0.9 (0.8) 0.6 (0.6) 0.7 (0.8) 1.1 (1.0 0.9 (0.8)

Interpersonell 2924 2620 22 (1.9 1.6 (1.7 407 1302 22 (2.1 1817

Gewalt 03(04) 0108 0205 0204 0 0.3 (0.5) 01 (04) 0204

sexuelle Gewalt 013 0 0 0 0 0 0102 0

Sonstige 03 (0.6) 0507 04 (0.7) 047D 0 0.1 (0.4) 0.2 06) 0406
LE-Belastung gesamt 28 (09  27(1.0) 33, r=-17 25(0.6) 2308 66,r=-08 1509 19(0.7) 375 r=-23 2309 2309 5015 r=-~02
Arbeit 2014y 1.6 (1.6) 1.6 (1.1)y 1.8 (1.O) 12 (09) 12D 1.6 (1.2) 1.6 (1.3)
Lebensbedingungen 2.1 (1.5) 1.5 (1.6) 1.6 (1.3) 14 (1.4 0.7 (1.0) 0.8 (1.2) 1.5 (14 1.2 (1.4)

Interpersonell 26 (1.3 24313 25(1L0) 1.7 (1.2 1112y 1302 2213y 1.8(1.3)

Gewalt/sex. Gewalt 1419 0615 02(09) 04 (1.0 0 0.7 (1. 05(1.3) 062

Sonstige 0.7 (1.5 LI (.6 08 (1.5) 1.1 (L6) 0 0.3 (0.7) 0513 0804

TENSE 194 (16.4) 216 (17.3) 32,r==10 132 (9.8) 108 (7.9) 575, r=-20 83 (8.0) 105 (9.6) 36,r=-18 137 (12.4) 140 (12.7) 4875, r=-09
Beeintriichtigte

Funktionsbereiche 20 (2.0) 2421y 30,r=-21 17¢3) 136 16,r=-20 0.1 @04 071 15r=-31 16018 1507 175, r =-07
IFTL: 312.8 (67.8) 42.1 (33.3) 32.0 (34.7)

Anmerkungen: *Kennwerte der Stresssensitivitat: LE nach MEL und subjektive Einschatzung der LE-Belastungsintensititat getrennt nach Ereignist
der Funktionshereiche mit schwerwiegender Beeintrachtigung nach PDS.

fritheren Zeitpunkt mit dem IFTL erhobenen Stressbelastung in der Kindheit.

P>

ypen, soziale Stresssensitivitit nach TENSE, Zahl
b Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test zur Veranderung der Kennwerte tiber die Zeit, alle

05, © Summenwert der zu einem
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Das subjektive Belastungserleben lag auch bei wenig-
belasteten Patient/innen iiber dem der Kontrollpersonen
(U= 53.5,p < .01, =-51; Haupteffekt Gruppe:H(2) = 16.0,
p <.001). Hoch-belastete Patient/innen berichteten eine
stiarkere Belastung durch negative soziale Interaktionen
als Kontrollpersonen (U = 56.0,p < .05,r = —.40), wihrend
sich die Patientengruppen nicht signifikant unterschieden
(U= 88.5,p=.15,r=-25; Haupteffekt Gruppel (2)=5.08,
p = .08).Die Anzahl der beeintriachtigten Funktionsberei-
che unterschied sich signifikant zwischen den drei Grup-
pen (H(2)= 15.38, p < .001): Hoch-belastete Patient/innen
berichteten mehr Funktionsbeeintriichtigungen als Kon-
trollpersonen (IJ = 22.0,p < .001,r =—.67) und als wenig-
belastete Patient/innen (U= 76.0,p = .06,r=—.34), obwohl
auch wenig-belastete Patient/innen mehr Funktionsbeein-
trichtigungen angaben als Kontrollpersonen ( U = 55.0,
p<.0l,r=-49),

Uber die gesamte Stichprobe hinweg korrelierte kindli-
che Stressbelastung mit der Empfindlichkeit gegeniiber
negativer sozialer Interaktion (TENSE), der Anzahl der
Funktionsbeeintrichtigungen und der subjektiv erlebten
Belastung durch LE (siehe Tabelle 4). Dieser Zusammen-
hang blieb auch bestehen, wenn die Anzah! erlebter LE als
Kontrollvariable in eine partielle Korrelation aufgenom-
men wurde. Unter Beriicksichtigung des jeweiligen Ereig-
nistyps blieb der Zusammenhang zwischen kindlicher

Stressbelastung und der aktuellen Belastung durch
Stressereignisse in den Ereigniskategorien allgemeine Le-
bensbedingungen, interpersonelle Probleme und Gewalt-
erfahrungen bestehen (siche Tabelle 4).

