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1. Einleitung

Fast jeder dritte Mensch in Deutschland hat mindestens ein traumatisches Ereignis in der
Kindheit erlebt (Witt et al., 2017). Traumatische Erlebnisse, besonders in der vulnerablen

Phase der Kindheit, kdbnnen immense Auswirkungen haben.

So leiden Betroffene auch Jahre nach den Misshandlungen unter psychischen Sympto-
men und Krankheitsbildern wie Angststorungen, Depressionen und Posttraumatischen
Belastungsstorungen (PTBS). Zu den Folgen gehéren zudem Probleme im Sozialleben

und sozialer Ruckzug (Lansford et al., 2002).

Durch Kenntnisse Uber die Pathophysiologie nach Traumatisierungen kdnnen ein besse-
res Verstandnis flr das Erleben der Betroffenen erreicht und neue Ansatzpunkte fir The-
rapien entwickelt werden. So versuchen konvergierende Forschungsstrange, zugrunde-
liegende neurobiologische Korrelate der traumabedingten Folgeerscheinungen zu identi-
fizieren (Dannlowski et al., 2012; Fenster et al., 2018; Heim et al., 2013; Teicher et al.,
2016). Aktuelle Forschungen haben herausgefunden, dass frihe negative psychosoziale
Erfahrungen in eine veranderte Physiologie verschiedener Korpersysteme eingebettet
werden. Dieses wird ,biological embedding“ genannt (Berens et al., 2017). Das zentrale
Nervensystem durchlauft wahrend der Entwicklung verschiedene vulnerable Phasen und
reagiert mit adaptiven Mechanismen auf friihe traumatische Ereignisse, um den individu-
ellen Schutz vor diesen Ereignissen zu erhdhen. So konnte eine Vielzahl an Studien eine
langfristige, gravierende Veranderung der zentralen neuronalen Netze und der neuroen-
dokrinen Stressregulation als Folge von Kindheitstraumata bestimmen (Berens et al.,
2017). Diese Veranderungen manifestieren sich auch in einer dysfunktionalen Reizwahr-
nehmung, die insbesondere durch eine erhdhte Erregbarkeit auf bedrohlich empfundene
Reize und durch eine verminderte Reaktion auf belohnende Reize gekennzeichnet ist
(Dannlowski et al., 2012; Dillon et al., 2009). Im Rahmen von Studien mit Menschen, die
traumatische Erfahrungen in der Kindheit erlebt haben, wurden strukturelle und funktio-
nelle Veranderungen reizverarbeitender Gehirnareale festgestellt (Dannlowski et al.,

2012; Heim et al., 2013). So wurden nach Kindheitstraumatisierungen Veranderungen in
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der Reaktion auf visuelle Reize (Dannlowski et al., 2012) und in Untersuchungen an Pa-
tientinnen mit einer PTBS zusatzlich Veranderungen in der Wahrnehmung von auditiven
und taktilen Reizen festgestellt (Fenster et al., 2018). Es ist bislang unerforscht, in wieweit
weitere Veranderungen in der Reizwahrnehmung nach Kindheitstraumatisierungen in

nicht-medizierten Stichproben im Erwachsenenalter beobachtet werden kdnnen.

Soziale Berthrung und interpersonelle Distanz (IPD) stellen als soziale Reize wichtige
sensorische Domanen fur soziale Interaktionen dar. Stérungen in diesem Bereich kdnnten
ein gestortes Interaktionsverhalten begunstigen. Von besonderer Bedeutung ist somit die
Frage, in wieweit Kindheitstraumata Effekte auf diese Kernaspekte der sozialen Interak-
tion haben und dadurch mit Veranderungen des Sozialverhaltens in Verbindung gebracht
werden kénnen. Obwohl es sich bei sozialer Beriihrung und IPD um essentielle soziale
Domanen handelt, gibt es noch keine Studien, die die IPD sowie die Bewertung und neu-
ronale Verarbeitung von taktilen interpersonellen Reizen in Form von Beruhrung bei er-
wachsenen Probandinnen mit traumatischen Erfahrungen in der Kindheit mittels funktio-

neller Magnetresonanztomographie untersuchen.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es daher zu erforschen, ob traumatische Erfahrungen in
der Kindheit zu Veranderungen im Bereich der neuralen und behavioralen Verarbeitung
von BerlUhrung sowie der interpersonellen Distanz fihren. Untersucht werden soll dies in
einer funktionellen MRT(fMRT)-Studie und in einem IPD-Experiment an Erwachsenen, die
Kindheitstraumata erfahren haben.

Im Folgenden wird zunachst der theoretische Hintergrund zu traumatischen Erfahrungen
in der Kindheit und deren potenziellen psychopathologischen, psychosozialen und neuro-
biologischen Folgeerscheinungen dargestellt. Des Weiteren werden die Bedeutung und
physiologischen Grundlagen von sozialer Beruhrung und IPD skizziert. AnschlieRend wer-
den die Ziele und Hypothesen der vorliegenden Studie formuliert. Darauffolgend werden
die Stichprobe, das fMRT-Experiment zur sozialen Beruhrung, das Verhaltensexperiment
zur IPD und die Vorgehensweise der Datenanalyse vorgestellt. Nach der Prasentation der
relevanten Ergebnisse erfolgt eine kritische Einordnung dieser in den aktuellen For-
schungsbestand. AbschlieRend werden die Limitationen und Implikationen der aktuellen
Studie diskutiert.
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1.1 Kindheitstrauma: Definition, Diagnostik und Pravalenz

Die Definition und Erfassung von traumatischen Erfahrungen in der Kindheit sind komplex.
Fur die retrospektive Erfassung traumatischer Erfahrungen in der Kindheit stehen Selbst-
beurteilungsfragebdgen wie der Childhood Trauma Questionnaire (CTQ) (Bernstein et al.,
1994) und der Adverse Childhood Experiences International Questionnaire (ACE-IQ)
(World Health Organization, 2018) zur Verfugung. Durch Vergessen oder Verdrangung
kann es hier jedoch zu Verzerrungen der Erinnerung des Erlebten kommen (Hardt und
Rutter, 2004). Traumatische Ereignisse in der Kindheit kdbnnen zudem durch die Meldung
Dritter wie medizinischem Personal oder Lehrer an die Polizei, den Kinderschutzbund o-
der das Jugendamt erfasst werden. Hierbei wird jedoch eine geringere Pravalenz ermit-
telt, da es sich meist um limitierte Zeitperioden handelt, in denen Kinder in Kontakt zu
diesen Dritten stehen und diese zudem nur einen Anteil der Misshandlungen bezeugen
konnen (Stoltenborgh et al., 2015). Laut Diagnostischem und Statistischem Manual psy-
chischer Storungen 5 (DSM-5) (American Psychiatric Association, 2013) ist ein Trauma
allgemein definiert als Erlebnis, das den tatsachlichen oder drohenden Tod oder ernst-
hafte, tatsachliche oder drohende koérperliche Verletzungen oder tatsachliche oder dro-
hende sexuelle Gewalt beinhaltet. Die Person kann diesem Ereignis entweder selbst aus-
gesetzt sein, es als Zeuge miterleben, es indirekt bei der Traumatisierung einer naheste-
henden Person erfahren oder wiederholt mit aversiven Details des Ereignisses (beispiels-
weise als Ersthelfer) konfrontiert werden. Kindheitstraumata werden von der World Health
Organization (WHO) als Misshandlung oder Vernachlassigung von Menschen unter 18
Jahren definiert und beinhalten alle Formen von koérperlicher und emotionaler Misshand-
lung, Vernachlassigung, sexuellem Missbrauch sowie gewerblicher oder sonstiger Aus-
beutung, die zu einer drohenden oder tatsachlichen Schadigung der Gesundheit, des
Uberlebens, der Entwicklung oder der Wiirde des Kindes fiihren. Im Allgemeinen werden
vier Formen von Kindheitstraumatisierungen unterschieden: korperlicher Missbrauch, se-
xueller Missbrauch, psychologischer Missbrauch und Vernachlassigung (World Health Or-
ganization, 2019). Der CTQ (Bernstein et al., 1994) beinhaltet funf Subskalen des Miss-
brauchs, die sexuellen, physischen und emotionalen Missbrauch sowie emotionale und
physische Vernachlassigung als Formen voneinander abtrennen. Er bezieht sich zeitlich
auf die Periode, in der die oder der Betroffene aufwuchs. Als emotionaler Missbrauch gilt



12

das absichtliche Hervorrufen von Schuld-, Scham- oder Angstgefuhlen, um die emotiona-
len Bediirfnisse des Taters zu erflllen. Auch das Uberreden von Kindern, unangemes-
sene Handlungen auszufuhren sowie die Zerstérung von Dingen, die die Kinder schatzen
oder sie in unangenehme Situationen zu bringen, werden dazugezahlt. Kérperliche Ver-
nachlassigung beinhaltet die nicht ausreichende Erfullung von Grundbedurfnissen wie
Nahrung, Obdach, saubere Kleidung, Aufsicht und arztliche Versorgung. Emotionale Ver-
nachlassigung entspricht dem Versagen, fur grundlegende emotionale BedUrfnisse zu
sorgen. Hierzu gehdrt emotional nicht auf die Not der Kinder zu reagieren, sich nicht um
ihre sozialen Bedurfnisse zu kimmern oder von ihnen zu erwarten, Situationen zu bewal-
tigen, die Uber ihre Reife hinausgehen (Teicher und Samson, 2013). Bei den Traumatisie-
rungen in der Kindheit handelt es sich oftmals um mehrmalige, vor allem interpersonelle
Traumata im Rahmen von Missbrauch oder Vernachlassigung, die sich tber einen lange-
ren Zeitraum hinziehen und sich auch im familiaren und sozialen Umfeld abspielen (Green
et al., 2010).

Die vorliegende Arbeit fokussiert sich auf psychosoziale Traumata und verwendet den
CTQ (Bernstein et al., 1994).

Eine reprasentative Studie von Witt et al. aus dem Jahr 2017 zeigt, dass in Deutschland
9 % der Teilnehmerinnen schwerwiegende koérperliche Vernachlassigung, 7,1 % schwer-
wiegende emotionale Vernachlassigung, 3,3 % schwerwiegenden korperlichen Miss-
brauch, 2,6 % schwerwiegenden emotionalen Missbrauch und 2,3 % schwerwiegenden
sexuellen Missbrauch in der Kindheit erfahren haben. Frauen berichteten generell haufi-
ger Uber traumatisierende Erfahrungen. Besonders im Bereich des emotionalen und se-
xuellen Missbrauchs wurde der geschlechtsspezifische Unterschied deutlich. Befragte
Personen uber 70 Jahre berichteten am haufigsten Uber korperliche Vernachlassigung,
was in Zusammenhang mit der von Mangel gepragten (Nach-)Kriegszeit gebracht werden
kann. Die verschiedenen Formen der Traumatisierungen traten haufig kombiniert auf (Witt
etal., 2017). In der Ubersichtsarbeit von Stoltenborgh et al. (2015) wurden die Ergebnisse
von Metaanalysen zur Pravalenz von Kindheitstraumatisierungen verglichen. Die ge-
schatzten Pravalenzraten betrugen in Studien, in denen die Teilnehmenden selbst Uber
das Erlebte berichteten, demzufolge weltweit 363/1000 flr emotionalen Missbrauch,

226/1000 fuar korperlichen Missbrauch, 184/1000 fur emotionale Vernachlassigung,
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163/1000 fur korperliche Vernachlassigung und 127/1000 fur sexuellen Missbrauch
(Stoltenborgh et al., 2015). Die Pravalenz von Kindheitstraumatisierungen ist zudem ab-
hangig von der Traumaform, dem Geschlecht und dem Kontinent, auf dem die Befragten
leben (Moody et al., 2018).

Die hohe Pravalenz von Kindheitstraumata auch in Landern mit hohem Einkommen wie
Deutschland, wo einer reprasentativen Studie zufolge 31 % der Bevdlkerung mindestens
ein traumatisches Erlebnis in der Kindheit hatten (Witt et al., 2017) sowie die im Nachfol-

genden beschriebenen Auswirkungen unterstreichen die Wichtigkeit dieses Themas.

1.2 Auswirkungen von Kindheitstraumata

Traumatisierungen in der Kindheit stehen mit teils schwerwiegenden Folgen in Zusam-
menhang. So sind sie mit einer erhdhten psychiatrischen Morbiditat assoziiert und beein-
trachtigen das psychosoziale Funktionsniveau (Lansford et al., 2002). Auch weitreichende
Auswirkungen auf die physiologischen Systeme, welche sich unter anderem in endokri-
nen, neurochemischen, funktionellen und strukturellen neuronalen und epigenetischen
Veranderungen manifestieren, wurden nachgewiesen (Berens et al., 2017). Der Fokus
dieser Studie liegt auf traumabedingten Veranderungen in der Verarbeitung von sozialen

Reizen.

1.2.1 Psychopathologie

Das Erleben traumatischer Ereignisse in der Kindheit ist mit einer erhéhten psychiatri-
schen Morbiditat assoziiert. Nemeroff (2016) beschreibt in seiner Ubersichtsstudie ein in
einstimmigen Studien festgestelltes erhohtes Risiko fur psychiatrische Erkrankungen wie
Depressionen, bipolare Stérungen, PTBS, Angststorungen, Substanz- und Alkoholmiss-
brauch (Anda et al., 2006; Benjet et al., 2010; Scott et al., 2010) nach traumatischen Er-
fahrungen in der Kindheit. Auch Schlaf- und Essstdérungen sowie selbstschadigendes Ver-
halten und Suizidversuche konnten mit Kindheitstraumatisierungen in Form von sexuel-
lem Missbrauch in Verbindung gebracht werden (Chen et al., 2010; Maniglio, 2011). 54 %
des bevdlkerungsbedingten Risikos fur Depressionen und sogar 67 % der Suizidversuche

stehen einer Studie von Dube et al. (2003) zufolge mit Misshandlungen in der Kindheit in
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Zusammenhang. Das erhohte Risiko fur die beschriebenen Psychopathologien scheint
fur die drei Lebensphasen Kindheit, Jugend und Erwachsenenalter zu gelten (Benjet et
al., 2010). Nach traumatischen Erlebnissen in der Kindheit entwickeln etwa 47 % der Be-
troffenen eine PTBS (Yehuda et al., 2015). Die Haufigkeit der Kindheitstraumatisierungen
bestimmt das Erkrankungsrisiko (Anda et al., 2006; Green et al., 2010) und den Verlauf
der psychischen Stérungen (Putnam et al., 2013). Dieser ist nach einer gro3eren Anzahl
an Kindheitstraumatisierungen komplexer und durch héhere Komorbiditatsraten und eine
starkere Symptomatik gekennzeichnet (Putnam et al., 2013). Bei Traumatisierungen in
der Kindheit handelt es sich oft um mehrere Ereignisse Uber einen langeren Zeitraum,
wodurch hier das Risiko fur weitere psychiatrische Erkrankungen besonders hoch ist
(Gilbert et al., 2009). Auch die Form des Traumas hat einen Einfluss auf das Risiko fur
spatere Erkrankungen. So haben Traumata im familidaren Umfeld (elterliche psychische
Erkrankungen, elterlicher Substanzmissbrauch und Kriminalitat, Gewalt innerhalb der Fa-
milie, korperlicher Missbrauch, sexueller Missbrauch, Vernachlassigung) die starkste Kor-

relation zu psychischen Stérungen (Benjet et al., 2010; Green et al., 2010).

1.2.2 Psychosoziales Funktionsniveau

Kindheitstraumata haben weitreichende Folgen auf das Erwachsenenalter. Sie bedingen
ein hoheres Risiko fur psychische Erkrankungen und Einschrankungen in wichtigen sozi-
alen Funktionsbereichen im Erwachsenenalter, die sich in kriminellem und riskantem
Agieren, dysfunktionalem zwischenmenschlichen Verhalten und wirtschaftlichem und
schulischem Misserfolg zeigen (Copeland et al., 2018). So weisen misshandelte Kinder
weniger prosoziales und mehr storendes und aggressives, aber auch zurickgezogenes
Verhalten auf (Alink et al., 2012). Braithwaite et al. (2017) konstatierten, dass misshan-
delte Kinder Schwierigkeiten in der Fihrung von Beziehungen, von denen sie ein hohes
Mal an Unterstitzung erhalten, haben und dadurch ein grofleres Depressionsrisiko
aufweisen. Auch die Beziehung zu einem Partner oder einer Partnerin im Erwachsenen-
alter kann durch Kindheitstraumata beeinflusst werden. So legt die fragebogenbasierte
Studie von Vaillancourt-Morel et al. (2019) offen, dass Kindheitstraumatisierungen die
Wahrnehmung der Offenheit und des entgegengebrachten Verstandnisses durch den

Partner oder die Partnerin negativ beeinflussen konnen. Diese Wahrnehmung war zudem
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positiv mit der sexuellen Zufriedenheit sowie der Zufriedenheit innerhalb der Beziehung
assoziiert. Dies steht in Einklang mit Forschungsergebnissen, die darstellen, dass Frauen
mit Kindheitstraumatisierungen in Form von sexuellem Missbrauch ein starkeres Miss-
trauen gegenuber dem Partner aufweisen und weniger Zufriedenheit in der Beziehung
empfinden (DiLilio und Long, 1999). Analog hierzu wiesen Nguyen et al. (2017) eine ge-
ringere Zufriedenheit mit der Ehe auch bei frisch verheirateten Ehepartnern nach, wenn
diese traumatische Erfahrungen in der Kindheit erlebt hatten. Diese Unzufriedenheit
wurde nicht durch Moderatoren wie Partner- oder Beziehungsmerkale vermittelt, sodass
die Forscher davon ausgehen, dass Missbrauchserfahrungen in der Kindheit dauerhafte
weitreichende Auswirkungen sowohl auf individueller als auch auf der Beziehungsebene
haben. Auch der zwischenmenschliche Austausch innerhalb der Partnerbeziehung wird
durch interpersonelle Traumatisierungen beeinflusst. So wird er nach Traumaerfahrungen
von beiden Partnern seltener positiv und haufiger negativ empfunden (Whisman, 2014).
Der weitreichende Einfluss von Vernachlassigungs- und Missbrauchserfahrungen in der
Kindheit auf partnerschaftliche Beziehungen wird in einer Studie von Colman und Widom
(2004) deutlich. So wiesen Menschen mit solchen Erfahrungen eine hohere Rate an Tren-
nungen und Scheidungen auf. Eine zusatzliche Folge von Kindheitstraumatisierungen in
Bezug auf das psychosoziale Funktionsniveau wird in einer amerikanischen Studie deut-
lich. Hier hatten Jugendliche, die Kindheitstraumatisierungen erfahren haben, mehr als
anderthalb mal so viele Fehltage in der Schule und besuchten mit geringerer Wahrschein-
lichkeit das College (Lansford et al., 2002). Soziodemografisch fallt entsprechend auf,
dass arbeitslose Menschen, Menschen mit geringerem Bildungsstand sowie einem gerin-
geren Einkommen die hdchste Rate an sowohl kérperlichem als auch emotionalem Miss-
brauch und Vernachlassigung in der Kindheit aufweisen (Witt et al., 2017). Zudem wird
das Risiko einer Arbeitsunfahigkeit im Erwachsenenalter durch Kindheitstraumatisierun-
gen erhoht (Halonen et al., 2017). Dies spiegelt die langfristigen Konsequenzen auch auf
gesellschaftlicher Ebene wider.