Sowohl psychische Evkrankung als auch Belastung
in der Kindheit beeinflussen die Vulnerabilitiit gegen-
iiber aktuellen Lebensereignissen: Innerhalb der unter-
suchten Patientenstichprobe waren Patient/innen mit
MDD und Schizophrenien in der Mehrheit; auch spiegelte
sich der wiederholt berichtete Befund vermehrter kindli-
cher Stressbelastung bei MDD in der Zusammensetzung
der hoch-belasteten Patientengruppe wieder (siehe Tabel-
le 1). Daher wurde explorativ der Einfluss der beiden Vari-
ablen, Diagnose und Stress in der Kindheit, auf die Anzahl
berichteter LE und deren Erleben als belastend analysiert
(siehe Tabelle 3). Fiir alle Kennwerte der Belastung ergab
sich das gleiche Muster: gleichzeitig in ein Regressions-
modell eingegeben kldrten Diagnose und Stress in der
Kindheit signifikant Varianz des jeweiligen Kennwertes
auf. Nacheinander in das Modell eingegeben, erwies sich
bei der ersten Untersuchung die Diagnose allein als signi-
fikanter Pradiktor, wihrend die kindliche Stressbelastung
keine zusitzliche Varianz aufkldrte. Bei der zweiten Unter-
suchung jedoch war die kindliche Stressbelastung allein
signifikanter Pridiktor, wihrend die Diagnose keine zu-
sitzliche Varianz aufklarte.

Tabelle 3. Regressionsmodelle fiir die Kennwerte der Stresssensitivitit, getrennt fiir die 1. und die 2. Datenerhebung

Kennwert Modell 1. Datenerhebung (N = 51) 2. Datenerhebung (N = 47)
R%/AR? F/AF R?%/AR? F/AF
LE Anzahl (MEL) (1) Diagnose allein 271 4.23%* 11.0 1.30
Stress zusétzlich 4.5 2.98* 9.9 5.14%
(2) Stress allein 13.0 7.3]%%* 17.1 9.30%*
Diagnose zusitzlich 18.7 3.07* 3.8 0.49
(3) Gleichzeitig 31.6 4,17%* 20.9 2.17*
LE Belastung (MEL) (1) Diagnose allein 39.3 7.45% %% 23.4 3.20%
Stress zusitzlich 0.7 0.55 6.6 3.86*
(2) Stress allein 19.4 11.76%%% 21.2 12,08%**
Diagnose zusitzlich 20.7 3.88%* 8.8 1.27
(3) Gleichzeitig 40.0 6.0 ] %% 30.0 3.5]1%x*
TENSE (1) Diagnose allein 31.5 5,29k 14.0 v 1.71
Stress zusdtzlich 3.1 2.16 10.4 5.64*
(2) Stress allein 15.6 9.07%* 19.4 10.86%*
Diagnose zusitzlich 19.6 3.28% 4.9 0.67
(3) Gleichzeitig 34.6 4.778%%% 24.3 2.64%
Funktions- (1) Diagnose allein 34.0 5.79%%* 23.2 3.12%
beeintrichtigung Stress zusitzlich 4.0 2.81* 12.1 7.66%*
(2) Stress allein 22.5 13.93%** 19.8 11.12%%*
Diagnose zusitzlich 15.4 2.74* 15.5 2.46%
(3) Gleichzeitig 379 5.34%%% 353 4.48**