1.2.3 Pathophysiologie
Psychosoziale Traumata in der Kindheit haben weitreichende Auswirkungen auf die phy-

siologischen Systeme, welche sich unter anderem in endokrinen, neurochemischen,
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strukturellen und funktionellen neuronalen und epigenetischen Veranderungen manifes-

tieren (Berens et al., 2017).

Eine veranderte Funktion der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennieren-Achse (HHNA)
und ein somit veranderter Cortisolspiegel konnten mit traumabedingten Verhaltensveran-
derungen assoziiert werden (Alink et al., 2012). Die HHNA stellt eines der bedeutendsten
Stress-Regulations-Systeme des Korpers dar. Sie erhalt Informationen aus der Amygdala
und induziert eine Hormonkaskade, die in der Produktion des Glucocorticoids Cortisol
mundet. Die Cortisolproduktion folgt einem zirkadianen Rhythmus mit hohen morgendli-
chen und im Tagesverlauf sinkenden Spiegeln. Durch akuten Stress wird die Produktion
von Cortisol gesteigert, was der Mobilisierung von Energie durch Bereitstellung von Glu-
cose und Hemmung der Fettsynthese dient. Wenn es zu langanhaltendem Stress kommt,
kann sich die Empfindlichkeit der Rezeptoren der HHNA verandern, was die Produktion
von Cortisol, aber auch weitere Gehirnareale wie den Hippocampus beeinflusst. Hierdurch
kann es zu einem veranderten Metabolismus und einer Hemmung der Immunantwort
kommen (McEwen, 2017; Segerstrom und Miller, 2004). In einer Studie wurde gezeigt,
dass traumatisierte Kinder, die vermehrt antisoziales und aggressives Verhalten aufwie-
sen, ein Jahr spater geringere morgendliche Cortisolspiegel aufwiesen. Traumatisierte
Kinder, die sich sozial zurlickzogen, hatten ein Jahr spater erhdhte Cortisolspiegel am
Nachmittag (Alink et al., 2012). Auch bei Menschen mit einer PTBS zeigten sich Veran-
derungen in Bezug auf die Cortisollevel (Zoladz und Diamond, 2013). Direkt nach den
traumatischen Ereignissen wiesen Patientlnnen, die im Verlauf unter PTBS litten, ernied-
rigte Cortisolspiegel auf (Resnick et al., 1995). Diese initial erniedrigten Cortisollevel konn-
ten auch in einer Studie von Delahanty et al. (2000) mit Symptomen der PTBS in Verbin-
dung gebracht werden. Eine verstarkte negative Feedback-Schleife wird hierfur als pa-
thophysiologische Grundlage angesehen (Yehuda et al., 2015). Eine traumabedingt-ver-
anderte HHNA und somit veranderte Cortisolspiegel werden zudem mit Veranderungen
im Glukose- und Fettmetabolismus assoziiert, die zum metabolischen Syndrom und damit
einhergehenden Erkrankungen fuhren konnen (Maniam et al., 2014). Auch eine Dysregu-
lation des Immunsystems mit erhdhten Entzindungsmarkern (TNF-a, IL-6 und CRP) wird
mit Kindheitstraumatisierungen in Verbindung gebracht. Hier kdnnten ebenfalls Verande-

rungen in Bezug auf Glucocorticoide (Veranderung des Glucocorticoid-Rezeptors) eine
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Rolle spielen (Baumeister et al., 2016). Langfristige Folgen der erhohten Entzindungs-
werte gilt es noch zu erforschen. Vorstellbar sind ein erhohtes kardiovaskulares Risiko,
das vermehrte Auftreten von Autoimmunerkrankungen oder immunologischer Abwehr-
schwache. Lupien et al. (2009) nehmen an, dass eine veranderte HHNA wahrend der
kindlichen Hirnentwicklung eine entscheidende Rolle bei der Entstehung von strukturellen
und funktionellen cerebralen Veranderungen spielt. So kann ein Reiz, der in der Lage ist,
die Stressreaktion Uber die HHNA wahrend der sensiblen Phase der Hirnentwicklung zu
aktivieren, tiefgreifende Effekte auf die physiologischen und kognitiven Funktionen haben
(O’Mahony et al., 2017).

Die neuralen Auswirkungen von Traumatisierungen gerade in der Kindheit werden in der
erhdhten Empfindlichkeit der neuronalen Plastizitat wahrend der Entwicklungsphase be-
grundet (Fox et al., 2010). So weisen neuronale Schaltkreise in der fruhen Kindheit eine
immense Plastizitat auf, die im weiteren Verlauf des Lebens stabilisiert wird (Takesian
und Hensch, 2013). Die Hirnentwicklung wird demnach nicht nur durch Gene gesteuert,
sondern auch durch Erfahrungen geformt. Hierbei scheint neben der HHNA (Lupien et al.,
2009) die Balance zwischen hemmenden und exzitatorischen Einflissen durch Neuro-
transmitter eine Rolle zu spielen (Takesian und Hensch, 2013). Es wird auf pragende
Ereignisse in dieser Zeit mit corticalen und funktionellen Veranderungen, die das Kind im
weiteren Verlauf des Lebens schitzen sollen, gewisse sensorische Reize zu verarbeiten,
reagiert (Heim et al., 2013).

Auf corticaler Ebene kdnnen strukturelle Volumenveranderungen der grauen Hirnsub-
stanz vorliegen, hierzu gehéren durch erhéhte Glucocorticoid-Ausschuttung bedingte ver-
ringerte Volumina im Hippocampus, anterioren cingularen Cortex (ACC), prafrontalen
Cortex (PFC) und in der Insula (Dannlowski et al., 2012). Der Hippocampus ist fur die
Konsolidierung und den Abruf des episodischen Gedachtnisses zustandig (Tulving, 2002)
und anfallig flr frihen Stress (Teicher et al., 2016). Daher kénnten Stérungen der Kon-
zentrations- und Merkfahigkeit bei Menschen mit Traumatisierungen durch die nachge-
wiesenen geringeren hippocampalen Volumina erklart werden (Fenster et al., 2018). Das
hippocampale Volumen korreliert negativ mit dem CTQ-Summenwert, also der Trauma-

Schwere (Dannlowski et al., 2012). Es ist somit bei schwerwiegenderen Kindheitstrauma-
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tisierungen geringer. Als ursachlich hierfur kann eine durch die erhohte Glucorticoid-Aus-
schittung bedingte Atrophie gesehen werden (McEwen, 2005). Der PFC dient der Emo-
tionsregulierung und hat enge Verbindungen zur Amygdala. Volumenverringerungen in
diesem Bereich konnten mit Defiziten in der Emotionsverarbeitung und Regulation asso-
zZiiert sein (Dannlowski et al., 2012). Verringerte Insulavolumina kdnnten mit einer gestor-
ten Interozeption in Verbindung gebracht werden. Interozeption beschreibt die Wahrneh-
mung von Informationen aus dem Korperinneren (Craig, 2003; Elzinga und Bremner,
2002; Fenster et al., 2018). Morphometrische Studien konnten eine Traumaspezifitat der
corticalen Veranderungen nachweisen. So wurde sexueller Missbrauch mit strukturellen
Defiziten im genitalienassoziierten sensorischen Cortex (Heim et al., 2013), die Beobach-
tung von hauslicher Gewalt mit einer Volumenverminderung im visuellen Cortex (Tomoda
et al., 2012) und der verbale Missbrauch durch Eltern mit Veranderungen im auditorischen

Cortex in Verbindung gebracht (Tomoda et al., 2011).

Die funktionellen cerebralen Veranderungen nach Kindheitstraumatisierungen wurden
auch bei Depressionen und PTBS gefunden (Bremner, 2007). Es gibt fur vermehrte Angs-
tentstehung und verminderte Angstausloschung durch Kindheitstraumata neuronale Kor-
relate in Form einer Hyperresponsivitat der Amygdala (Dannlowski et al., 2012). Die
Amygdala ist insbesondere fur die Angstkonditionierung zustandig (LeDoux, 1993) und
entscheidend flr die Verarbeitung von emotional und sozial relevanten Informationen
(Adolphs, 1999). Es wird angenommen, dass sie die emotionalen Aspekte von sensori-
schem Input extrahiert (Lucas et al., 2015). Der Grad der Hyperresponsivitat der
Amygdala durch Kindheitstraumata ist abhangig von der Schwere der Traumatisierungen
und somit dem CTQ-Summenwert (Dannlowski et al., 2012). Als starkste Pradiktoren fur
die Hyperresponsivitat der rechten Amygdala auf bedrohliche Gesichter, die in der Studie
als Exempel fur negative visuelle Stimuli verwendet wurden, konnten der emotionale Miss-
brauch und die emotionale Vernachlassigung bei Kindheitstraumatisierungen identifiziert

werden (Dannlowski et al., 2012).

Auch die neuralen Verbindungen, welche die durch die Sinnesorgane aufgenommenen
Reize Uber sensorische Cortexareale wie den visuellen, auditorischen und somatosenso-
rischen Cortex in die Amygdala, den PFC oder Hippocampus Ubertragen, kdnnen trauma-

bedingt verandert sein (Choi et al., 2012). Diese Veranderungen der Konnektivitat sind
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von der Form der Traumatisierung abhangig. So kann der linke Fasciculus arcuatus, wel-
cher die Hauptkomponenten des Sprachzentrums, das Wernicke- und das Broca-Areal,
verbindet, durch Traumatisierungen in Form von verbalem Missbrauch gestort sein (Choi
et al., 2009). Defizite im linken Fasciculus longitudinalis inferior, der visuelle mit limbischen
Hirnarealen verbindet, konnen nach der Beobachtung von hauslicher Gewalt auftreten
(Choi et al., 2012). Von besonderer Bedeutung im Hinblick auf Kindheitstraumatisierun-
gen ist die Konnektivitat zwischen dem medialen prafrontalen Cortex (mPFC) und der
Amygdala. Der mPFC moduliert die Amygdalaantwort, zusammen spielen sie eine bedeu-
tende Rolle in der Wahrnehmung und Reaktion auf Bedrohungen (Teicher et al. 2016).
Der neuronale Schaltkreis zwischen diesen beiden Arealen kann durch Kindheitstraumata
geschwacht werden (Cisler et al., 2013; Wang et al., 2014), was Veranderungen in der

Bedrohungswahrnehmung begriinden koénnte.

Kindheitstraumatisierungen gehen auflerdem mit Dysbalancen im vegetativen Nerven-
system einher, welche in einer veranderten Amygdalareaktion begrindet werden kdnnten
(Alkon et al., 2012). Dieses Ungleichgewicht zwischen Parasympathikus und Sympathi-
kus konnte stressbedingte Erkrankungen, wie metabolisches Syndrom, Herzerkrankun-
gen, Krebs und psychische Storungen hervorrufen (Alkon et al., 2012).

Die (epi-)genetische Forschung bei Menschen, die Traumatisierungen erfahren haben,
befindet sich noch in der Anfangsphase. So diskutieren Belsky und Pluess (2013), in wie-
weit bestimmte genetische Polymorphismen entscheidend fur die Beeinflussbarkeit durch
positive und negative Erfahrungen sein kdnnen (phanotypische Plastizitat). Es gibt zudem
starke Indizien dafir, dass Kindheitstraumata epigenetische Veranderungen, also Veran-
derungen in der Methylierung der DNA, der Histone oder dem Abbau von Telomeren,
verursachen konnen. Hierzu gehdren Modifikationen des Serotonin-3A-Rezeptors, wel-
cher den Effekt der traumatischen Erfahrung in der Kindheit auf die Schwere der psychi-
atrischen Stérungen im Erwachsenalter zu vermitteln scheint (Perroud et al., 2016). Der
Einfluss von Kindheitstraumata auf die Cortisolantwort kann durch Veranderungen im Cor-
ticotropin-releasing hormone-Rezeptor vermittelt werden (Tyrka et al., 2009). Der Zeit-
punkt der Traumatisierung hat einen entscheidenden Einfluss auf die Variabilitat der DNA-
Methylierung. Die sehr frihe Kindheit scheint ein empfindlicher Zeitraum zu sein, in dem

Traumatisierungen bestimmte DNA-Methylierungsmuster bedingen konnen (Ressler et
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al., 2019). Zudem konnen ungunstige Kindheitserfahrungen, wenn sie gehauft auftreten,
durch eine Telomerverkirzung der DNA zu einer Lebenszeitverkirzung fuhren (Tyrka et
al., 2010).

In Bezug auf die Symptome im Rahmen einer PTBS wird davon ausgegangen, dass diese
durch einen sich stets wiederholenden Ablauf aus wiederholter Erregung, Wiedererleben
und Aktivierung der Stressreaktion zu einer weiteren Verfestigung der Defizite in den Neu-
ronenverbindungen innerhalb und zwischen den oben beschriebenen Gehirnarealen flh-
ren. Hierdurch konnen sie einer Heilung entgegenwirken (Abdallah et al., 2017). Auf der
anderen Seite wird das Vermeidungsverhalten als Ursache der Defizite in der Angstaus-
I6schung bezlglich traumabezogener Reize bei Menschen mit PTBS angesehen. So
scheinen verschiedene Mechanismen die Aufrechterhaltung der Symptome zu bewirken
(Fenster et al., 2018). Es konnte davon ausgegangen werden, dass diese Annahmen
durch die ahnliche Pathophysiologie auch in Bezug auf Symptome nach traumatischen
Erfahrungen in der Kindheit gelten und die noch im Erwachsenenalter bestehenden Ver-

anderungen begrinden.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass traumatische Ereignisse in der Kind-
heit eine Reihe von komplexen Veranderungen auf den verschiedensten physio- und psy-
chologischen Ebenen zur Folge haben kdnnen, welche das kinftige Leben nicht nur durch
akute Symptome, sondern auch durch die Anfalligkeit fur weitere Erkrankungen immens

beeinflussen kdnnen.

1.2.4 Verarbeitung sozialer Reize
Menschen mit Kindheitstraumatisierungen reagieren vermehrt auf bedrohlich empfun-

dene Reize und vermindert auf belohnende Reize, wie die folgenden Studien belegen.

Die verstarkte Reaktion auf bedrohlich empfundene Reize in Form von negativen visuel-
len Stimuli wird in einer Hyperresponsivitat der Amygdala (Dannlowski et al., 2012) und
der Insula (McCrory et al., 2011) deutlich. Dannlowksi et al. (2012) konnten in einer fMRT-
Studie eine erhohte Aktivitat der Amygdala in Bezug auf angstliche Gesichter bei Men-

schen, die Kindheitstraumata erfahren haben, nachweisen. Kinder, die familiarer Gewalt
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ausgesetzt waren, zeigten zudem eine gesteigerte Reaktivitat der Amygdala und der In-
sula auf wutende, jedoch nicht auf traurige Gesichter (McCrory et al., 2011). Die Autoren
der Studie gehen davon aus, dass die verstarkte Reaktion auf einen bedrohlich empfun-
denen Reiz eine Anpassungsreaktion auf anhaltende Umweltgefahren darstellt. Zudem
konnte sie einen latenten Risikofaktor darstellen, der die Anfalligkeit fir Psychopatholo-
gien erhoht (McCrory et al., 2011). Wie bereits beschrieben, stellten morphologische Stu-
dien zudem eine Assoziation zwischen anatomischen Veranderungen im sensorischen
System und in neuralen Netzwerken, die mit der Erkennung sozialer Bedrohungen und
der Stressbewaltigung zusammenhangen, und Kindheitstraumatisierungen her (Teicher
et al., 2016). Zu den veranderten Hirnarealen gehorten der Hippocampus und die Insula
(Dannlowski et al., 2012).

Die Hypoaktivitat in Bezug auf Belohnungsreize zeigte sich in striatalen Bereichen inklu-
sive des Globus Pallidus in Bezug auf monetare Belohnungen bei Erwachsenen, die Kind-
heitstraumatisierungen erfahren haben (Dillon et al., 2009). Als Reaktion auf frohliche Ge-
sichter zeigte sich aulderdem eine verminderte Reaktion der Amygdala nach Kindheits-
traumatisierungen (Dannlowski et al., 2012). Das ventrale Striatum stellt zusammen mit
dem ventralen Globus Pallidus, dem ACC sowie dem orbitalen PFC die Hauptbestandteile
des Belohnungsnetzwerkes dar. Diese Bereiche werden durch Dopaminneurone gesteu-
ert. Auch der dorsale PFC, die Amygdala, der Hippocampus und der Thalamus sind an
der Belohnungsverarbeitung beteiligt. Belohnung ist von zentraler Bedeutung fur Lernvor-
gange, Reizreaktionen und zielorientierte Verhaltensweisen (Haber und Knutson, 2010).
Auch somatosensorische Stimulation im Sinne von Bertuihrung kann einen Belohnungsreiz
darstellen. So wurde in einer Studie von Rolls et al. (2003) der orbitale PFC und der ACC
durch angenehme Beruhrung aktiviert. McGlone et al. (2014) gehen davon aus, dass es
vor allem die, im folgenden Kapitel genauer erorterten, C-taktile(CT)-Faser-vermittelten
taktilen Stimuli sind, die Belohnungsprozesse aktivieren. In der vorliegenden Studie soll
gezeigt werden, dass die Verarbeitung belohnender sozialer Reize in Form von angeneh-
mer, langsamer Beruhrung sowie bedrohungsassoziierter sozialer Reize in Form von

schneller Beruhrung durch Traumatisierungen in der Kindheit verandert werden kann.
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1.3 Interpersonelle Berlhrung

Um eine mogliche Verarbeitungsstorung von interpersoneller Berihrung durch Kindheits-
traumata richtig einordnen zu kénnen, ist es zunachst wichtig, die Grundlagen der inter-
personellen Berlhrung darzustellen. Interpersonelle Beruhrung ist eine sensorische Er-
fahrung uber die Haut, die fur die Wahrnehmung des eigenen Korpers sorgt, die Hirnent-
wicklung beeinflusst und akuten Stress regulieren kann (McGlone et al., 2014). Im Fol-
genden werden die physiologische, neurale Verarbeitung von Berthrung, ihre Auswirkun-
gen im Kindes- und Erwachsenenalter sowie ihre Bedeutung fur die interpersonelle Kom-

munikation beschrieben.

Die Haut stellt das alteste und grof3te unserer Sinnesorgane dar und weist zudem die
groRte Reprasentationsflache im Gehirn auf. Sie macht 16 - 18 % des Korpergewichtes
eines erwachsenen Mannes aus (Montagu, 1984). Unter der taktilen Wahrnehmung ver-
steht man die Oberflachensensibilitat der Haut, den Tast- und Empfindungssinn. Ver-
schiedene Rezeptoren in der Haut mediieren die Wahrnehmung fur verschiedene Reize
wie Beruhrung, Druck, Temperatur und Schmerz. Die vom Rezeptor wahrgenommenen
Reize werden Uber verschiedene Nervenfasern an das Zentralnervensystem weitergelei-
tet (McGlone et al., 2014). Die Wahrnehmung von sozialer Beruhrung erfolgt uber nied-
rigschwellige Mechanorezeptoren und Uber schnell leitende, myelinisierte AB-Fasern
(50 m/s) sowie langsam leitende, nicht myelinisierte CT-Fasern (1-10 cm/s). Wahrend AB-
Fasern die sensorischen, diskriminierenden Aspekte der Berihrung vermitteln, Ubertra-
gen CT-Fasern die affektiven und sozialen Anteile der Beruhrung (McGlone et al., 2014).
Die Informationen der AB-Fasern dienen durch ihre schnelle Verarbeitung unter anderem
der motorischen Kontrolle, was von McGlone et al. (2014) als schnelles ,first touch sys-
tem® bezeichnet wird. Die Vermittlung sozialer und emotionaler Aspekte der Berihrung
uber CT-Fasern wird von McGlone et al. (2014) als langsames ,second touch system®
bezeichnet. Die CT-Fasern wurden 1993 von Vallbo et al. erstmals in der behaarten Haut
des Menschen entdeckt. Sie haben eine geringere Diskriminierungsfahigkeit (McGlone et
al., 2014) und reagieren insbesondere auf langsame (1-10 cm/s) Beruhrungen, die als
angenehm empfunden werden (Loken et al., 2009). Die Bewertung als angenehm unter-
liegt jedoch Top-Down-Faktoren, z. B. durch Erwartungshaltung, Geschlecht, kulturelle
Faktoren und Kontext (Gallace und Spence, 2010). In der im Verlauf genauer beschrie-

benen Studie zu nonverbaler Kommunikation wurde die Emotion Liebe typischerweise in
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einer langsamen, sanften Beruhrung der Haut ausgedruckt (Hertenstein et al., 2006), was
eine Assoziation zu CT-Fasern vermuten lasst. Des Weiteren reagieren CT-Fasern tem-
peraturabhangig und als einzige mechanorezeptive Afferenzen auf langsame Beriuhrung
in einer neutralen Temperatur, welche der Hauttemperatur entspricht (Ackerley et al.,
2014). Dieses unterstreicht ihre Bedeutung bezuglich interpersoneller Beruhrung. Die
sensorische Wahrnehmung nur uber CT-Fasern ist schwach und vage und variiert sowohl
zwischen einzelnen Beruhrungen als auch zwischen einzelnen Personen. Dieses wurde
unter anderem in einer Studie mit gesunden ProbandIinnen sowie zwei Personen mit sen-
sorischer Neuronopathie im Sinne eines Verlustes der myelinisierten AB-Afferenzen ge-
zeigt. Die Probandlnnen wurden langsam mit einem Pinsel auf der Handflache, in deren
Haut sich keine CT-Fasern befinden, sowie auf dem Unterarm, in dessen Haut sich CT-
Fasern befinden, berlthrt. Sie sollten anschlieRend bewerten, wie angenehm sie die Be-
ruhrung empfunden haben und die Lokalisation der Berlhrung angeben. Die Patientinnen
wiesen im Vergleich zu den gesunden Probandinnen deutliche Defizite in der Wahrneh-
mung der Beruhrung auf der Handflache auf, konnten aber die langsamen Berihrungen
am Unterarm, die sie als angenehm empfanden, wahrnehmen. Die Lokalisierung der Be-
ruhrungen war bei beiden Patientlnnen deutlich ungenauer als bei den gesunden Proban-
dinnen (Olausson et al., 2008).

Um die Ergebnisse der fMRT-Messungen der Stichprobe richtig zu werten, ist es ndtig,
die durch Beruhrungen ausgelosten neuronalen Aktivitaten zu kennen. Beruhrungen der
Haut aktivieren den kontralateralen primaren und sekundaren somatosensorischen
Cortex (SC), den mittleren und posterioren Insulacortex, den kontralateralen pramotori-
schen Cortex, den mPFC, den ACC sowie den Sulcus temporalis superior posterior
(STSP) (Olausson et al., 2002). Der SC dient der motorischen Kontrolle (McGlone et al.,
2014) und der Bereich der posterioren Insula wird vor allem durch Reize, die Aspekte der
Interozeption (Somatosensation, Schmerz, Jucken, Temperatur und Bewegung) beinhal-
ten, aktiviert (Kurth et al., 2010). In Studien zeigten der STSP sowie der emotionsregulie-
rende mPFC bzw. ACC eine Aktivitat speziell bei CT-Faser-Stimulation (Bjornsdotter et
al., 2009; Gordon et al., 2013; Morrison, 2016). Der mPFC wird mit der Theorie des Geis-
tes und Mentalvorgangen in Verbindung gebracht (Sperduti et al., 2011), der STSP ist an
der sozialen Wahrnehmung beteiligt (Allison et al., 2000). Bei Probandinnen mit einem

pathologischen Fehlen der A-Fasern wurden bei Beruhrung der behaarten Haut Gber eine
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reine Stimulation der CT-Fasern der primare und sekundare SC nicht aktiviert. Zudem
wurden dorsalere Bereiche des Insularcortex angesprochen (Olausson et al., 2002). In
Konnektivitatsanalysen wurden bei Berihrungen der behaarten Haut grof3ere funktionelle
Verbindungen zwischen der Insula und Amygdala und dem PFC bzw. ACC gefunden.
Dies spielt moglicherweise eine Rolle in der Bewertung der sozialen Relevanz und der
Belohnung der Beruhrungsreize (Gordon et al., 2013).

Insbesondere in der kindlichen, aber auch fetalen Entwicklung spielt Berlhrung eine be-
deutende Rolle. Ein menschlicher Embryo reagiert aktiv auf die Stimulation der Haut, noch
bevor Augen und Ohren entwickelt sind. So ist die Haut das Hauptorgan, durch welches
der Embryo mit der AuRenwelt in Verbindung steht (Montagu, 1984). Bei Zwillingsschwan-
gerschaften reagieren schon 8,5 Wochen alte Feten auf gegenseitige Berlhrungen
(Arabin et al., 1996). Eine Erklarung fur die frihe Entwicklung der Wahrnehmung von Be-
ruhrung konnte die Aktivierung der CT-Fasern Uber eine Stimulation durch das Frucht-
wasser sein (McGlone et al., 2014). Gallace und Spence (2010) sehen Berlihrungen der
Haut als frlheste Form der Kommunikation an. Soziale Interaktionen und Berlhrungen in
der Fruhgeborenenphase haben durch Modulation der Sensitivitat auf Neuropeptide wie
Oxytocin Einflusse auf das spatere Sozialverhalten (McGlone et al., 2014). Bei Affen
wurde durch gegenseitige Fellpflege die korpereigene Endorphinproduktion stimuliert
(Keverne et al., 1989). So stellt die Beeinflussung der korpereignen Opioidproduktion ei-
nen weiteren neurochemischen Aspekt der Beruhrung dar und bietet eine Erklarung fur
die beruhigende (McGlone et al., 2014) und schmerzstillende (Liljencrantz et al., 2017)
Wirkung von affektiver Bertuihrung. Die Verringerung von Schmerzen trat sowohl bei zum
Schmerzreiz gleichzeitiger als auch zeitlich versetzter Berihrung auf, was auf einen Ein-
fluss neben dem moglichen Ablenkungseffekt hinweist (Liljencrantz et al., 2017). Auch die
Ausschuttung von Oxytocin vor allem wahrend des Stillens wird von Uvnas-Moberg et al.
(2005) mit der langsamen Berihrung in Verbindung gebracht. Dies beeinflusst unter an-
derem Uber die Modulation der Serotoninausschuittung das Sozialverhalten (McGlone et
al., 2014). Des Weiteren sorgen Beruhrungen bei Kindern fur eine verminderte stressbe-
dingte Cortisol-Produktion mit verstarktem Zellwachstum im Hippocampus, was die Ge-
dachtnisfunktion positiv beeinflusst (Miles et al., 2006). Auch im Erwachsenenalter kdnnen

Beruhrungen die Stressempfindung regulieren. So senkten Berihrungen durch eine Kran-



25

kenschwester am Tag vor der Operation das subjektive und objektive Stresslevel der Pa-
tientinnen (Whitcher und Fisher, 1979). Langsame Berihrungen konnen zudem eine sym-
pathische Hautreaktion hervorrufen (Olausson et al., 2008), was auf einen Einfluss auf
das autonome Nervensystem hinweist. Hautkontakt zwischen einer Mutter und ihrem
Neugeborenen starkt die parasympathische Aktivitat (Butruille et al., 2017) und Neugebo-
rene, die einem intensiveren Haut-zu-Haut-Kontakt mit ihrem Vater ausgesetzt waren,
hatten eine stabilere Herzfrequenz. Auch die Vater haben von den Berlhrungen profitiert
und hatten geringere Angst- und Depressionssymptomatik als die Vater der Kontroll-
gruppe (Huang et al., 2019). Im Allgemeinen signalisiert interpersonelle Beruhrung Beloh-
nung und Absicherung, die durch korperliche Nahe zu einer Bezugsperson entstehen
(McGlone et al., 2014) und stellt zudem die emotionalste der taktilen Erfahrungen dar
(Gallace und Spence, 2010).

Bertuhrungen konnen die soziale Wahrnehmung auf verschiedene Weisen beeinflussen
(Morrison et al., 2010). Eine Verhaltensstudie aus dem Jahr 2006 (Hertenstein et al.,
2006) konnte demonstrieren, dass soziale Beruhrungen eine grol3e Bandbreite an Emoti-
onen signalisieren konnen. Teilnehmerlnnen dieser Studie sollten versuchen eine Liste
an Emotionen per Berihrungen an eine unbekannte Person zu vermitteln. Die Ergebnisse
zeigten, dass die Empfangerinnen der Beriihrungen die Emotionen Arger, Angst, Ekel,
Liebe, Dankbarkeit und Mitleid mit einer 70-prozentigen Genauigkeit richtig identifizieren
konnten. In einem weiteren Experiment zeigten die Autoren, dass Emotionen korrekt ent-
schlusselt werden konnten, indem die Studienteilnehmerinnen lediglich andere Personen
Uber Beruhrungen kommunizieren sahen. Berihrungen unterstreichen folglich nicht ledig-
lich das Kommunizierte, sondern stellen darlber hinaus ein eigenstandiges und ausdiffe-

renziertes Kommunikationsmittel dar.

Die beschriebenen Aspekte verdeutlichen die immense Bedeutung von CT-Faser-vermit-
telter Berihrung auf die Entwicklung, Emotionen und soziale Kommunikation eines Men-
schen. Insbesondere die bereits nachgewiesenen Reizwahrnehmungsstorungen im Be-
reich des visuellen und des Belohnungssystems nach erlebten Traumatisierungen in der
Kindheit (Dannlowski et al., 2012; Dillon et al., 2009) und die gemeinsamen Hirnareale,
die sowohl durch Bertihrung als auch durch traumatische Erfahrungen in der Kindheit be-

einflusst werden konnen, lassen vermuten, dass es einen Zusammenhang zwischen



26

Traumatisierungen in der Kindheit und Veranderungen in der Verarbeitung von Berihrung
gibt. Wahrnehmungsstorungen im allgemeinen taktilen System bei Patientinnen mit PTBS
wurden bereits nachgewiesen (Badura-Brack et al., 2015). Studien zeigen zudem Veran-
derungen in der BerUhrungssensitivitat bei psychiatrischen Erkrankungen wie Anorexia
nervosa (Crucianelli et al., 2016) und Erkrankungen aus dem Autismus-Spektrum
(Lundgvist, 2015). Die vorliegende Studie soll prufen, ob solche Veranderungen in der
Beruhrungswahrnehmung auch durch Kindheitstraumatisierungen ausgeldst werden kon-
nen. Zudem soll sie durch den Bottom-Up-Ansatz im Sinne einer Modulation der Beruh-
rungsgeschwindigkeit Aufschluss dariber geben, ob vermehrt die emotionale Ebene
(langsame Beruhrung) oder vermehrt die sensorische Ebene (schnelle Beruhrung) der
Beruhrungswahrnehmung bei Probandinnen mit Kindheitstraumata verandert ist. Auch
ein Einfluss von Traumatisierungen auf die Empfindung und Bewertung der Berlhrung
soll, analog zu einem bereits nachgewiesenen geringer empfundenen berihrungsassozi-
ierten Wohlbefindens bei Anorexia nervosa (Crucianelli et al., 2016), nachgewiesen wer-
den. Die Hypersensitivitat auf Beruhrung bei Menschen mit Erkrankungen aus dem Autis-
mus-Spektrum wurde als Mediator fur die soziale Dysfunktion ermittelt (Lundqvist, 2015),
weshalb man vermuten kann, dass eine veranderte Beruhrungswahrnehmung auch bei

Menschen mit Kindheitstraumata die sozialen Dysfunktionen vermitteln konnte.

1.4  Interpersonelle Distanz
Im Folgenden sollen die Hintergriinde der Hypothese, nach der Kindheitstraumata einen

Einfluss auf die IPD hatten, beleuchtet werden.

Der Bereich, bei dessen Uberschreitung bei interpersoneller Interaktion Unwohlsein aus-
geldst wird, wird IPD genannt (Hayduk, 1983). Menschen regulieren automatisch diesen
raumlichen Abstand zwischen sich selbst und anderen. Die IPD fungiert als Kontrollme-
chanismus, um das Arousal und den sensorischen Input bei zwischenmenschlichen Be-
ziehungen zu regulieren (Uzzell und Horne, 2006). Ihre Gro3e wird mal3geblich von der
Amygdala beeinflusst (Kennedy et al., 2009). Die Amygdala spielt eine wichtige Rolle
beim sozialen Anndherungs- und Vermeidungsverhalten, was unter anderem in Studien
mit Rhesusaffen belegt wurde (Mason et al., 2006). Die Amygdala weist bei geringer IPD
eine erhohte Aktivitat bei gesunden Individuen auf. Daruber hinaus zeigen Patientinnen
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mit vollstandigen Amygdalalasionen einen Mangel an Gespur fur die individuelle IPD
(Kennedy et al., 2009). Auch Neurotransmitter konnen die IPD beeinflussen. So kann sie
durch die Gabe von Oxytocin verandert werden (Preckel et al., 2014). Die IPD ist bei
Kindern, die kdrperlich missbraucht wurden, signifikant groRer als die nicht missbrauchter
Kinder (Vranic, 2003). Auch Erwachsene mit PTBS weisen eine groRere IPD auf (Bogovic
et al., 2014). Die IPD korreliert mit der sensorischen Sensitivitat, die anzeigt, wie sensitiv
eine Person auf nahe visuelle, akustische, olfaktorische oder sensorische Reize reagiert
(Perry et al., 2015). Dies legt nahe, dass die soziale Interaktion von der individuellen sen-
sorischen Sensitivitat eines Menschen abhangig ist (Perry et al., 2015) und Stérungen im
Sozialverhalten durch eine veranderte Reizverarbeitung begrindet sein kdnnen. Perso-
nen mit Kindheitstraumata weisen, wie bereits beschrieben, eine erhdhte sensorische

Sensitivitat auf, sodass es wahrscheinlich ist, dass die IPD verandert ist.

Folglich kdnnten traumatische Erfahrungen in der Kindheit durch Veranderungen in der
Reizwahrnehmung eine Veranderung im Sinne einer Vergrélkerung der IPD auch noch im
Erwachsenenalter auslosen. Auch die durch Traumatisierungen in der Kindheit hervorge-
rufene Hyperaktivitat der Amygdala in Bezug auf soziale Reize (Dannlowski et al., 2012)
bestarkt diese Annahme.

1.5 Ziele der Untersuchungen

Im Rahmen dieser Studie wird die Frage gestellt, ob traumatische Erlebnisse in der Kind-
heit die soziale Interaktion im Erwachsenenalter verandern konnen. Betroffene von Kind-
heitstraumatisierungen weisen haufig soziale Beeintrachtigungen auf, welche wiederum
ein erhdhtes Risiko flr psychiatrische Morbiditat bergen. Konvergierende Forschungser-
gebnisse deuten darauf hin, dass traumatische Erfahrungen zu einer veranderten Physi-
ologie und einer damit einhergehenden persistierenden Veranderung der Reizwahrneh-
mung fuhren (Teicher et al., 2016). Ein verandertes sensorisches Erleben von sozialen
Reizen konnte mafRRgeblich an der Entstehung sozialer Dysfunktionen beteiligt sein. Die
taktile Domane ist diesbezuglich bislang unerforscht, sodass es in Anbetracht der sozialen
Schlusselrolle dieser Domane sinnvoll ist, sie bei Betroffenen zu untersuchen. Hierzu wer-
den in der vorliegenden Arbeit zwei Kernmerkmale sozialer Interaktionen, die soziale Be-

ruhrung und die IPD, bei Erwachsenen mit traumatischen Erfahrungen in der Kindheit
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untersucht. Wir vermuten bei den Probandlnnen neurofunktionelle Veranderungen bei der
Verarbeitung von sozialer Beruhrung, die mit dem CTQ-Summenwert assoziiert sind. Die
zugrundeliegende Hypothese ist, dass es bei hdheren CTQ-Summenwerten, also einem
grélkeren Ausmal} an erlebten Kindheitstraumatisierungen (Childhood Maltreatment, CM)
bei schneller Berlhrung durch die erhdhte Alarmbereitschaft zu hoheren Aktivitaten im
SC, der Amygdala, dem Hippocampus und der Insula als bei niedrigeren CTQ-Summen-
werten kommt. Diese Veranderung kann analog zu der bereits nachgewiesenen verstark-
ten Reaktion auf visuelle Reize bei Menschen mit hohen CTQ-Summenwerten
(Dannlowski et al., 2012) gesehen werden. In Bezug auf die langsame Beruhrung gehen
wir vor allem bei hohen CTQ-Summenwerten von einer verminderten Aktivitat in den be-
schriebenen Hirnarealen aus. Diese Annahme kann in der Theorie begrindet werden,
dass es durch traumatische Erfahrungen in der Kindheit zu einer Reizverarbeitungssto-
rung kommt, bei der die Aufmerksamkeit zu Gunsten potenziell gefahrlicher Reize von
neutralen Reizen weggeleitet wird und es zudem schwachere Verknupfungen zwischen

Beruhrungsempfindungen und Belohnungssystem gibt (Teicher et al., 2016).

So gehen wir auch davon aus, dass es Unterschiede in der Bewertung von Berlhrung
zwischen ProbandInnen, die stark von Kindheitstraumata gepragt sind und einen hohen
CTQ-Summenwert aufweisen und Probandinnen mit niedrigem CTQ-Summenwert gibt.
Wir stellen die Hypothese auf, dass bei schneller interpersoneller Berihrung der CTQ-
Summenwert invers mit der empfundenen Beruhigung korreliert, was durch die erhdhte

Alarmbereitschaft in Bezug auf potenziell gefahrliche Reize erklart werden konnte.

Mit Hilfe des IPD-Experimentes mochten wir nachweisen, dass eine positive Korrelation
zwischen CTQ-Summenwert und der als ideal empfundenen Distanz zwischen zwei Men-
schen besteht und somit die sozialen Auswirkungen von Traumatisierungen in der Kind-

heit betonen.