Anmerkungen: Modelle: (1) Diagnose als 1. Faktor eingegeben, durch Faktor Stress in der Kindheit zusdtzlich erkldrte Varianz: (2) Faktor
Stress in der Kindheit als 1. Faktor eingegeben, durch Faktor Diagnose zusitzlich erklirte Varianz; (3) Faktoren Diagnose und Stress in der
Kindheit gleichzeitig eingegeben. F: F-Statistik fiir R? bzw. AR?, *p < .10, *p < .05. ** p < .01. *** p < .001.
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Tabelle 4. Partielle Korrelationen zwischen kindlicher Stressbelastung (IFTL) und Kennwerten der aktuellen Belastung

Kontrollvariable TENSE  Funktions- Belastung
bereiche gesamt Arbeit Lebens- Inter- Gewalt Sonstige
bedingungen personell

ohne
Kontrollvariable A0** SqEk* R Yiauia .28* 37%* S55%* 23, n.s. 28*
LE gesamt 37% 44 35%

Arbeit 12, ns.

Lebensbedingungen 30%

Interpersonell 31F

Gewalt 0

Sonstige .01, n.s.

Anmerkungen: * p < .10, * p < .05. #* p < 01. *** p < 001.

Belastung in der Kindheit und Verlauf der Erkran-
kung: Wihrend sich alle 36 Patient/innen zum Zeitpunkt
des Interviews zur Stressbelastung in der Kindheit in sta-
tiondrer Behandlung befanden, traf dies fiir die beiden
Messzeitpunkte der vorliegenden Studie nur fir die 10
bzw. 7 Patient/innen zu, die in der forensischen Abteilung
behandelt wurden (davon 3 bzw. | Patient/innen mit Dro-
genabhingigkeit, 4/4 mit Schizophrenie und 3/2 mit BPS).
Die anderen Patient/innen waren mediziert mit Erhaltungs-
dosis entlassen worden und befanden sich in regulirer
nervendrztlicher Nachbetreuung. Riickfille im Sinne einer
Rehospitalisierung wurden innerhalb der etwa 18 Monate
zwischen dem Interview zur Stressbelastung in der Kind-
heit und dem 2. Messzeitpunkt der vorliegenden Studie
bei 5 (von 14) hoch- und bei 6 (von 18) wenig-belasteten
Patient/innen (xz( 1) =10.02,p> .8) notiert.

Beriicksichtigt man fiir den Verlauf der Symptomatik
drei Messzeitpunkte {iber insgesamt etwa 18 Monate hin-
weg (Zeitpunkt des Interviews zur Stressbelastung in der
Kindheit, 1. und 2. Zeitpunkt der vorliegenden Studie), so
nahm die Depressivitit tiber den gesamten Zeitraum vor
allem in der wenig-belasteten Patientengruppe ab §%(2) =
15.6, p <.001), die beiden anderen Gruppen zeigten keine
signifikante Verdnderung im BDI (hoch-belastete Patient/
innen: ¥?(2) = 2.07,p> .3; Kontrollpersonen:x?(2) = 3.21,
p > .2). Eine signifikante Veridnderung der negativen
Grundstimmung lief} sich fiir keine Gruppe nachweisen
(gesamte Stichprobe: ¥?(2) = 2.01, p> .3; hoch-belastete
Patient/innen: x2(2) = 1.96,p> .3; wenig-belastete Patient/
innen: ¥%(2) = 2.55,p> .2 Kontrollpersonen:y?(2) = 0.46,
p>.7. Eine Zunahme positiver Grundstimmung tiber die
Zeit hinweg (x>(2) = 12.34,p < .01) war vor allem auf die
Kontrollgruppe (x%(2) = 6.36, p < .05) zuriickfiihren, ob-
wohl auch hoch-belastete Patient/innen tendenziell eine
Zunahme in der positiven Grundstimmung zeigten §2(2) =
5.78,p < .1; siehe Tabelle 5 fiir Mittelwerte und Standard-
abweichungen).