Die aufgeflhrten Fragestellungen und Hypothesen waren bisher noch kein Gegenstand
durchgefuhrter Studien.
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Das Ziel der Untersuchungen ist es, die vermuteten Veranderungen in der sozialen Inter-
aktion bei Erwachsenen nach kindheitstraumatischen Ereignissen zu detektieren. Es han-
delt sich um die erste fMRT-Studie, die die Auswirkungen traumatischer Erlebnisse in der
Kindheit auf die Bewertung und neuronale Verarbeitung von sozialer Berthrung im Er-
wachsenenalter untersucht. Zudem handelt es sich um das erste Verhaltensexperiment,
das die IPD bei Erwachsenen nach Kindheitstraumatisierungen erforscht. Somit kann die
Studie als Grundlage zum genaueren Verstandnis der Pathophysiologie der Verarbeitung
von Kindheitstraumata und zur Entwicklung von spezifischen Therapien dienen. Hierdurch
erhalt man insbesondere ein besseres Verstandnis fur das Erleben der Betroffenen. Die
Erfolge von Therapien konnten durch Verfahren, die die sensorische Sensitivitat messen,

bewertet werden.
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2. Material und Methoden

Das Experiment wurde auf Grundlage der letzten Anderung der Deklaration von Helsinki
des Weltarztebundes (World Medical Association) von 1964 durchgefuhrt und von der
lokalen Ethikkommission der Medizinischen Fakultat der Universitat Bonn (Anerkennung
Nr. 158/15) genehmigt. Die Studie wurde in der Clinical Trials.gov Datenbank (Identifier:
NCT03421587) des US National Institute of Health registriert. Alle behavioralen und
fMRT-Daten wurden in Bonn gesammelt.

2.1 Studienteilnehmerinnen

An der Studie nahmen 120 erwachsene Probanden und Probandinnen teil, die unter-
schiedliche Formen von Kindheitstraumata erlebt haben. Insgesamt wurden 92 Proban-
dinnen im Alter von 18 bis 55 Jahren (Durchschnittsalter + Standardabweichung (SD) =
27,78 + 8,50 Jahre), darunter 28 Manner und 64 Frauen, eingeschlossen. Ausschlusskri-
terien waren psychotische Stérungen, neurologische Abnormalitaten, stattgehabte Scha-
del-Hirn-Traumata sowie die Einnahme von psychotropen Medikamenten. Dartber hinaus
durften die Studienteilnehmerlnnen keine Kontraindikationen fur eine MRT-Untersuchung
aufweisen. In die fMRT-Analyse eingeschlossen wurden die Ergebnisse von 85 Proban-
dinnen, da sieben Probandinnen wegen technischer Stérungen oder starker Kopfbewe-
gungen (< 3 mm/°) von der fMRT-Analyse ausgeschlossen werden mussten.

Es wurde im Zeitraum von November 2015 bis Mai 2017 uber Online-Anzeigen und 6f-
fentliche Aushange auf die Studie aufmerksam gemacht. Die Probandinnen wurden vorab
in verstandlicher Form Uber den Ablauf der Studie aufgeklart. Die Bestatigung des Erhalts
dieser Aufklarung sowie die jederzeit widerrufbare Einverstandniserklarung wurden
schriftlich eingeholt. Die Studienteilnehmerlnnen erhielten eine finanzielle Aufwandsent-
schadigung fur den ersten Termin in Hohe von 45 € und fur den zweiten Termin, an dem
die fMRT-Messung durchgefuhrt wurde, in Héhe von 65 €.

Die Probandinnen wurden auf Basis des CTQ-Summenwerts mittels eines Terzilsplits in
drei Probandengruppen eingeteilt, eine Probandengruppe ohne oder mit marginal ausge-
pragtem Ausmall, eine Gruppe mit mittelgradig ausgepragtem Ausmaf und eine Gruppe

mit schwerwiegend ausgepragtem Ausmal} an erlebten traumatischen Erfahrungen in der
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Kindheit. Die erste Gruppe (CM Low, n = 33) entspricht mit einem Mittelwert (MW) und
einer SD des CTQ-Summenwertes von 26,61 + 0,28 dem unteren Terzil, die zweite mit
35,53 + 0,67 (CM Medium, n = 30) dem Terzil in der Mitte und die dritte mit 63,35 + 2,61
(CM High, n = 29) dem oberen Terzil. In der low CM-Gruppe liegen die CTQ-Gruppen-
werte zwischen 25 und 29, in der medium CM-Gruppe zwischen 30 und 43 und in der high
CM-Gruppe zwischen 43 und 107.

2.2  Studienablauf
Die Studienteilnahme gliederte sich in zwei Termine sowie ein kurzes telefonisches Inter-

view vorab, um die Ein- und Ausschlusskriterien zu Uberprufen.

Der erste Termin bestand aus der ausfuhrlichen Aufklarung, der schriftlichen Einwilligung
sowie der personlichen sowie computergestitzten Beantwortung von Fragebdgen. Zu-
nachst wurde das Strukturierte Klinische Interview fir DSM-IV, Achse | und Achse Il (SKID
| und II) (Wittchen et al., 1997) zur Diagnostik psychischer Storungen und Persdnlichkeits-
stérungen nach DSM-IV im personlichen Gesprach durchgefuhrt. Danach wurde ebenfalls
im personlichen Interview mittels der Clinician-Administered PTSD-Scale (CAPS)
(Weathers et al., 2018) eine mogliche PTBS sowie die entsprechende Symptomschwere
bestimmt. Des Weiteren wurden folgende Fragebdgen von den Probandinnen am Com-

puter beantwortet:

- traumabezogener Fragebogen: Childhood Trauma Questionnaire (CTQ) (Bern-
stein et al., 1994)

- Fragebdgen zur Erfassung von psychischem Befinden und Komorbiditaten: Per-
ceived Stress Scale (PSS) (Cohen et al., 1983), Beck Depression Inventory Il (BDI
II) (Beck et al., 1996)

- berihrungsbezogener Fragebogen: Social Touch Questionnaire (STQ) (Wilhelm et
al., 2001)

Die eigentliche fMRT-Messung erfolgte an einem weiteren Termin und umfasste zwei
MRT-Experimente zu neurostrukturellen Veranderungen sowie Veranderungen im olfak-
torischen und somatosensorischen reizverarbeitenden System bei Menschen, die Kind-

heitstraumata erlebt haben. Zudem wurde an diesem Termin ein Verhaltensexperiment
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zur IPD durchgefuhrt. Alle Teilnehmerlnnen fuhrten zwei Paradigmen im fMRT durch, in
denen der Einfluss von Kindheitstraumata auf die Verarbeitung von sozialen olfaktori-
schen Reizen und sozialer Beruhrung untersucht wurde. Im Rahmen dieser Dissertation
wird nur der Aspekt der Studie, der der Beurteilung und Verarbeitung von sozialer Berth-
rung und der IPD dient, beschrieben. Zum Screening am Messtag wurde ein selbst-ver-
fasster Screeningfragebogen zur Erfassung allgemeiner Daten ausgehandigt. Dieser be-
inhaltete Fragen nach der Schlafdauer der letzten Nacht, dem Alkoholkonsum am Vortag,
dem Kaffeekonsum, den zu sich genommenen Mahlzeiten, dem Hungergeflhl, der sport-
lichen Aktivitat und dem allgemeinen Befinden am Screeningtag sowie bei Probandinnen
nach dem Zyklustag. Vor der fMRT-Untersuchung erfolgte die Erklarung des Versuchsab-
laufs und der Paradigmen sowie die Vorbereitung fur das MRT (Entfernung von Metalltei-
len, Aufzeichnung von Orientierungslinien auf den Schienbeinen fir das Bertuhrungspa-
radigma). Wahrend der fMRT-Messung wurden die Herzfrequenz und die Atmung aufge-
zeichnet. Hierfur wurden den ProbandInnen ein Photoplethysmogramm an einer der Ze-
hen sowie ein Atemgurt um den Brustkorb angelegt. Zusatzlich bekamen die Teilnehme-
rinnen Antwortgriffe fur das wahrend der fMRT-Messung stattfindende behaviorale Expe-
riment, deren Anwendung vorab erklart wurde. Die Messung startete mit einer etwa sechs-
minutigen anatomischen Aufnahme. Darauf folgte das etwa zwanzigminutige Experiment
zur Verarbeitung von sozialer Berihrung. Nach einer kurzen Pause, in der sich der oder
die Teilnehmende aufrichten und etwas lockern konnte und der Versuchsaufbau ange-
passt wurde, folgte ein zweites Experiment zur olfaktorischen Reizverarbeitung. Nach der
fMRT-Messung wurde das |IPD-Experiment durchgefuhrt.

2.3  Kilinische Interviews und neuropsychologische Tests
Im Rahmen des Screeningtermins vor dem MRT-Termin wurden verschiedene Fragebo-
gen und Interviews verwendet, die sowohl im personlichen Gesprach als auch als Selbst-

beurteilung am Computer durchgefuhrt wurden.

Zunachst wurde das Strukturierte Klinische Interview fir DSM-IV, Achse | und Achse I
(SKID lund Il) (Wittchen et al., 1997) durchgefuhrt. Dieses Interview ist ein 6konomisches,

effizientes und reliables Verfahren zur Diagnostik psychischer Storungen und Personlich-
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keitsstorungen nach DSM-IV. Die psychischen Storungen werden im SKID | in die Sekti-
onen A bis J eingeteilt, die Sektionen sind affektive Syndrome, psychotische und assozi-
ierte Symptome, Differentialdiagnose psychotischer Stérungen, Differentialdiagnose af-
fektiver Storungen, Missbrauch und Abhangigkeit von psychotropen Substanzen, Angst-
stérungen, somatoforme Storungen, Essstorungen, Anpassungsstorungen sowie optio-
nale Storungen. Das SKID Il dient der Diagnostik folgender Personlichkeitsstorungen:
selbstunsichere, dependente, zwanghafte, negativistische, depressive, paranoide, schi-
zotypische, schizoide, histrionische, narzisstische, Borderline und antisoziale Personlich-
keitsstorung. Das Interview beginnt im SKID | und Il mit allgemeinen Informationen zur
befragten Person. Darauf folgt ein einfacher Explorationsleitfaden mit Screening-Fragen,
wodurch die Hauptprobleme erkannt werden kdnnen. Werden die Screening-Fragen be-
jaht, so folgen Detailfragen, bei Verneinung werden die entsprechenden Sektionen Uber-

sprungen. Das SKID wird als personliches Interview durchgefihrt.

Die CAPS (Weathers et al., 2018) wird ebenfalls in Form eines personlichen Interviews
durchgefuhrt. Hierbei erhalt der oder die Probandln zunachst eine Traumaereignisliste,
welche sieben Ereignisse umfasst: Erfahrungen im Kriegseinsatz, korperliche Bedrohung
oder Verletzung, Vergewaltigung, sexueller Missbrauch in der Kindheit, das Erleben von
Naturkatastrophen, schwerwiegenden Unfallen und Gefangenschaft (Kriterium A). Zu-
satzlich wird festgestellt, ob der oder die ProbandIn Zeugln eines der 0.g. Ereignisse war
oder andere schwerwiegende Erlebnisse hatte. Danach werden Haufigkeit und Intensitat
der auftretenden traumabezogenen Symptome auf einer funfstufigen, verhaltensbasierten
Skala beurteilt (Kriterien B - E). Zu den Symptomen gehdren intrusive Symptome, Ver-
meidungsverhalten, negative Veranderung in Kognition und Stimmung sowie Verande-
rungen hinsichtlich Arousal und Reagibilitat. AnschlieRend folgt die Erfassung des Be-
ginns und der Dauer der Symptome sowie des Grades der subjektiven Beeintrachtigung
in wichtigen Lebensbereichen (Kriterien F - G). Kriterium | beinhaltet die zusatzlichen dis-
soziativen Symptome Depersonalisation und Derealisation. Der oder die Untersuchende
beurteilt im Anschluss die Validitat der Aussagen und die Gesamtschwere der Sympto-
matik. Die CAPS kann zur Diagnostik und Schweregradeinteilung der PTBS (CAPS-5 To-
tal-Symptomschwere-Wert, CAPS-5 Symptomclusterschwere-Wert) genutzt werden. Der

Total-Symptomschwere-Wert wird durch die Summierung der Items 1 - 20 (ggf. auch 29 -
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30) berechnet. Der Symptomclusterschwere-Wert wird durch Berechnung der individuel-
len Schweregrad-Werte fur die Kriterien B, C, D, E und | dargestellt. Die Diagnose PTBS
kann gestellt werden, wenn mindestens ein B-Kriterium, ein C-Kriterium, zwei D-Kriterien
und zwei E-Kriterien vorliegen (wobei die einzelnen Kriterien erst ab dem Item-Schwere-
Wert von zwei als vorhanden angesehen werden). Zusatzlich mussen Kriterien F und G
erfullt sein (Vorhandensein der Symptome fur mindestens einen Monat und klinisches
Leiden).

Die im Folgenden erlauterten Fragebogen wurden von den Probandinnen am Computer
ausgefullt.

Der CTQ (Bernstein et al., 1994) ist ein Selbstbeurteilungsinstrument, um retrospektiv
Missbrauch und Vernachlassigung in der Kindheit zu erfassen. In der vorliegenden Studie
wurden die Teilnehmerlnnen anhand des durch ihn ermittelten Punkte-Summenwertes in
drei Gruppen eingeteilt. Der CTQ betrachtet folgende Subskalen: emotionaler Miss-
brauch, kérperlicher Missbrauch, sexuelle Gewalt/sexueller Missbrauch, emotionale Ver-
nachlassigung und korperliche Vernachlassigung. Er besteht aus 28 Aussagen, die in ei-
ner funfstufigen Likert-Skala, die von ,uberhaupt nicht“ (1) bis ,sehr haufig“ (5) reicht, be-
wertet werden. Die Aussage beginnt immer mit ,Als ich aufwuchs® und wird mit trauma-
bezogenen Inhalten beendet. Die ltems kdnnen den einzelnen Subskalen zugeordnet
werden. Beispielaussagen fur emotionalen und korperlichen Missbrauch sind ,Als ich auf-
wuchs, bezeichneten mich Personen aus meiner Familie als ,dumm®, ,faul” oder ,hasslich”
und ,Als ich aufwuchs, wurde ich von jemandem aus der Familie so stark geschlagen,
dass ich zum Arzt oder ins Krankenhaus musste". Kérperliche und emotionale Vernach-
lassigung werden beispielsweise durch die Aussagen ,Als ich aufwuchs, hatte ich nicht
genug zu essen” und ,Als ich aufwuchs, wusste ich, dass sich jemand um mich sorgte

und mich beschitzte“ abgefragt.

Das BDI Il (Beck et al., 1996) dient der Erfassung depressiver Symptomatik. Hierbei wer-
den zu 21 Symptomen der Depression jeweils vier Aussagen vorgegeben, aus denen je
eine gewahlt wird. Es kdnnen 0 - 63 Punkte erreicht werden. Nach der Anzahl der Punkte
wird die Schwere der Depression bestimmt: 0 - 8: Keine Depression, 9 - 13: Minimale
Depression, 14 - 19: Leichte Depression, 20 - 28: Mittelschwere Depression, 29 - 63:
Schwere Depression.
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AuRerdem beantworteten die Probandinnen die PSS (Cohen et al., 1983). Diese Skala
dient der Feststellung von subjektivem Stressempfinden. Sie besteht aus 14 Items, wel-
che Feststellungen darstellen, die auf einer Skala von null (,fast nie“) bis drei (,meistens®)

nach ihrer Haufigkeit bewertet werden sollen.

Ein allgemeines aversives Empfinden der Probanden und Probandinnen hinsichtlich so-
zialer Berlihrungen und sozialer Interaktion wurde mit einer deutschen Ubersetzung des
Fragebogens STQ (Wilhelm et al., 2001) bestimmt. Der Bogen enthalt 20 Fragen, die in
einer funfstufigen Skala von ,Uberhaupt nicht bis ,extrem® beantwortet werden.

Tab. 1: Verwendete Fragebdgen und die jeweils erreichbaren Summenwerte
Abkurzungen: BDI II: Beck Depression Inventory-1l; CAPS: Clinician-Administered PTSD

Scale for DSM-5; PSS: Perceived Stress Scale; STQ: Social Touch Questionnaire; CTQ:
Childhood Trauma Questionnaire (eigene Darstellung)

Fragebogen Erreichbare Summenwerte
BDI 0-63
CAPS-5 Total-Symptomschwere-Wert 0-88
CAPS-5 Symptomclusterschwere-Wert B0-20, C 0-8, D0-28, E0-24, 10-8
PSS 0-42
STQ 20-100
CTQ 25-125
CTQ: Emotionale Vernachlassigung 5-25
CTQ: Emotionaler Missbrauch 5-25
CTQ: Korperlicher Missbrauch 5-25
CTQ: Korperliche Vernachlassigung 5-25
CTQ: Sexueller Missbrauch 5-25

2.4  Studienausschluss und fehlende Daten

Aufgrund von Medikamenteneinnahme zum Zeitpunkt des Screenings mussten 15 Teil-
nehmerinnen ausgeschlossen werden. Funf weitere Teilnehmerlnnen brachen auf eige-
nen Wunsch die Studienteilnahme ab und wurden somit von der Studie ausgeschlossen.
Des Weiteren wiesen drei Personen Kontraindikationen fir eine MRT-Untersuchung auf,

was ebenfalls zum Studienausschluss fuhrte. Wegen psychotischer Stérungen wurden
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weitere funf Teilnehmerlnnen ausgeschlossen. Die Storungen wurden von einem erfah-
renen Psychologen mittels Strukturiertem Klinischen Interview far DSM-IV (Wittchen et
al., 1997) wahrend des Screenings festgestellt. Aus der medium CM-Gruppe nahm eine
Person nicht am IPD-Experiment teil. Nicht ermittelt wurden zudem die CAPS-Summen-
werte fur einen Teilnehmenden der low CM-Gruppe. Technische Storungen fuhrten dazu,
dass der STQ (Wilhelm et al., 2001) und die PSS (Cohen et al., 1983) bei zwei Personen
aus der low CM-Gruppe und einer aus der medium CM-Gruppe nicht durchgeflhrt werden

konnten.

25 fMRT-Messung

Die funktionelle Magnetresonanztomographie (fMRT) ist ein bildgebendes, nicht-invasi-
ves Verfahren, das durch ein starkes Magnetfeld und Hochfrequenzimpulse aktivierte
Hirnareale raumlich darstellen kann. Um Rickschlusse auf die Hirnaktivitat verschiedener
Areale zu ziehen, wird das Magnetresonanz-Signal zu zwei Zeitpunkten, im Experimental-
und Ruhezustand, verglichen. In der Regel besteht eine fMRT-Untersuchung aus drei
Phasen: dem Prescan zur Lagerungskontrolle des Untersuchungssubjektes, dem anato-

mischen MRT-Scan und dem eigentlichen fMRT-Scan.

Durch das Magnetfeld werden Wasserstoffprotonen (H+) angeregt und relaxiert, was wie-
derum messbare magnetische Impulse erzeugt. Man unterscheidet T1- und T2-gewich-
tete Aufnahmen. An dem Zeitpunkt, an dem 63 % der Protonen in Langsrichtung relaxiert
sind, spricht man von der T1-Zeit (0,5 - 5 sec), bei Relaxierung in Querrichtung spricht
man von T2-Zeit (100 - 300 ms). T1-gewichtete Aufnahmen haben eine héhere Auflosung
und sind dementsprechend besser fur die morphologische Darstellung der Hirnstrukturen
geeignet, T2-gewichtete Aufnahmen eignen sich besser zur Abbildung neuronaler Aktivi-
tat. Die Darstellung der Aktivitat beruht auf Durchblutungsanderungen, welche auf Stoff-
wechselvorgange zurtuckzufuhren und somit mit neuronaler Aktivitat assoziiert sind. Bei
Aktivierung eines Hirnareals kommt es zu einem gesteigerten Sauerstoff (O2) -Bedarf,
welcher durch einen vermehrten cerebralen Blutfluss gedeckt wird. Diese Deckung erfolgt
allerdings erst nach einer Latenzzeit von 1 - 2 s, sodass zunachst der sogenannte , initial

dip“, ein hoherer Desoxyhamoglobingehalt, zu messen ist. Danach folgt durch das zuge-
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fuhrte oxygenierte Blut die positive ,Blood Oxygenation Level Dependent (BOLD)"- Ant-
wort. Sobald der Sauerstoff verbraucht ist, kommt es zum ,Undershoot®, bei dem etwa
30 s lang das Desoxyhamoglobin wieder tUberwiegt. Diese verschiedenen Phasen mus-
sen bei der Wahl des Abstandes zwischen den Stimuli (in diesem Falle der Berthrung)
berucksichtigt werden. So sollte ein gleichzeitiges Auftreten einer Aktivierung und eines
,Post-Stimulus-Undershoot” vermieden werden. Bei dem BOLD-Effekt werden die unter-
schiedlichen magnetischen Eigenschaften von oxygeniertem und desoxygenierten Hamo-
globin im Blut genutzt. Oxygeniertes Hamoglobin ist diamagnetisch und ohne magneti-
sches Moment, desoxygeniertes Hamoglobin dagegen paramagnetisch und somit mag-
netisierbar. Der Vergleich von Ruhezustand und Experimentalzustand ist durch statisti-
sche Testverfahren mdglich. So kdnnen in Bezug auf die vorliegende Studie diejenigen
Hirnareale identifiziert werden, die durch langsame sowie schnelle Bertuhrung aktiviert

werden und diesbezugliche CTQ-Wert abhangige Unterschiede herausgearbeitet werden.

Die fMRT-Daten wurden unter Verwendung eines 3T MRI Systems (Siemens, Erlangen,
Deutschland) gesammelt. Die Feldstarke dieses MRTs betrug drei Tesla und es war mit
einer 32-Kanal Kopfspule (Siemens, Erlangen, Deutschland) ausgestattet. Es wurden T2-
gewichtete, echoplanare (Echo-Planar-Imaging, EPI) und anatomische high-resolution
Bilder gewonnen. Es wurde ein BOLD-Kontrast mit einer Repetitionszeit (Repetition Time,
TR) von 2690 ms und einer Echozeit (Echo Time, TE) von 30 ms verwendet. Die Pixel-
grofde belief sich auf 2 x 2 x 3 mm, es wurden 41 axiale Schichten bei einer Schichtdicke
von 3,0 mm und einem Schichtabstand von 10 % aufgenommen. Die GroRe der gemes-
senen Schichten (Field of View, FoV) betrug 192 mm mit einem Anregungswinkel (flip
angle) von 90°. Die zusatzlichen hochauflésenden anatomischen Bilder wurden im glei-
chen Scanner mit einer T1-Wichtung unter Hinzunahme einer 3D MPRAGE (Magnetiza-
tion Prepared Rapid Gradient Echo-) Sequenz mit folgenden Bildparametern aufgenom-
men: TR: 1660 ms, TE: 2,54 ms, Matrix-GroRe: 256 x 256, Pixel-GroRe:
0,8 x0,8x0,8 mm, FoV: 256 mm, flip angle: 9°, 208 sagittale Schichten, Schichtdicke:

0,8 mm (Supplementary Information of Maier et al., 2019).

Wahrend der fMRT-Messung wurden Herz- und Atemfrequenz aufgezeichnet, um fir das
physiologische Rauschen zu kontrollieren. Die Frequenzen wurden als Nuisance Regres-

sors in das General Linear Model der fMRT-Daten aufgenommen. Wahrend des fMRT-
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Paradigmas wurden die physiologischen Daten mittels BIOPAC® MP150 System und der
zugehdrigen AcgKnowledge Acquisition & Analysis Software (Version 4.3.1) unter Ver-
wendung einer Abtastfrequenz von 1000 Hz aufgezeichnet. Mithilfe eines MRT-kompatib-
len Atemgurts (RX-TSD221-MRI, BIOPAC® Systems, Inc.) um die Brust des Probanden
oder der Probandin wurden Thoraxkontraktionen und -expansionen erfasst. Der Atemgurt
war mit einem Druck-Wandler im Monitoring-Raum durch einen 1,5 mm dicken und 10 m
langen MRT-kompatiblen Schlauch (AFT30-XL, BIOPAC® Systems, Inc.) verbunden.
Durch die Hardware-basierten Filter (Tiefpass-Filter von 1 Hz und Hochpass-Filter von
0,05 Hz), die in den Verstarker integriert waren, wurde das Rauschen entfernt. Das Blut-
volumenpulssignal wurde mit einer Abtastrate von 1000 Hz aufgezeichnet. Folgende
Hardware wurde verwendet: PPG100C Photoplethysmogramm(PPG)-Verstarker (BI-
OPAC® Systems, Inc.) sowie TSD200-MRI Photoplethysmogramm-Wandler (BIOPAC®
Systems, Inc.). Der PPG-Wandler wurde an einer Zehe des rechten Fuldes der Proban-
dinnen angelegt. Ein 3 m langes, abgeschirmtes Kabel verband den Wandler mit dem
Verstarker im Monitorraum. Das Rauschen im PPG-Signal wurde mittels Hardware-ba-
siertem Tiefpass-Filter von 3 Hz und Hochpass-Filter von 0,5 Hz entfernt (Supplementary

Information of Maier et al., 2019).

2.6  Behaviorale Experimente
In den folgenden Unterkapiteln werden die beiden behavioralen Experimente, das Beruh-
rungsexperiment wahrend der fMRT-Messung und das Interpersonelle Distanz-Experi-

ment, beschrieben.

2.6.1 Beruhrungsexperiment

Das Verhaltensexperiment der sozialen Berlhrung erfolgte wahrend der fMRT-Messung.
Es wurde einerseits das Experiment durchgeflhrt, bei dem die Probandinnen die Berlh-
rung bewerten sollten und andererseits die fIMRT-Messung, bei der die Hirnaktivitat wah-
rend der Berihrung gemessen wurde. Nach einer anatomischen Aufnahme folgte das
Beruhrungsparadigma. Es wurde eine adaptierte Version des Berlihrungsparadigmas von

McGlone et al. (2012) verwendet, welche in Abbildung 1 dargestellt wird.
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Abb. 1: Beriihrungsparadigma

Wahrend der fMRT-Messung sollten die Teilnehmerlnnen die empfundene Beruhigung
einer sanften sozialen Stimulation bewerten. Zunachst sollte der/die Teilnehmende fur 3 s
ein Kreuz auf dem Bildschirm fixieren, dann folgte die Berihrung mit oder ohne Ankundi-
gung (,Announcement®) entlang einer 20 cm langen Linie in einer proximal-distalen Rich-
tung auf den Schienbeinen durch den/die Versuchsleiterin (in zufalliger Reihenfolge un-
angekundigt oder durch ein blaues Fixierkreuz angekindigt, entweder angekundigt vier-
malig schnell (20 cm/s, entsprechend einer CT-nicht-optimalen Stimulationsgeschwindig-
keit), unangekindigt viermalig schnell, angekindigt einmalig langsam (5 cm/s, entspre-
chend einer CT-optimalen Stimulationsgeschwindigkeit), unangekundigt einmalig lang-
sam oder keine), was etwa 4 s dauerte. Danach bewertete der/die Teilnehmende auf einer
visuellen 100-Punkte Analogskala, wie beruhigend die Beruhrung empfunden wurde.
Hierflr hatte er/sie maximal 4 s Zeit. Grafik aus Maier et al. (2019)

Die visuelle Anleitung der Probandinnen wahrend des Experiments wurde auf einem 32-
inch MRT-kompatiblen TFT LCD-Monitor-Bildschirm, der an der Ruckseite der Magnetoff-
nung platziert wurde und den die Probandlnnen mittels eines Spiegelaufsatzes sehen
konnten, prasentiert. Wahrend der fMRT-Messung sollten die Teilnehmerlnnen die emp-

fundene Beruhigung einer sanften sozialen Stimulation bewerten.
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Zunachst sollte der oder die Teilnehmende fur 3 s ein Kreuz auf dem Bildschirm fixieren.
Dieses erschien in der letzten Sekunde der 4 s zwischen den Stimuli. Durch eine blaue
Farbe des Fixierkreuzes wurde in zufalliger Reihenfolge in 50 % der Falle die Beruhrung
angekundigt. Die Beruhrung erfolgte entlang einer 20 cm langen Linie in einer proximal-
distalen Richtung auf den Schienbeinen und wurde durch den/die Versuchsleiterin
durchgefuhrt. Sie erfolgte entweder viermalig schnell (entsprechend einer CT-nicht-
optimalen Stimulationsgeschwindigkeit von etwa 20 cm/s), einmalig langsam
(entsprechend einer CT-optimalen Stimulationsgeschwindigkeit von etwa 5 cm/s) oder gar
nicht. Die einzelnen Berlihrungsabfolgen dauerten etwa 4 s. Nach jeder
Beruhrungsabfolge bewertete der oder die Teilnehmende, wie beruhigend die Beruhrung
empfunden wurde. Das Adjektiv beruhigend (,comforting“) hatte sich in einer anderen
Studie bereits als emotional deskriptiv flr soziale Berlihrung erwiesen (McGlone et al.,
2012). Die Bewertung wurde uber eine visuelle 100-Punkte Analogskala auf dem
schwarzen Hintergrund des Bildschirms mittels MRT-kompatiblen Antwortgriffen
(NordicNeuroLab AS, Bergen, Norwegen) von 0 (Uberhaupt nicht beruhigend) bis 100
(sehr beruhigend) vorgenommen. Es wurde Presentation 14 (Neurobehavioral Systems,
Albany, CA) verwendet. Zwei Tasten der Antwortgriffe zur Bewertung dienten der
seitlichen Bewegung des Cursors nach rechts und links auf der visuellen Analogskala.
Durch Drucken einer der Tasten bestatigten die Teilnehmerlnnen ihre Antwort. Es wurde
jede Bedingung (slow announced, slow unannounced, fast announced, fast
unannounced) 20 Mal in willkurlicher Reihenfolge gezeigt. Das Paradigma enthielt somit
100 Durchlaufe und dauerte etwa 20 Minuten. Vor der Aufnahme wurde den
Teilnehmerinnen die Benutzung der Antwortgriffe erklart und es folgte ein kurzer
Probedurchlauf. Nach dem Berlhrungs-Paradigma und einer kurzen Pause folgte das

olfaktorische Paradigma, welches in einer anderen Dissertation beschrieben wird.

Bei diesem Vorgehen handelt es sich um einen Bottom-Up-Ansatz, da die sensorische
Stimulation unabhangig von den Eigenschaften der berihrenden Person untersucht wer-
den sollte. Auf diese Weise sollten Top-Down-Faktoren, die z.B. durch das Geschlecht
und das Alter der berihrenden Person, die empfundene Sympathie oder den interperso-
nellen raumlichen Abstand ausgel6st werden, ausgeschlossen werden. Daher wurde die
MRT-Rohre mit einem Tuch abgedeckt, sodass der Proband oder die Probandin visuell

nicht abgelenkt wurde und seine oder ihre Beine sowie die berihrende Person nicht sehen
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konnte. Am Ende des Paradigmas wurde der Vorhang von zwei Versuchsleiterinnen ab-
genommen, sodass auch nach der Messung nicht ersichtlich wurde, wer die Berihrungen
ausgefuhrt hatte. Die Berihrungen wurden dem Versuchsleiter bzw. der Versuchsleiterin
durch ein Tonsignal iber MRT-kompatible Kopfhérer angekindigt. Die Berthrungen wur-
den gleichzeitig an den beiden Schienbeinen und unter Verwendung von Baumwollhand-
schuhen zur Vermeidung von unterschiedlicher Gleitfahigkeit und Temperatur z. B. durch
Schweily, Cremes oder trockene Haut, durchgefihrt. Die Versuchsleiterinnen trainierten
das Konstanthalten des ausgeubten Drucks und der ausgeubten Geschwindigkeit wah-

rend der Beruhrungen vor Beginn der Datenerhebung.

2.6.2 Interpersonelle Distanz - Experiment

Das IPD-Experiment dient der Bestimmung der idealen und leicht unangenehmen inter-
personellen Entfernung zwischen der Probandin bzw. dem Probanden und einer Ver-
suchsleiterin bzw. einem Versuchsleiter. Es wurde eine angepasste Version des Stopp-
Distanz-Paradigmas verwendet (Kennedy et al., 2009). Alle Teilnehmerinnen erhielten
vorab schriftliche Instruktionen. Der oder die Teilnehmende stellte sich zunachst an eine
auf dem Boden markierte Linie in einer Startentfernung von zwei Metern zum Versuchs-
leiter oder zur Versuchsleiterin. In den ersten beiden Durchgangen sollte er oder sie sich
in einer angenehmen, idealen Entfernung zur Versuchsleiterin bzw. zum Versuchsleiter
aufstellen. Mit einem digitalen Lasermessgerat wurde der Kinn-Kinn-Abstand gemessen
(Modell DLR165K; Bosch; error + 0,003 m). Dann folgte in den nachsten beiden Durch-
gangen die Aufstellung in einer leicht unangenehmen Entfernung, welche wieder gemes-
sen wurde (Abbildung 2). Ein standardisiertes Auftreten der Versuchsleiterinnen wurde
gewabhrleistet und die Messung erfolgte immer im gleichen Raum.
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Abb. 2: Interpersonelle Distanz - Experiment

Der oder die ProbandIn ging (a) bis zu einer fur ihn oder sie idealen Entfernung und (b)
bis zu einer fur ihn oder sie leicht unangenehmen Entfernung auf den/die Versuchsleiterin
zu. Die Entfernung wurde mittels Lasermessgerat gemessen. Grafik angelehnt an Preckel
et al. (2014)

2.7 Datenanalyse
Im Folgenden werden die fMRT-Datenanalyse, die statistische Analyse sowie die Media-

tions- und Moderationsanalysen beschrieben.

2.7.1 fMRT-Datenanalyse

Mittels SPM12 Software (Wellcome Trust Centre for Neuroimaging, London, United King-
dom; http://www fil.ion.ucl.ac.uk/spm), eingebettet in Matlab R2010b (The MathWorks
Inc., Natick, MA), wurden die fMRT-Daten praprozessiert und analysiert. Fur die statisti-
sche Auswertung der fMRT-Daten wurden diese in einem ersten Schritt vorverarbeitet.
Die ersten funf Scans jeder funktionellen Zeitreihe wurden von der Datenbearbeitung aus-
geschlossen. Darauf folgte eine Bewegungskorrektur fir Kopfbewegungen mittels einer
affinen Transformation. Die Aufnahmen wurden auf das erste Bild der jeweiligen Serie
neu ausgerichtet (realignement) und anschlie®end erneut an das Mittel aller Aufnahmen
angepasst. Anschlief3end erfolgte die Normalisierung (spatial normalization) der durch-
schnittlichen EPI-Aufnahmen jedes Probanden und jeder Probandin auf das aktuelle
Template des Montreal Neurological Institutes (MNI) mittels einer einheitlichen Segmen-
tierungsfunktion in SPM12. Alle Aufnahmen wurden in den standard-stereotaktischen
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Raum transformiert und in eine Voxelgrofie von 2 mm x 2 mm x 2 mm umgerechnet.
Mittels eines Gaul3-Filters mit einer Halbwertsbreite von 6 mm wurden die normalisierten
Bilder raumlich geglattet (spatial smoothing). Durch die Anwendung eines Hochpass-Fil-

ters wurden die Zeitreihen der Rohdaten trendkorrigiert (Cutoff-Periode, 128 s).

Die funktionellen Daten wurden mittels eines zweistufigen Random-Effects-Ansatzes aus-
gewertet, welcher auf dem in SPM12 implementierten allgemeinen linearen Modell ba-

siert.

Auf der first-level Analyse wurden Beginn und Dauer der finf Versuchsbedingungen
(»Slow Touch Announced”, ,Slow Touch unannounced”, ,Fast Touch Announced”, ,Fast Touch unan-
nounced", ,NO Touch®) Uber eine Stick-Funktion und Faltung dieser mit der Funktion der ha-
modynamischen Antwort jedes Probanden bzw. jeder Probandin modelliert. Eine Korrek-
tur fir das physiologische Rauschen wurde mittels der PhyslO Toolbox durchgeflihrt
(Kasper et al., 2017). Hier wurden RETROICOR (Retrospective Image Correction)-Re-
gressoren geschatzt (Glover et al., 2000), wobei eine Fourierreihe dritter Ordnung fur die
kardiologische und eine Fourierreihe vierter Ordnung fur die respiratorische Funktion so-
wie eine Fourierreihe der ersten Ordnung fur die Interaktion der kardiologischen und res-
piratorischen Funktion verwendet wurden (Harvey et al., 2008). Zudem wurden RVT (Res-
piratory Volume per Time)-Regressoren bestimmt (Birn et al., 2008). In die Designmatrix
wurden die daraus resultierenden 19 Regressoren fur das physiologische Rauschen so-
wie die sechs, wahrend der Bewegungskorrektur geschatzten Bewegungsparameter, als
konfundierende Regressoren miteingeschlossen. Auf der individuellen, ersten Ebene der
Analyse wurden fur jeden Probanden und jede Probandin zunachst die entsprechenden
Kontrastbilder generiert, indem jede bedingungsspezifische Aktivierung mit der Aktivie-
rung unter Baseline verglichen wurde. Fur die Auswertung der Gruppenunterschiede (CM
Low, CM Medium, CM High) sowie des Einflusses des Messwiederholungsfaktors Beruh-
rungsgeschwindigkeit (slow, fast) wurde das in SPM implementierte flexible faktorielle De-
sign verwendet. Auf diese Weise konnten die Effekte beider Faktoren bzw. einer Interak-
tion gleichzeitig mittels Zweistichproben-t-Tests bezuglich der zu interessierenden Kon-
traste analysiert werden. Von primarem Interesse war hierbei das geschwindigkeitsspezi-

fische Aktivierungsmuster im Gruppenvergleich zwischen den Gruppen mit niedrig und
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schwerwiegend ausgepragten Kindheitstraumata (CM Low siow > Fast > CM High siow > Fast),
(CM Low siow > Fast > CM High siow > Fast).