Diskussion

Die vorliegende Studie untersuchte den Zusammenhang
zwischen retrospektiv berichteter Belastung in der Kind-

heit und Kennwerten aktueller Belastung bei Patient/innen
mit psychischen Erkrankungen im Vergleich zu gesunden
Personen. Dabei wurden sowohl Befunde zu vergleichs-
weise erhthter Stressbelastung im Kindesalter als auch
Befunde zu vergleichsweise vermehrt im Vorfeld von
Riickfillen aufiretenden kritischen LE bei Patient/innen
mit psychischen Erkrankungen beriicksichtigt. Die Vulne-
rabilitdt fiir potenziell belastende Faktoren des tiglichen
Lebens und deren Erleben als belastend wurde in der vor-
liegenden Studie operationalisiert tiber die Haufigkeit von
kritischen LE und deren subjektive Bewertung als belas-
tend, iiber die Empfindlichkeit gegeniiber sozialen Stres-
soren und die Anzahl von Lebensbereichen, in denen
gravierende Einschrankungen erlebt wurden.

Die vorliegende Studie bestétigt fiir die untersuchte
Stichprobe den vielfach berichteten Befund einer erhoh-
ten Zahl belastender LE bei Patienten mit psychischen
Erkrankungen. Dieser Befund wird ergénzt durch weitere
Indikatoren aktueller Belastung (subjektives Belastungs-
erleben, Sensitivitdt flir negative soziale Interaktion, Funk-
tionseinschriankung in verschiedenen Lebensbereichen).
Fiir einen zusiitzlichen Einfluss der in der Kindheit erfahre-
nen Stressbelastung sprechen sowohl! das erhdhte sub-
jektive Belastungserleben als auch die Funktionsein-
schriinkungen in verschiedenen Lebensbereichen insbe-
sondere bei Patient/innen, die in der Kindheit extreme
Stressbelastung erfahren hatten. Zusammen mit den Er-
gebnissen der hierarchischen Regressionsanalysen, in
denen sich kindliche Stressbelastung nur auf Dauer (hier
zum 2. Untersuchungstermin) als allein signifikanter Pri-
diktor der Sensitivitit fur aktuelle Belastung erwies, wei-
sen die vorliegenden Befunde auf einen Einfluss frither
Stressbelastung auf aktuelle Belastung und Belastungs-
erleben hin — dies jedoch in Kombination mit Einfliissen
der Erkrankung selbst. Studiendesign und Ergebnisse
erlauben nicht, einen Einfluss der Kindheitsbelastung von
dem der psychischen Stérung zu trennen. Unter anderem
stellt die ungleiche Verteilung der Diagnosen in den Grup-
pen mit hoher und niedriger Stressbelastung in der Kind-
heit ein methodisches Problem dar, das eine Differen-
zierung des Einflusses der beiden Faktoren Stress und
Krankheit auf die Vulnerabilitit fiir Stress nicht erlaubte.
Andererseits weist diese Koinzidenz auf die angenomme-



Tabelle 5. Mittelwerte und Standardabweichungen fiir Kennwerte affektiver Symptomatik getrennt fiir die Stichproben hoch-belasteter, wenig-belasteter Patient/innen

und Kontrollpersonen fiir 3 Messzeitpunkte

Gesamtstichprobe

Kontrollen

Patienten
wenig belastet

Patienten
hoch-belastet

=

ol

Stress-

interview

Stress-

Stress-

Stress-
interview

Erhebung

Erhebung

Erhebung Erhebung

interview Erhebung Erhebung interview

Erhebung

Erhebung

19.6 (14.5) 179154 16.0(8.8) 10.5 (5.6) 7.6 (6.1) 1.8 (2.5) 1.8(1.9 2.4 (3.0) 13201200 109017 91113

22.4(13.3)

BDI

PANAS

34.8 (6.9)

307

ol
o

0.5 (8.0)

o

26.6(88) 29.6(8.5) 327 (8.2) 28.9(5.0) 29.4(6.8) 32.8(6.0) 36.9(5.3) 38.0(4.6) 39242

PA

24.3 (8.6) 23.0(8.6) 21.8(8.3)

17.9(6.2)

)

o«
i

17.5¢

28.1(9.7)  277(93) 24959 23.2(62) 21268 17247

322 (8.4)

NA

o
2.

Erhebung der Kennwerte aktueller Belastun

Datenerhebung:

und 2.

1.