Die Kontraste [(CM Low siow > Fast > CM Medium siow > Fast)], [(CM Medium siow > Fast >
CM Low siow > Fast)], [(CM Medium siow > Fast > CM High siow > Fast)] und [(CM High siow > Fast >
CM Medium siow > Fast)] wurden berechnet, um weitere Unterschiede in der Reaktion auf
soziale Beruhrung zwischen den drei CM-Gruppen zu erforschen. Eine weitere Analyse
wurde durchgefuhrt, um den Effekt der Ankiindigung der Berlhrungen zu explorieren.
Analog zur behavioralen Datenanalyse konnten auch in der fMRT-Analyse keine signifi-
kanten Interaktionen zwischen dem Messwiederholungsfaktor Ankindigung der Beruh-
rung (announced, unannounced) und dem Gruppenfaktor Kindheitstraumata sowie dem
Messwiederholungsfaktor Berihrungsgeschwindigkeit bestimmt werden. Der Faktor Be-
ruhrungsgeschwindigkeit wurde dementsprechend in der primaren fMRT-Analyse uber
die zwei Ebenen des Faktors Ankundigung der Beruhrung gemittelt. Darlber hinaus
wurde der Faktor Kindheitstraumata auch als kontinuierliche Variable exploriert. Hierftr
wurden zwei Regressionen mit der abhangigen Variable Kindheitstraumata (CTQ-Sum-
menwert) und der beruhrungsgeschwindigkeitsspezifischen BOLD-Antwort (slow, fast) als
abhangige Variablen unter der Verwendung eines Random-Effects-Ansatzes berechnet.
Task-spezifische Effekte ([(Slow Touch > Fast Touch)], [(SIOW Touch > Fast Touch)]) und allge-
meine berUhrungsspezifische Aktivierung ([(Touch > No Touch)], [(No Touch > Touch)])
wurden in der CM-Gruppe mit niedrig ausgepragtem Kindheitstrauma auf der Whole-
Brain-Ebene unter Anwendung einer Signifikanzschwelle von P < 0,001 (unkorrigiert) un-
tersucht. In der Haupt-fMRT-Analyse lag der Fokus auf a priori definierten bilateralen Re-
gions of Interest (ROIs), welche den Hippocampus, die Amygdala, die Insula und den SC
beinhalten. Diese wurden uber den Wake Forest University Pick Atlas (Version 3.0.) ana-
tomisch definiert. Das Signifikanzniveau wurde auf P < 0,05 festgelegt, welches basierend
auf der family-wise error-Rate flr multiple Vergleiche korrigiert wurde. Es wurde die
BOLD-Antwort auf den Kontrast [(No Touch)] zwischen allen CM-Gruppen verglichen, um
mogliche Gruppenunterschiede in der Kontrollbedingung festzustellen. Die geschatzten
mittleren Antwortparameter aus den signifikanten Clustern der BOLD-Analyse wurden fur

weitere statistische Analysen mit der Marsbar Toolbox extrahiert.
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2.7.2 Statistische Analyse

Die statistische Analyse der behavioralen, psychometrischen und demografischen Daten
wurde mit der Software SPSS 24 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) durchgefuhrt. Die Pro-
bandinnen wurden auf Basis des CTQ-Summenwerts mittels eines Terzilplits in drei Grup-
pen unterteilt. Mittels gemischter Varianzanalysen (Analysis of Variance, ANOVA), ein-
faktorieller ANOVAs und Zweistichproben-t-Tests wurden die quantitativen behavioralen
Daten verglichen. Fur die Korrelationsanalysen wurde die Pearson‘sche Produkt-Moment-
Korrelation verwendet. Als Malie der Effektstarke wurden das partielle Eta-Quadrat und
Cohen’s d berechnet. Mittels einfaktorieller ANOVAs und Pearson Chi-Quadrat-Test wur-
den mdogliche soziodemografische und psychometrische a priori-Unterschiede zwischen
den drei CM-Gruppen untersucht. Die Berechnung der P-Werte erfolgte einseitig fur di-
rektionale Post-hoc-Statistiken und zweiseitig flr alle anderen Analysen. Bei allen Post-
hoc-t-Tests und MRT-Befunden wurde eine Bonferroni Korrektur (Pkorrigiert) angewandt, um

fur multiple Vergleiche zu korrigieren.

2.7.3 Mediations- und Moderationsanalysen

Mediations- und Moderationsanalysen wurden mittels des PROCESS-Makro 3.1 fur
SPSS (Hayes, 2013) vorgenommen, um die Effekte moglicher Stérfaktoren zu beurteilen.
Als abhangige Variable galten die Bewertungswerte der sozialen Berihrungen und die
geschatzten mittleren Antwortparameter aus den signifikanten Clustern der BOLD-Ana-
lyse. In separaten Moderations- und Mediationsmodellen wurden potenzielle Mediator-
und Moderatoreffekte der einzelnen Kovariaten Alter, Geschlecht, Bildungsjahre, depres-
sive Symptomatik, PSS-Summenwert und CAPS-Summenwert auf den Zusammenhang
zwischen Kindheitstrauma und behavioralen und neuralen Reaktionsmustern auf soziale
Beruhrung getestet. Fir alle Analysen wurden Heteroskedastizitat-konsistente Standard-
fehler benutzt und es wurde eine Mittelwert-Zentrierung in der Analyse fur Interaktionsef-
fekte verwendet. Die Signifikanz von Mediationseffekten wurde unter Verwendung von
asymmetrischen 95 % Bootstrap (10 000 Bootstrap-Stichproben)-Konfidenzintervallen
(95 % Cls) beurteilt. Der Bereich des 95 % CI darf null nicht enthalten. Das PROCESS-
Makro unterstitzt die Analyse dichotomer Mediatoren nicht, weshalb eine potentielle Me-

diation durch das Geschlecht untersucht wurde, indem der vierstufige Regressionsansatz
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von Baron und Kenny durchgefuhrt wurde (Baron und Kenny, 1986). Ein Moderationsef-
fekt wurde bei einem signifikanten Interaktionsterm zwischen der Pradiktorvariablen CM
und einer der Kovariaten angenommen. Um diese Assoziationen zu erforschen und die
Signifikanzschwelle zu identifizieren, wurde zusatzlich die Johnson-Neyman-Technik auf
die bedingten Effekte angewandt. Das Signifikanzniveau wurde fur diese Analysen fur P <
0,05 festgelegt. Hierbei ist zu beachten, dass alle aufgefuhrten P-Werte zweiseitig defi-

niert wurden.

2.8 Eigenanteil der Autorin
Da es sich bei der Studie um ein gro3eres Gesamtprojekt handelt, wird mein personlicher
Anteil im Rahmen der Durchfihrung und Auswertung der Studie im Folgenden beschrie-

ben.

Ich habe an der Konzeption, Durchfihrung und Analyse der Studie mitgewirkt. Im Zuge
der Rekrutierung der tber 100 Probanden und ProbandIinnen mit traumatischen Erfahrun-
gen haben mein Kollege Herr Heinen-Ludwig und ich die Aushange und Flyer mitgestaltet
sowie diese verteilt und aufgehangt. Hierbei wurden verschiedene Institutionen, medizini-
sche Einrichtungen, Psychiaterlnnen sowie Psychotherapeutlnnen durch uns kontaktiert.
Die ProbandInnen meldeten sich per E-Mail, welche durch uns beantwortet wurden. Das
telefonische Erstgesprach wurde ebenfalls von uns durchgefuhrt. Wir Gberpruften die Ein-
und Ausschlusskriterien und luden die Probandinnen zum ersten Termin ein. Wir klarten
die Teilnehmenden Uber die Studie auf, fuhrten die mehrstindigen klinischen Interviews
(SKID I, SKID Il, CAPS) durch und leiteten die Probandinnen bei der Beantwortung der
computergestitzten Fragebogen an. Zudem fuhrten wir eine Geruchstestung durch, die
im Rahmen einer anderen Dissertation beschrieben wird. Die Testungen wurden durch
uns ausgewertet und die Ergebnisse tabellarisch erfasst. Durch uns wurden die Proban-
dinnen dann fur die MRT-Messung eingeladen. Hier bestand unsere Aufgabe darin, die
ProbandIlnnen durch die Studie zu leiten, ihnen die Fragebégen auszuhandigen, die be-
havioralen Testungen durchzuflhren, Blut abzunehmen sowie sie fir die MRT-Aufnahme
vorzubereiten. Bezlglich der behavioralen Testungen war stets einer von uns der Ver-

suchsleiter bzw. die Versuchsleiterin, die die Probandin oder den Probanden wahrend der
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MRT-Messung beruhrten. AuRerdem fuhrten wir das IPD-Experiment mit den ProbandIn-
nen durch. Ich habe ca. die Halfte aller Screenings durchgefuhrt und bei allen fMRT-Mes-
sungen mitgewirkt. Einen groRen Anteil hatte ich zudem bei der anschlieenden Daten-
analyse, beispielsweise in der manuellen Koregistrierung der fMRT-Daten. Die anschlie-
Rende Interpretation der Daten erfolgte wesentlich von der Erstautorin Frau Maier ge-

meinsam mit mir.

3. Ergebnisse

3.1 Ergebnisse der klinischen Interviews und neuropsychologischen Tests

Es wurden die Ergebnisse von 92 Probandlnnen untersucht. In der endgultigen Stich-
probe waren 52 % der Personen mindestens einem Typen, 27 % drei oder mehr Typen
von Kindheitstraumata ausgesetzt. Tabelle 2 zeigt die Verteilung von psychischen Sto-
rungen in der Stichprobe. Die Mittelwerte und Standardabweichungen der Summenwerte
der klinischen Interviews und neuropsychologischen Tests sowie der demografischen Da-

ten konnen Tabelle 3 entnommen werden.
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Tab. 2: Psychische Storungen der Probandinnen

Die Stoérungen sind auf die Lebenszeit bezogen und wurden mit dem Strukturierten Klini-
schen Interview fur DSM-IV erhoben. Mit der Clinician-Administered PTSD Scale wurde
PTBS diagnostiziert und der Schweregrad festgestellt (Supplementary Information of
Maier et al., 2019)

Psychische Storung Anzahl der Probandlnnen
PTBS 11

Affektive Syndrome 28
Angststorungen 15
Zwangsstorungen 4
Essstorungen 4
Alkoholmissbrauch und -abhangigkeit 6
Substanzmissbrauch und -abhangigkeit 2
Narzisstische Personlichkeitsstorung 2

Borderline-Personlichkeitsstorung 5
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Tab. 3: Ergebnisse der klinischen Interviews und neuropsychologischen Tests

Die Werte werden als Mittelwert £ Standardfehler (in Klammern) angegeben. Die Proban-
dinnen (n = 92) wurden in die Gruppen leichte, mittelgradige und schwerwiegende Miss-

handlungen in der Kindheit anhand der Mittelwerte der Terzil-Bildung vom Childhood
Trauma Questionnaire(CTQ)-Summenwert eingeteilt (CM-Gruppen Low, Medium und

High). AbklUrzungen: CTQ: Childhood Trauma Questionnaire; CM: Childhood Maltreat-
ment; CAPS-5: Clinician-Administered PTSD Scale for DSM-5; BDI: Beck Depression In-
ventory; PSS: Perceived Stress Scale; STQ: Social Touch Questionnaire (Supplementary

Information of Maier et al., 2019)

CM CM CM
Low Medium High X'/F P
(n=33) (n=30) (n=29)
Alter (Jahre) 257+097 2953+197 2835+156 172 0.19
Geschlecht (F/M) 24/9 16/14 24/5 6,27 0,04
Bildungsjahre 16,4+059 1569+056 1595+068 0,36 0,7
CTQ-Summenwert  26,61+028 3553+067 6335+261 16518 <0,001
CTQ: Emotionale 513,023 937+047 169£089 9372 <0001
Vernachlassigung
CTQ: Emotionaler 553,009 817+054 1624+095 8838 < 0,001
Missbrauch
CTQ: Korperlicher 533,003  53+011 1059+075 5642 <0001
Missbrauch
CTQ: Korperliche 557,043  7:04 109069 4165 <0,001
Vernachlassigung
CTQ:  Sexueller 5+ 0 57+039 872+106 1002 <0001
Missbrauch
CAPS-5 319+149 5093+136 1648+228 1625 <0,001
BDI 449+107 82+128 2250+265 2938 <0,001
PSS 1123+1,05 1741+111 2197+127 2265 <0,001
sTQ 2461+141 3245+176 3559+233 946 <0,001
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3.2  Ergebnisse der behavioralen Experimente

3.2.1 BerUhrungsexperiment

Zur Auswertung der behavioralen Daten bezuglich der sozialen Beruhrung wurde eine
2 x 2 x 3 gemischte ANOVA durchgefuhrt. Es wurden die Messwiederholungsfaktoren
Beruhrungsgeschwindigkeit (slow, fast) und Anklindigung der Berihrung (announced,
unannounced) verwendet. Der Gruppenfaktor entsprach der Kindheitstrauma-Gruppe
(Low, Medium, High). Fir das Bertuhrungsparadigma wurden zunachst die Mittelwerte und
Standardabweichungen der einzelnen Berlihrungsbewertungen bei langsamer und
schneller Bertuhrung in den drei CM-Gruppen berechnet (Tabelle 4). Die ANOVA zeigte
einen Haupteffekt auf die Ankindigung der Berihrung (F1,89) = 4,09, P = 0,046,
np? = 0,04) und der Beriihrungsgeschwindigkeit (F(1,89) = 61,3, P < 0,001, np? = 0,41) und
eine Interaktion der Beruhrungsgeschwindigkeit x CM Gruppe (F@2,89) = 3,02, P = 0,045,
np? = 0,07). Deskriptiv wurde die langsame Beriihrung in allen Gruppen angenehmer als
die schnelle und die schnelle Berlhrung in der high CM-Gruppe mit 39,35 am
unangenehmsten empfunden. Die Diskrepanz zwischen der Bewertung der schnellen und
der langsamen Beruhrung war in der high CM-Gruppe am grof3ten, wie in Abbildung 3
dargestellt. In der gesamten Stichprobe wurden die schnelle Berihrung und die
unangekundigte Beruhrung als weniger beruhigend bewertet, durch die Ankindigung
wurde der Effekt des CTQ-Summenwertes jedoch nicht verandert (alle Ps > 0,44). In den
Post-hoc-Zweistichproben-t-Tests wurden die Beruhrungen in den Gruppenvergleichen
identifiziert, die unterschiedlich bewertet wurden. Hierbei ergaben sich mit t = -3,36,
Pkorrigiert = 0,002 und d = 0,86 signifikante Unterschiede in der Bewertung der schnellen
Beruhrung zwischen der low und high CM-Gruppe. So wurde die schnelle Berthrung in
der low CM-Gruppe beruhigender empfunden als in der high CM-Gruppe (Abbildung 3).
Zudem empfanden Probandlnnen aus der high CM-Gruppe die schnelle Berlhrung
weniger beruhigend als Probandlnnen aus der medium CM-Gruppe (t = -2,36,
Pkorrigiert = 0,03 und d = 0,63; Abbildung 3). Bei der langsamen Beruhrung gab es keine
signifikanten Unterschiede (all Ps > 0,29). Eine zweite lineare Regressionsanalyse mit der
CM-Gruppe als abhangiger Variablen und langsamer und schneller BerUhrung als
unabhangigen Variablen demonstrierte, dass Personen mit hdheren CTQ-

Summenwerten schnelle Berlhrung als weniger beruhigend (8 = -0,41, P = 0,001)
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empfanden. Hierbei wurden 16,6 % der Varianz durch das Model (R? = 0,17,
Fa9)=17,87, P < 0,001) erklart. Der CTQ-Summenwert sagte jedoch nicht die
empfundene Beruhigung bei langsamer Berlhrung vorher (P = 0,69). Mittels einer
weiteren einfaktoriellen ANOVA mit dem Zwischensubjektfaktor CM-Gruppe wurde
gezeigt, dass es keine signifikanten Gruppenunterschiede fur die Kontrollbedingung,
keine Beruhrung, gab (P = 0,26). Zudem wurde durch weitere Korrelationsanalysen eine
Assoziation zwischen geringeren Beruhigungs-Bewertungen von langsamer (r(s9) = -0,27,
P = 0,01) und schneller Beruhrung (rse) = -0,35, P = 0,0001) mit einer im STQ
festgestellten hoheren Aversion gegen alltagliche Beruhrung nachgewiesen (Abbildung
4). Dieses lasst vermuten, dass hohere CTQ-Summenwerte zu einer negativeren

Wahrnehmung von interpersonellem Kontakt fihren.

Tab. 4: Ergebnisse des Beriuhrungsexperimentes
Mittelwerte und Standardabweichungen der empfundenen Beruhigung (0 = Uberhaupt
nicht, 100 = sehr) bei schneller und langsamer Beruhrung

Mittelwert Standardabweichung

Langsame Beriuhrung

Niedrige CM-Gruppe 70,95 20,33

Mittlere CM-Gruppe 66,68 20,35

Hohe CM-Gruppe 72,13 18,94

Schnelle Beruhrung

Niedrige CM-Gruppe 54,19 19,15

Mittlere CM-Gruppe 48,95 16,11

Hohe CM-Gruppe 39,35 15,04
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Wie beruhigend wurde die Beriihrung empfunden?

@
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Abb. 3: Bewertung der sozialen Beriihrung

Darstellung der Empfindung bei schneller und langsamer Bertihrung in den drei CM-Grup-
pen. Die langsame Berlhrung wurde in allen drei Gruppen beruhigender als die schnelle
empfunden. Der Unterschied zwischen der Empfindung ,beruhigend” zwischen langsa-
mer und schneller Berthrung war in der hohen CM-Gruppe am grofdten. Die vertikalen
Linien zeigen den Standardfehler. Signifikante Unterschiede in der Berihrungsbewertung
bezlglich der schnellen Berihrung wurden mit * (Pkorrigiert = 0,002) bzw. ** (Pkorrigiert = 0,03)
markiert (eigene Darstellung)
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Abb. 4: Korrelation zwischen den Ergebnissen des Berliihrungsexperimentes und
STQ-Fragebogens

Die empfundene Beruhigung (Touch Comfort) bei langsamer (Slow) und schneller Beruh-
rung (Fast) korrelierte negativ mit einer hoheren Aversion gegen alltagliche Beruhrung
(Social Touch Aversion). Abkurzungen: STQ: Social Touch Questionnaire; VAS: Visual
Analog Scale. P < 0.001, **P < 0.01, *P < 0.05. Grafik aus Maier et al. (2019)

3.2.2 Interpersonelle Distanz - Experiment

Die deskriptiven Ergebnisse des IPD-Experimentes werden in Tabelle 5 und Abbildung 5
dargestellt. Hieraus wird ersichtlich, dass Probandinnen der high CM-Gruppe mit einem
MW von 921,91 mm und einer SD von 178,10 mm eine grofRRere ideale Distanz bevorzu-
gen als Probandlnnen der low CM-Gruppe mit einem MW von 794,94 mm und einer SD
von 143,75 mm. Durch die 2 x 3 gemischte ANOVA mit dem Messwiederholungsfaktor
soziale Distanz (ideal, uncomfortable) und der Kindheitstraumata-Gruppe als Gruppen-
faktor (CM Low, Medium, High) wurde ein Haupteffekt der sozialen Distanz (F1,88) = 18,28,
P<0,001, np%=0,17), jedoch keine weiteren signifikanten Haupt- oder Interaktionseffekte
(alle Ps > 0,05) gezeigt. Jedoch zeigte eine explorative, einfaktorielle ANOVA einen Trend
zu einem signifikanten Unterschied der wahrgenommenen idealen IPD zwischen den drei
CM-Gruppen (Fe,88) = 2,65, P= 0,076, np? = 0,06). Es konnte kein Unterschied in den drei
CM-Gruppen bezuglich der unangenehmen Distanz festgestellt werden (P = 0,34). Ein
Post-hoc-t-Test zeigte einen signifikanten Unterschied der bevorzugten idealen Distanz
zwischen Probandinnen mit geringen und Probandlnnen mit schwerwiegenden traumati-
schen Erfahrungen in der Kindheit ({(60) = -2,88, Pkorrigiert = 0,008, d = 0,74; Abbildung 5).
Der Unterschied zwischen den CM-Gruppen bei der unangenehm empfundenen Distanz
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war nicht signifikant (alle Ps > 0,19). Eine zusatzliche Regressionsanalyse zeigte, dass
hohere CTQ-Summenwerte grol3ere ideale soziale Distanzen (8 = 0,30, P = 0,004) vor-
hersagten. 9 % der Varianz wurde hier durch das Model (R? = 0,09, F(,89) = 8,76,
P =0,004) erklart. Der CTQ-Summenwert sagte die unangenehme soziale Distanz
(P = 0,26) jedoch nicht vorher.

Tab. 5: Ergebnisse des Interpersonelle Distanz - Experimentes

Mittelwerte und Standardabweichungen der idealen und unangenehmen Distanz in mm
in den verschiedenen CM-Gruppen. Abkurzungen: CM: Childhood Maltreatment.

Mittelwert (mm) Standardabweichung (mm)
Ideale Distanz
Niedrige CM-Gruppe 794,94 143,75
Mittlere CM-Gruppe 852,92 268,18
Hohe CM-Gruppe 921,91 178,10
Unangenehme Distanz
Niedrige CM-Gruppe 608,12 339,34
Mittlere CM-Gruppe 744,85 508,16

Hohe CM-Gruppe 723,77 311,49
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Ideale und unangenehme Distanz in den verschiedenen
CM-Gruppen
1200 x
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600 I u Ideale Distanz

Unangenehme Distanz
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Abb. 5: Ergebnisse des Interpersonelle Distanz-Experimentes

Ideale und leicht unangenehme Distanz in Abhangigkeit zur CM-Gruppe. In der hohen
CM-Gruppe war die ideale Distanz signifikant groRer als in der niedrigen CM-Gruppe
(*Prorrigiert = 0,008). Die vertikalen Linien beschreiben den Standardfehler (eigene Darstel-
lung)

3.2.3 Assoziation zwischen Ergebnissen des Berlhrungs- und IPD-Experimentes

Aulerdem konnte eine Assoziation zwischen der Praferenz fur eine groRere ideale inter-
personelle Distanz und niedrigeren Werten der empfundenen Beruhigung fur schnelle Be-
ruhrung im fMRT-Paradigma festgestellt werden (r91) = -0,23, P = 0,02; Abbildung 6). So
wird deutlich, dass die beiden Male der sozialen Interaktion, IPD und soziale Berlhrung,

bei Personen mit schwerwiegenden Kindheitstraumata verandert sind.
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Abb. 6: Korrelation zwischen den Ergebnissen des Interpersonelle-Distanz- und Be-
rithrungsexperimentes

Die bevorzugte ideale Distanz (Ideal Social Distance) korrelierte negativ mit der empfun-
denen Beruhigung (Touch Comfort) der schnellen Berihrung (Fast). Abklrzungen: VAS:
Visual Analog Scale. P < 0.001, *P < 0.05. Grafik aus Maier et al. (2019)

3.2.4 CTQ-Subskalen

Die funf CTQ-Subskalen korrelierten signifikant miteinander. Dies kann darin begrindet
werden, dass 42,2 % der Teilnehmenden wahrend ihrer Kindheit multiple Traumata er-
fahren hatten. Die Korrelationskoeffizienten unterschieden nicht signifikant zwischen den
CTQ-Subskalen, was durch die Anwendung einer Fisher-r-zu-z-Transformation ermittelt
wurde. Dieses deutet darauf hin, dass neuronale Veranderungen sowie traumainduzierte
Verhaltensveranderungen in der vorliegenden Stichprobe nicht einem einzelnen Trau-
matypen zugeordnet werden kdnnen. Die starksten Assoziationen lagen zwischen korper-
licher und emotionaler Vernachlassigung (re2) = 0,79, P < 0,001) vor, gefolgt von emotio-
naler Vernachlassigung und emotionalem Missbrauch (r92)=0,78, P < 0,001), emotionaler
Vernachlassigung und korperlichem Missbrauch (re2) = 0,72, P < 0,001), emotionalem
Missbrauch und koérperlichem Missbrauch (re2) = 0,71, P < 0,001) und korperlicher Ver-
nachlassigung und emotionalem Missbrauch (r92) = 0,66, P < 0,001). Die schwachste As-
soziation mit den anderen Subskalen wurde bei der Subskala sexueller Missbrauch ge-
zeigt, da nur wenige der Teilnehmerlnnen Uber sexuellen Missbrauch in der Kindheit be-
richtet haben. Es lagen geringe Assoziationen zwischen sexuellem Missbrauch und kor-

perlichem Missbrauch (rg2) = 0,26, P = 0,012), sexuellem Missbrauch und kdrperlicher
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Vernachlassigung (rie2) = 0,3, P = 0,004), sexuellem Missbrauch und emotionaler Ver-
nachlassigung (re2) = 0,29, P = 0,005) und sexuellem Missbrauch und emotionalem Miss-
brauch (rg2) = 0,25, P =0,015) vor.

3.3  Ergebnisse der f/MRT-Messung

Bei langsamer Beruhrung wurden bei Probandinnen mit niedrigen CTQ-Summenwerten,
also leichteren Traumatisierungen, ausgedehntere Aktivierungen als bei schneller Beruh-
rung im Bereich des gesamten Gehirns, inklusive des Hippocampus und der Insula fest-
gestellt (Tabelle 6). ProbandIinnen mit hdheren CTQ-Summenwerten zeigten im Vergleich
zu solchen mit niedrigeren CTQ-Summenwerten eine hohere corticale Reaktivitat auf
schnelle, diskriminative Beruhrung als auf langsame, affektive Beruhrung im rechten SC
(peak MNI Koordinaten x, y, z: 40, -24, 54; ti46) = 4,56, Prwe = 0,004; Abbildung 7) und in
der rechten posterioren Insula (40, -18, -14; f246) = 4,24, Prwe = 0,007; Abbildung 8). Zu-
dem war die limbische BOLD-Antwort auf langsame im Vergleich zu schneller Berlhrung
bei hdherem im Vergleich zu niedrigerem CTQ-Summenwert im rechten Hippocampus
(peak MNI Koordinaten x, y, z: 30, -8, -26; t246) = 4,13, Prwe = 0,006; Abbildung 9) geringer
und in der rechten Amygdala (26, -2, -22; t246) = 2,95, Prwe = 0,065) mit einem signifikan-
ten Trend geringer. Es wurden keine signifikanten Ubergeordneten Interaktionen bezlg-
lich der Geschwindigkeit und Ankindigung der Beruhrung sowie der CM-Gruppe festge-
stellt (alle Ps > 0,05). Die Analyse zeigte keinen signifikanten Effekt der Ankindigung in
den a priori-ROls (alle Ps < 0,05). Es wurde jedoch ein Haupteffekt der Berihrungsan-
kindigung auf der gesamten Gehirnebene beobachtet, welcher sich in einer signifikant
gesteigerten Antwort auf angekiindigte im Vergleich zu unangekindigter Berlihrung im
rechten unteren Okzipitallappen (peak MNI Koordinaten x, y, z: 26, -96, -2; f1e4) = 5,16,
Prwe = 0,022) und im rechten unteren Gyrus Temporalis (40, -50, -4; fues) = 5,08,
Prwe = 0,031) zeigte. Zusatzliche Regressionsanalysen bestatigten das beobachtete Re-
aktionsmuster auf soziale Bertiihrung und zeigten, dass hohere CTQ-Summenwerte mit
geringerer limbischer Aktivitat auf langsame Beruhrung im rechten Hippocampus (peak
MNI Koordinaten x, y, z: 36, -12, -24; fs3) = 3,67, Prwe = 0,039) und in der rechten
Amygdala (24, 2, -20; t@s3)= 3,53, Prwe = 0,015) und mit gesteigerter corticaler Reaktivitat
in der rechten Insula (38, -18, 6; t3) = 4,36, Prwe = 0,008) und einer Tendenz zu einer
signifikant erhdhten Aktivitat im rechten SC (42, -22, 60; fs3) = 3,95, Prwe = 0,055) auf



58

schnelle Berlhrung einhergehen.

Es lag eine Assoziation zwischen der Hyperreaktivitat im rechten SC (rgs) = -0,51, P <
0,001) sowie der rechten posterioren Insula (rss) = -0,23, P = 0,035) auf schnelle Beruh-
rung und einer geringeren Empfindung von Beruhigung bei schneller Beruhrung vor. Zwi-
schen der hippocampalen Antwort auf langsame Beruhrung und der empfundenen Beru-
higung durch langsame Beruhrung (ris) = 0,21, P = 0,055) lag ein Trend zu einer signifi-
kant positiven Assoziation vor.

Tab. 6: Beriihrungsspezifische Aktivierung in der GLM Analyse (slow vs. fast)

Far die Whole-Brain-Analyse wurde eine Signifikanzschwelle von P < 0,001 (unkorrigiert)
verwendet. P-Werte werden auf Spitzenniveau angegeben. Task-Effekte wurden bei Pro-

bandinnen mit geringen Kindheitstraumata untersucht. Abkurzungen: GLM: Generalized
Linear Model (Supplementary Information of Maier et al., 2019)

Rechts MNI-Koordinaten
Region . t-Wert P
/ Links " y >

SIoW Touch > Fast touch

Anteriorer Cingularer Cortex R 5,67 12 48 18 < 0,001
Gyrus Angularis L 4,85 -44 -64 24 < 0,001
Anteriorer Cingularer Cortex R 4,66 8 22 20 < 0,001
Gyrus Fusiformis R 463 40 -16 -24 < 0,001
Insula L 450 -32 2 14 < 0,001
Insula R 428 38 8 10 < 0,001
Gyrus Temporalis Medius L 4,23 -62 -14  -18 < 0,001
Polus Temporalis Superior R 405 44 8 -26 < 0,001
Gyrus Frontalis Inferior, Pars Triangularis R 4,00 48 28 8 < 0,001
Gyrus Frontalis Inferior, Pars Triangularis L 3,96 -34 28 12 < 0,001
Posteriorer Cingularer Cortex L 3,93 -4 50 32 < 0,001
Gyrus Temporalis Inferior L 3,88 -44 -22  -20 < 0,001
Gyrus Frontalis Medius L 3,76  -20 28 36 < 0,001
Gyrus Fusiformis L 3,70 -40 -46  -20 < 0,001
Operculum Rolandi R 3,69 50 -8 14 < 0,001
Gyrus Fusiformis R 3,66 38 -40 -20 < 0,001
Polus Temporalis Superior L 3,567 -36 16 -28 < 0,001
Mittlerer Cingularer Cortex L 3,48 -18 -14 42 < 0,001
Operculum Rolandi R 346 56 8 0 < 0,001
Gyrus Supramarginalis L 3,45 -54 -28 28 < 0,001
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Fir die Whole-Brain-Analyse wurde eine Signifikanzschwelle von P < 0,001 (unkorri-
giert) verwendet. P-Werte werden auf Spitzenniveau angegeben. Task-Effekte wurden
bei Probandinnen mit geringen Kindheitstraumata untersucht. Abklrzungen: GLM:
Generalized Linear Model (Supplementary Information of Maier et al., 2019)

Anteriorer Cingularer Cortex

Mittlerer Cingularer Cortex
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Gyrus Temporalis Transversus

Polus Temporalis Superior

Gyrus Supramarginalis

Gyrus Supramarginalis

Anteriorer Cingularer Cortex
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Putamen

Gyrus Temporalis Medius

Gyrus Frontalis Inferior, Pars Triangularis
Gyrus Temporalis Inferior

Gyrus Frontalis Inferior, Pars Triangularis
Gyrus Frontalis Medius

Gyrus Fusiformis

Operculum Rolandi

Lobulus Paracentralis

Gyrus Temporalis Superior

Putamen

Gyrus Frontalis Inferior, Pars Orbitalis
Gyrus Temporalis Medius

Polus Temporalis Superior
Hippocampus

Mittlerer Cingularer Cortex

Fast touch > SIOW Touch

Medialer pramotorischer Cortex

Gyrus Frontalis Inferior, Pars Triangularis
Gyrus Temporalis Superior

Gyrus Frontalis Inferior, Pars Orbitalis
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3,19
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3,15
3,15
3,14
3,13
3,13
3,13
3,13

4,53
4,23
4,14
3,68

12
10
40
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-30
62
40
4
16

-10

12

-54
38

20
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42
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-2
0

52
30
14

< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
0,001
0,001
0,001
0,001
0,001
0,001
0,001
0,001
0,001
0,001
0,001
0,001
0,001
0,001
0,001
0,001
0,001
0,001
0,001
0,001

< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
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Tab. 6: Beruhrungsspezifische Aktivierung in der GLM Analyse (slow vs. fast)

Fir die Whole-Brain-Analyse wurde eine Signifikanzschwelle von P < 0,001 (unkorri-
giert) verwendet. P-Werte werden auf Spitzenniveau angegeben. Task-Effekte wurden
bei Probandinnen mit geringen Kindheitstraumata untersucht. Abklrzungen: GLM:
Generalized Linear Model (Supplementary Information of Maier et al., 2019)

Cerebellum IV V L 3,68
Gyrus Frontalis Superior R 3,55
Gyrus Frontalis Inferior, Pars Orbitalis L 3,44
Gyrus Frontalis Superior R 3,20
Gyrus Frontalis Superior L 3,20
Hippocampus L 3,13

4
30
22
20
12
22

-50
14
46
12
32

-40

-2
62
4

46
42
6

< 0,001
< 0,001
< 0,001
0,001
0,001
0,001
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Abb. 7: Beriihrungsspezifische Aktivitat des somatosensorischen Cortex (SC)
Menschen mit schweren Kindheitstraumatisierungen (Childhood Maltreatment) zeigten
erhdhte neurale Antworten auf schnelle Bertiihrung im rechten SC im Vergleich zu Men-
schen mit leicht ausgepragten Kindheitstraumatisierungen. Die Fehlerbalken und die
schattierten Bereiche zeigen den Standardfehler des Mittelwerts. Abklrzungen: L: linke
Hemisphare; R: rechte Hemisphare; CM: Childhood Maltreatment. Grafik aus Maier et al.
(2019)
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Abb. 8: Beriihrungsspezifische Aktivitat der posterioren Insula
Menschen mit schweren Kindheitstraumatisierungen (Childhood Maltreatment) zeigten
erhohte neurale Antworten auf schnelle Beruhrung in der rechten posterioren Insula im
Vergleich zu Menschen mit marginalen traumatischen Kindheitserfahrungen. Die Fehler-
balken und die schattierten Bereiche zeigen den Standardfehler des Mittelwerts. Abkur-
zungen: L: linke Hemisphare; R: rechte Hemisphare; CM: Childhood Maltreatment. Grafik
aus Maier et al. (2019)
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Abb. 9: Beriihrungsspezifische Aktivitat des Hippocampus

Menschen mit schweren Kindheitstraumatisierungen (Childhood Maltreatment) zeigten
verringerte neurale Antworten auf langsame, affektive Beruhrung im rechten Hippocam-
pus im Vergleich zu Menschen mit marginalen traumatischen Kindheitserfahrungen. Die
Fehlerbalken und die schattierten Bereiche zeigen den Standardfehler des Mittelwerts.
Abkurzungen: L: linke Hemisphare; R: rechte Hemisphare; CM: Childhood Maltreatment.
Grafik aus Maier et al. (2019)



64

3.4  Mediations- und Moderationseffekte

Der Effekt des Kindheitstraumas auf die empfundene Beruhigung bei langsamer Beruh-
rung (B =-0,16, SE = 0,08, 95 % Konfidenzintervall = [-0,33, -0,03]) und schneller Beruh-
rung (B = -0,09, SE = 0,05, 95 % Konfidenzintervall = [-0,19, -0,01]) wurde durch eine
generelle Aversion gegen soziale Berihrung vermittelt. Dieses Ergebnis weist darauf hin,
dass durch traumatische Erlebnisse in der Kindheit die Erfahrung der sozialen Berihrung
unabhangig von dem speziellen Aufgabenkontext beeinflusst wird. Dass CAPS-Summen-
werte einen moderierenden Effekt auf die Auswirkungen des Kindheitstraumas auf die
Bewertung der schnellen Bertuhrung haben (fs1) = 2,90, P = 0,005), wurde durch Modera-
tionsanalysen gezeigt. Eine signifikante Beziehung zwischen Kindheitstrauma und Bewer-
tung der schnellen Berihrung wurde mit der Johnson-Neyman Technik nachgewiesen,
wenn die CAPS-Symptomschwere-Werte weniger als 19,45 betrugen (B = -0,203, SE =
0,102, P =0,05). Bei hoheren Summenwerten war die Beziehung nicht signifikant. Die
starke positive Korrelation zwischen CAPS-Werten und CTQ-Summenwerten (rs9) = 0,52,
P < 0,001) weist auf einen Hochstwerteffekt hin, bei dem die negativen Auswirkungen der
Traumata auf soziale BerUhrung ein Plateau erreichen und nicht weiter steigen. Fir an-
dere Kovariaten wurden keine Mediations- oder Mediatoreffekte nachgewiesen. Dement-
sprechend konfundieren soziodemografische Faktoren, Stresslevel, PTBS-Symptom-
schwere und Depression nicht die neuralen und sozialen Effekte der Kindheitstraumati-

sierungen (alle 95 % Cls gingen gegen null).

3.5 Zusammenfassung der Ergebnisse
Anhand der neuropsychologischen Tests wurden die Teilnehmerinnen entsprechend ihrer
Summenwerte im CTQ in drei Gruppen aufgeteilt (CM Low, Medium und High).