TL-Interview zur Erbebung der Belastung in der Kindheit;

Stressinterview: IF

Anmerkung:

ne Wechselwirkung von Vulnerabilitdtsfaktoren hin. Fiir
Depressionen haben Heim und Nemeroff (Heim et al., 2004,
2008; Nemeroff, 2004) den Einfluss von Belastungen und
Traumata in der Kindheit auf Entwicklung und Verlauf
psychischer Stérungen modelliert. Insbesondere bei ei-
nem {genetisch-biologisch prddisponierten) Subtyp von
Depressionen erkliren sie eine Vulnerabilisierung durch
frithe Stress-Effekte mit einer dauerhaften Verdnderung
stress-verarbeitender Systeme. Diese vermittelt sowohl
eine erhhte Reaktivitit auf spitere LE als auch erhdhte
Sensitivitit fiir weitere Belastungen. Der Befund einer
Hiufung von Patient/innen mit Depressionen in der Grup-
pe hoch-belasteter Patient/innen in der vorliegenden Stu-
die (fir die Ausgangspopulation siche auch Weber et al.,
2008) weist in diese Richtung. Ferner steht die Koinzidenz
von hoher Stressbelastung in der Kindheit und Depres-
sion in Einklang mit Befunden eines Zusammenhanges
von Trauma oder Misshandlung im Kindesalter und
depressiven Erkrankungen im Erwachsenenalter (Mello,
Mello, Carpenter & Price, 2003). Wihrend in der Aus-
gangspopulation (von 96) Patient/innen mit Borderline
Personlichkeitsstorung dhnlich hohe Belastung in der
Kindheit aufwiesen wie depressive Patient/innen, trat auf-
fillige Belastung bei (den urspriinglich 32) Patient/innen
mit Schizophrenien erst mit der Pubertét und in der spéten
Adoleszenz hervor (siche Weber et al., 2008). Die in dieser
Studie vorgenommene Gruppenzuweisung aufgrund ex-
tremer bzw. geringer kindlicher Stressbelastung mag den
Eindruck einer im Vergleich zu Berichten in der Literatur
(z.B. Read, van Os, Morrison & Ross, 2005) eher niedrigen
Belastung bei schizophrenen Patient/innen entstehen Jas-
sen. Nicht auszuschlieBen ist, dass dieser Diagnose-spe-
zifische Effekt mit der vergleichsweise kleinen Stichprobe
und einer speziellen Klientel des hiesigen Psychiatrischen
Zentrums zusammen hingt. Krankheits-spezifische Zu-
sammenhiinge zwischen Kennwerten aktueller Belastung
und Stresserfahrungen in unterschiedlichen Lebenspha-
sen wiren zukiinftig fiir gréfere Stichproben zu kldren, um
die krankheits-spezifische Vulnerabilisierung durch kind-
liche Belastung zu prézisieren.

Bedeutsam erscheint, dass die beobachtete Empfind-
lichkeit gegeniiber aktuellen Belastungen, die unabhin-
gig von einem bei den meisten Patient/innen glinstigen
Krankheitsverlauf auftrat, mit einer dauerhaften Tendenz
zu eher negativer Grundstimmung einherging. Dies traf
besonders auf Patient/innen mit hoher Belastung in der
Kindheit zu und stiitzt die Hypothese, dass negative
Grundstimmung eine Mediatorfunktion zwischen kindli-
cher Stresserfahrung und Merkmalen spéteret psychi-
scher Storungen darstellt (Charmandari et al., 2003; Lang
et al., 2007). Hierarchische Regressionsanalysen deuteten
auf einen geringeren Einfluss der Diagnose auf die Kenn-
werte der Stress-Sensitivitit zum 2. Messzeitpunkt hin.
Dies konnte darauf hinweisen, dass mit Besserung des
Zustands die Langzeitfolgen kindlicher Stressbelastung
deutlicher werden. Eine Priifung dieser Hypothese wiirde
allerdings ldngsschuittliche Erhebungen tiber einen lin-
geren Zeitraum voraussetzen, in denen der Krankheitsver
lauf spezifischer erfasst wiirde als es in der vorliegenden



Studie mdglich war, und in denen auch eine potenzielle
Wirkung protektiver Faktoren wie zB. spezifischer thera-
peutischer Mafinahmen zu beriicksichtigen wiren.

Die vorliegende Studie kann aufgrund des begrenzten
Stichprobenumfangs nur erste Hinweise auf die lebens-
langen Konsequenzen von Belastung in der Kindheit lie-
fern. Von den urspriinglich fast 100 untersuchten Patient/
innen wurde etwa ein Drittel als ,hoch-belastet* einge-
stuft, bei etwa einem weiteren Drittel entsprachen die Be-
lastungswerte denen der gesunden Vergleichsgruppe
(Weber et al., 2008). Diese Verteilung weist auf die interin-
dividuelle Variabilitit des Zusammenhanges zwischen
kindlicher Belastung und psychischer Erkrankung im Er-
wachsenenalter hin, die in jlingerer Zeit tiber die Interak-
tion von Genetik und Umwelt bzw. epigenetischen Ein-
flissen aufzuklédren versucht wird (z. B. Bradley et al.,
2008; Caspi & Mofftitt, 2006;McGowan, Sasaki, D’Alessio,
Dymov, Labonté, Szyf et al., 2009). Eine psychisch gesun-
de Kontrollgruppe mit hoher Stressbelastung in der Kind-
heit konnte dazu beitragen, Einfliisse der Stérung einer-
seits und kindlicher Belastung andererseits genauer zu
priifen. Lingsschnittliche Studien mit Patient/innen sind
besonders anfillig fur drop outs. Dies bestitigte sich auch
in der vorliegenden Studie, in der nur 50% der geplanten
Stichprobe fiir beide Nachuntersuchungen gewonnen
werden konnten. Entsprechend miissen die Ergebnisse der
vorliegenden Studie als vorldufig betrachtet und in Nach-
folgestudien mit ausreichend grofien und balancierten
Patientenstichproben erhirtet werden. Als weitere Ein-
schrinkung der vorliegenden Studie kénnte die mangeln-
de Zuverldssigkeit retrospektiver Selbstberichte betrach-
tet werden (Reimer, 2001). Die Reliabilitiit retrospektiv er-
fasster autobiografischer Details kénnte besonders bei
Personen eingeschrinkt sein, die stérungsbedingt kogni-
tive Beeintrachtigungen aufweisen. Andererseits liegen
Befunde zur Validitédt von Selbstberichten bei Patient/
innen vor (z. B. Goodman, Thompson, Weinfurt, Corl,
Acker, Mueser & Rosenberg, 1999 Herman & Schatzow,
1987; Margo & McLees, 1991). Darliber hinaus legt eine
hohe Re-Test-Reliabilitét fir ein dhaliches Instrument zur
Erfassung von Erfahrungen in verschiedenen Lebenspha-
sen (Traumatic Antecedents Questionnaire, van der Kolk,
2001) die Zuverldssigkeit der Angaben nahe (Garieballa,
Schauer, Neuner, Saleptsi, Kluttig, Elbert, Hoffmann &
Rockstroh, 2006). Alle Patient/innen waren in ausreichend
remittierten Zustand, um das etwa [-3-stiindige Interview
absolvieren zu konnen, was gravierende Verzerrungen zB.
durch akute psychotische Symptomatik méglicherweise
kompensieren konnte.

Zusammenfassend stiitzen die vorliegenden Ergebnis-
se die Hypothese, dass die (wiederholt berichtete) erhoh-
te Vulnerabilitit fiir kritische Lebensereignisse bzw. fiir
erhohte Belastung durch Lebensereignisse bei Personen
mit psychischen Stérungen durch kindliche Stresserfah-
rungen beeinflusst werden kann. Sie lassen sich damit mit
Modellannahmen vereinbaren, dass Belastungen in der
Kindheit stress-verarbeitende Systeme modulieren und
dariiber anhaltend die Verarbeitung weiterer potenziell be-
lastender Lebensereignisse beeinflussen. Dies sollte bei

U
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der weiteren Aufkldrung von Faktoren, die Entwicklung
und Verlauf einer psychischen Storung beeinflussen, be-
riicksichtigt werden.
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