Im Rahmen der behavioralen Experimente konnte festgestellt werden, dass die Bewer-
tung der schnellen Beruhrung und die IPD abhangig von der CM-Gruppe sind. Die
schnelle Beruhrung, die tendenziell in allen Gruppen als weniger beruhigend als die lang-
same BerUhrung empfunden wurde, wurde von den drei Gruppen in der Gruppe mit den
hohen CTQ-Werten am wenigsten beruhigend empfunden. Die Hypothese, dass die bei
schneller Beruhrung empfundene Beruhigung invers mit dem CTQ-Summenwert korre-

liert, konnte bestatigt werden. Die Diskrepanz zwischen der Beruhigung durch schnelle
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und langsame Beruhrung war in der high CM-Gruppe am grofdten. Aul3erdem wurde eine
Assoziation zwischen geringeren Beruhigungs-Bewertungen von langsamer und schnel-
ler Beruhrung mit héherer Aversion gegen alltagliche Beriihrung nachgewiesen. In Bezug
auf die IPD konnte die Hypothese bestatigt werden, dass hohere CTQ-Summenwerte mit
groReren idealen Distanzen korrelieren. Die Teilnehmerinnen aus der high CM-Gruppe
empfanden eine grofiere Entfernung als die Teilnehmerlnnen aus anderen CM-Gruppen
zwischen sich und dem Versuchsleiter oder der Versuchsleiterin als ideal. AuRerdem
konnte eine Assoziation zwischen der Praferenz fur eine grofiere ideale IPD und niedri-
geren Werten der empfundenen Beruhigung durch schnelle Bertuhrung im fMRT-Para-
digma festgestellt werden. Die Ergebnisse der behavioralen Experimente lassen vermu-
ten, dass héhere CTQ-Summenwerte zu einer negativeren Wahrnehmung von interper-

sonellem Kontakt fuhren.

Die fMRT-Analysen haben gezeigt, dass Menschen der high CM-Gruppe im Vergleich zu
der low CM-Gruppe soziale Berlihrung neural anders verarbeiten. So zeigten sie eine
geringere limbische Aktivierung des rechten Hippocampus und einen Trend zur Hypoak-
tivitat der rechten Amygdala auf langsame, CT-Faser-vermittelte Beruhrung. Die hippo-
campale Aktivierung bei langsamen Bertuhrungen wies einen Trend zur positiven Assozi-
ation mit der empfundenen Beruhigung von langsamen Berthrungen auf. Die schnelle
Beruhrung hingegen Idste eine erhdhte corticale Aktivitat des rechten SC und der rechten
posterioren Insula bei der high CM-Gruppe aus. Diese beobachteten neuralen Aktivierun-
gen bei schneller Beruhrung korrelierten negativ mit dem wahrgenommenen Mal} an Be-
ruhigung bei schnellen taktilen Stimulationen. Die Ergebnisse entsprechen dem Aspekt
der aufgestellten Hypothese, nach welchem es bei hdheren CTQ-Summenwerten bei
schneller Beruhrung durch die erhohte Alarmbereitschaft zu hoheren Aktivitaten im SC
und der Insula und bei langsamer Beruhrung zu einer verminderten Aktivitat im Hippo-

campus und der Amygdala kommt, als bei niedrigeren CTQ-Summenwerten.

Die vorliegenden Studienergebnisse unterstreichen die sozialen Auswirkungen von Kind-
heitstraumata in Bezug auf interpersonelle Distanz und soziale Beruhrung und zeigen zu-

dem die neuronalen Hintergriinde auf.
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4. Diskussion

Die hier vorliegende Studie untersucht den Einfluss von Kindheitstraumata auf die beha-
viorale und neurale Verarbeitung von sozialer Berihrung sowie Praferenzen der IPD im
Erwachsenenalter. Die Wahrnehmung und neurale Verarbeitung von Berihrung wurden
in einem fMRT-Experiment exploriert. Es wurde bei der sozialen Berlihrung zwischen der
diskriminativen (schnellen und CT-suboptimalen) sowie der affektiven (langsamen und
CT-optimalen) Beruhrung unterschieden. In einem Stopp-Distanz-Experiment wurden
traumabedingte Veranderungen in der IPD erforscht.

Entsprechend der Hypothese empfanden Menschen, die schwerwiegende Kindheitstrau-
mata erlebt haben, schnelle Beruhrung als weniger beruhigend. Die veranderte Wahrneh-
mung der BerUhrung spiegelte sich auch in einer erhohten Aktivitat im rechten SC und in
der posterioren Insula auf die diskriminierenden Aspekte sozialer Berihrung und in einer
verminderten Aktivitat im rechten Hippocampus und einer Tendenz zu einer verminderten
Aktivitat in der Amygdala auf die affektiven Aspekte sozialer Berihrung wider. Im Stopp-
Distanz-Experiment bevorzugten Menschen mit schwerwiegenden Kindheitstraumatisie-
rungen grolere IPD. Die vorliegenden Ergebnisse tragen zu den sich haufenden For-
schungsergebnissen bei, die zeigen, dass Kindheitstraumatisierungen langfristige nega-
tive Auswirkungen auf die sensorische Verarbeitung sozialer Informationen haben (Jaffee,
2017; Teicher et al., 2016). Die Mehrzahl der bildgebenden Studien konzentrierte sich
bisher auf visuelle Reize. Die vorliegende Studie ist die erste, die eine veranderte Verar-
beitung von kérperlicher Nahe und sozialer Berihrung bei Personen mit einem schweren

Ausmal an erlebten traumatischen Erfahrungen in der Kindheit zeigt.

Die Studie veranschaulichte erstmalig, in wieweit die Wahrnehmung sozialer Bertihrung
bei erwachsenen Probandlnnen mit schwerwiegenden traumatischen Erfahrungen in der
Kindheit verandert ist. So empfanden Menschen mit einem hoheren Ausmal} an erlebten
Kindheitstraumata die diskriminative Berihrung weniger beruhigend als Menschen mit ei-
nem geringeren Ausmalf an erlebten Kindheitstraumata. Im Einklang mit bisherigen For-
schungsergebnissen (Ldken et al., 2009; McGlone et al., 2014; Rolls et al., 2003), die die
angenehmen Aspekte von affektiver, CT-Faser-vermittelter Beruhrung Ubergreifend de-
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monstrierten, konnte die vorliegende Studie aufzeigen, dass eine optimale CT-Faser-Sti-
mulationsgeschwindigkeit mit einer hdheren wahrgenommen Beruhigung der Beruhrung

verknupft zu sein scheint.

Die nachgewiesene verstarkte SC-Aktivierung in Bezug auf schnelle Beruhrung konnte
die motorische Vorbereitung fur eine Fluchtreaktion darstellen, da der SC der motorischen
Kontrolle dient (McGlone et al., 2014) und erhéhte SC-Aktivitaten mit taktiler Uberemp-
findlichkeit assoziiert werden (Pissiota et al., 2002). Analog zu den vorliegenden For-
schungsergebnissen wurde eine Hyperaktivitat der posterioren Insula bei traumatisierten
Erwachsenen auch als Reaktion auf widersprichliche visuelle Reize gezeigt (Marusak et
al., 2015). Dieses konnte eine erhdhte Aufmerksamkeit bezlglich der Salienz externer
Reize darstellen. Die Insula dient vor allem der Interozeption, der Wahrnehmung des emo-
tionalen und physiologischen Zustandes des Korpers und integriert diese Informationen
in einer posterioren-anterioren Abfolge, um das Kdorperbewusstsein herzustellen (Craig,
2009). In der vorliegenden Studie wurden die erhdhte Insula- und SC-Aktivitat mit einer
geringeren Beruhigung durch schnelle Berihrung assoziiert, was mit einer vermehrten
Alarmbereitschaft auf potenziell bedrohliche Reize in Verbindung gebracht werden kann.
Zudem konnte man annehmen, dass das potenzierte sensorische Signal der schnellen
Beruhrung bei Personen mit schwerwiegenden Kindheitstraumatisierungen zu einer in-
terozeptiven Integration und einem Bewusstsein flihrt, die Gefuihle von Anspannung und

Unbehagen auslosen.

Zusatzlich zu den Veranderungen im sensorischen System wurden im limbischen System
ebenfalls Reaktionen auf Berlhrungen detektiert, die vom Ausmalf der erlebten Kindheits-
traumata abhangig waren. Bei einem schwerwiegenden Ausmal} an Kindheitstraumata
wiesen der Hippocampus eine signifikante Hypoaktivitat und die Amygdala eine Hypoak-
tivitat mit einem Trend zur Signifikanz bei langsamer Berlhrung auf. Dieses kénnte Kon-
zentrations- und Aufmerksamkeitsstérungen bezilglich ungefahrlicher Reize widerspie-
geln. Der Hippocampus spielt eine entscheidende Rolle in der Konsolidierung und dem
Abruf episodischer Erinnerungen (Tulving, 2002) und weist eine erhohte Anfalligkeit fur
Stress in der Kindheit auf (Teicher et al., 2016). Dartber hinaus wird der Hippocampus

als Bestandteil des neuralen Belohnungsnetzwerkes angesehen (Haber und Knutson,
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2010). Vor Kurzem wurden zudem belohnungsassoziierte Zellen im Hippocampus identi-
fiziert (Tryon et al., 2017). Eine verminderte Verarbeitung der affektiven Beruhrung durch
Missbrauchs- oder Vernachlassigungserfahrungen und somit ein frihkindliches geringe-
res Belohnungserleben affektiver Bertihrung kénnte sich in einer spateren hippocampalen
Hypoaktivitat bei affektiven Beruhrungen manifestieren. Dieses wurde die These des ,bio-
logical embedding® untermauern, die besagt, dass traumatische Erfahrungen in die Biolo-
gie und Physiologie des Korpers eingearbeitet werden, und somit persistierende Veran-

derungen nach sich ziehen kdénnen (Berens et al., 2017).

Die nachgewiesene Tendenz zur Amygdala-Hypoaktivitat auf langsame Beruhrung
konnte ein verringertes neurales Netzwerk auf positive soziale Signale darstellen. Es wird
angenommen, dass die Amygdala den emotionalen Wert von somatosensorischem Input
extrahiert (Lucas et al., 2015). Analog zu den vorliegenden Ergebnissen zeigten fruhere
Studien eine verringerte Amygdala-Reaktionen auf positive Gesichter bei Menschen mit

Kindheitstraumata (Dannlowski et al., 2012).

Eine marginal signifikante positive Assoziation zwischen hippocampaler Aktivitat und der
wahrgenommenen Beruhigung von langsamer Beruhrung konnte bestimmt werden. Ein
signifikanter Effekt des Kindheitstraumas auf langsame Berlhrung konnte jedoch nicht
nachgewiesen werden. So kdbnnte man annehmen, dass der Effekt des Kindheitstraumas
vor allem in den sensorischen Bereichen ausgepragt ist. Dies passt zu der hervorstechen-
den Symptomatik des Hyperarousals. Vorstellbar ist jedoch auch, dass behaviorale Ver-
anderungen in belohnungsfokussierten Bewertungen der Berlhrung auffallig geworden

waren.

Die Ankundigung der Bertuhrung verringerte die kindheitstraumaassoziierten Veranderun-
gen in der Antwort auf soziale Berihrung nicht. So kann der Effekt von Kindheitstrauma-
tisierungen auf soziale Berihrung und Nahe nicht nur als Konsequenz von fehlerhafter
Kognition gesehen werden (Jaffee, 2017). Er ist vielmehr ein Produkt von grundlegend
veranderter sensorischer Erfahrung. Bei Storungen aus dem Autismus-Spektrum wurde
die Hyperresponsivitat auf Berihrung als Vermittler der sozialen Einschrankungen gese-
hen (Lundqvist, 2015). Hieraus kdnnte man ableiten, dass sensorische Dysregulation die
Anfalligkeit fur zwischenmenschliche Schwierigkeiten und assoziierte Psychopathologie
erhoht.
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Im Rahmen des Experimentes zur IPD wurde ersichtlich, dass die Teilnehmerinnen mit
schwerwiegenden erlebten Kindheitstraumatisierungen eine groRere Entfernung zwi-
schen sich und dem Versuchsleiter oder der Versuchsleiterin als ideal empfanden als
Teilnehmerinnen aus anderen Gruppen. Die Befunde zur IPD unterstreichen die An-
nahme, dass Menschen mit einem schwerwiegenden Ausmalf} an Kindheitstraumata eine
erhohte sensorische Sensitivitat aufweisen. Dieses reiht sich in kirzlich publizierte For-
schungsergebnisse ein, die darstellen, dass die soziale Interaktion von der individuellen
sensorischen Sensitivitat eines Menschen abhangig ist (Perry et al., 2015). Eine Praferenz
fur eine grof3erer IPD konnte eine erhOhte Alarmbereitschaft und Sensitivitat auf bedroh-
lich empfundene Reize bei Menschen, die Kindheitstraumata erfahren haben, reprasen-
tieren (Jaffee, 2017). Die groRRere IPD wird als Selbstschutz und Erregungs-Regulation
genutzt (Uzzell und Horne, 2006), um emotionale und kérperliche Bedrohungen abzumil-
dern. So kdnnten auch verstarktes Misstrauen und Gefuhle der Entfremdung erklart wer-
den. Eine grofRere IPD kann also eine weitere Dimension der Hypervigilanz auf bedrohli-
che Reize bei Menschen mit Kindheitstraumata darstellen (Jaffee, 2017). In friheren Stu-
dien wurde gezeigt, dass ein groReres erfahrenes Risiko fur koérperliche Bedrohung mit
einer grolderen IPD assoziiert ist (Edney et al., 1976). Dieser grof3ere Abstand wirde eine
potenzielle Flucht erleichtern. Da die Grof3e der IPD maldgeblich von der Amygdala be-
stimmt wird (Kennedy et al., 2009), konnte die groRere IPD bei Menschen mit schwerwie-
genden Kindheitstraumatisierungen auf eine Hyperaktivitat der Amygdala in Bezug auf

zwischenmenschliche Nahe hinweisen.

In der vorliegenden Studie wurden grof3ere IPD bei Personen mit einem schwerwiegen-
den Ausmal an erlebten Kindheitstraumata mit einer generellen Aversion gegen Beruh-
rung sowie einer geringer empfundenen Beruhigung bei schneller Beruhrung assoziiert.
Hier wird eine generelle Vermeidung von zwischenmenschlicher sensorischer Stimulation
deutlich, die der Verringerung von emotionalem Stress dient. Dadurch wird auch die so-
ziale Beeinflussung durch Traumatisierungen offengelegt. Die Symptomatik bezieht sich
nicht nur auf eigene Gefuhle und Reaktionen, sondern beeinflusst auch in groem Male
das Sozialleben.

Die signifikanten nachteiligen Effekte auf die IPD und soziale BerUhrung traten nur bei

Menschen mit schwerwiegenden Kindheitstraumatisierungen auf. Ein mittleres Ausmalf
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an Kindheitstraumatisierungen fuhrte hingegen nicht zu signifikanten Veranderungen.
Dieses stimmt mit bisherigen Studienergebnissen Uberein, bei denen Schweregrad-ab-
hangige Effekte von Kindheitstraumata auf psychosoziale Funktionen und Komorbiditat

gefunden wurden (Green et al., 2010).

Durch ahnliche neurale Veranderungen nach Traumatisierungen, bei Depressionen und
PTBS besteht die Vermutung, dass nicht die Erkrankungen, sondern die oftmals zugrunde
liegenden Kindheitstraumata ursachlich fir diese Veranderungen sind. So weisen Men-
schen mit Traumatisierungserfahrungen in der Kindheit beispielsweise mit einer und ohne
eine Depression ahnliche Veranderungen auf, wo hingegen traumatisierte und nicht-trau-
matisierte Menschen mit der gleichen psychischen Diagnose unterschiedliche neurale Ak-
tivitatsmuster aufweisen (Teicher et al., 2016). Gerade in der Kindheit sind das Nerven-
system und das eigene Selbstbild noch sehr vulnerabel, wodurch gravierende Ereignisse
die ungestorte Entwicklung dramatisch beeinflussen konnen. Durch Vermeidungsverhal-
ten (Fenster et al., 2018) und Wiedererleben (Abdallah et al., 2017) werden die Defizite in
den Neuronenverbindungen weiter gefestigt, wodurch die Symptomatik auch Jahre oder
gar Jahrzehnte spater noch persistieren kann. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie
unterstutzen also aufkommende Hinweise, dass Kindheitstraumata belastende Langzeit-
Effekte auf die sensorische Verarbeitung von sozialen Reizen haben (Jaffee, 2017;
Teicher et al., 2016).

Dadurch, dass Beruhrungen bei Kindern ein verstarktes Zellwachstum im Hippocampus
beglnstigen und so auch die Gedachtnisfunktion positiv beeinflussen (Miles et al., 2006),
kénnte man annehmen, dass Berthrungen auch einen positiven Einfluss auf die festge-
stellte traumabedingte Aktivitatsstorung im Hippocampus hatten. Somit kdnnte es auch
eine positive Beeinflussung der Aufmerksamkeitsstorung geben. Hierdurch konnte die
Aufmerksamkeit wieder starker zu neutralen und angenehmen Reizen wie der langsamen
Beruhrung geleitet und somit das allgemeine Hyperarousal vermindert werden. Dieses
konnte ein Ansatzpunkt fur neue korperorientierte Therapien sein. Die Tatsache, dass die
langsame Berlhrung von Menschen mit einem schwerwiegenden Ausmaf an erlebten
Kindheitstraumata nicht mit einer erhéhten Alarmbereitschaft assoziiert war, untermauert

ihre Eignung als Therapiemaoglichkeit. Der Einbezug von CT-Faser-vermittelten Berlhrun-
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gen in die Therapie konnte dazu fuhren, dass das neurale Netzwerk fur positive Emotio-
nen und Belohnungen angesprochen wird. Somit kdnnte versucht werden, Defizite in die-
sem Bereich aufzuldsen. Es gibt bereits erste Studien, die eine positive Wirkung von Mas-
sage-Interventionen in der Therapie von Menschen, die sexuellen Missbrauch erfahren
haben (Price, 2005) sowie von Menschen mit PTBS (Jain et al., 2012) zeigen. Durch die
hohere Plastizitat des kindlichen Gehirns ist jedoch davon auszugehen, dass solche The-
rapien den groften Effekt haben, je friher sie begonnen werden. Hier gilt es fur Angeho-
rige, Arztinnen und Mitarbeiterinnen der Sozialdmter besonders aufmerksam zu sein und
bei Bedarf, natirlich neben dem Schutz des Kindes und der Verhinderung einer erneuten
Traumatisierung, fruhzeitig eine Therapie einzuleiten. Auch durch die fehlende Eignung
von Gesprachstherapien bei kleineren Kindern waren neue, korperorientierte Verfahren,
die soziale Berihrungen mit einbeziehen, eine Alternative. Ein zusatzlicher Ansatzpunkt
zur Unterstutzung der Neuroplastizitat konnte eine Omega-3-fettreiche Ernahrung sein.
Erste Forschungsergebnisse zeigen, dass Omega-3-Fettsauren die neuronalen Funktio-
nen regulieren (Layé et al., 2018) und im Mausversuch das Risiko fur eine PTBS vermin-
dern (Alquraan et al., 2019).

Aulerdem konnte fur die Defizite in der Reizverarbeitung, der Interozeption und des So-
zialverhaltens eine tierunterstiitze Therapie hilfreich sein. Durch die Analogien im senso-
rischen System zwischen den Probandlnnen und Menschen mit Autismus, bei denen
diese Therapieform bereits erfolgreich eingesetzt wird (Gabriels et al., 2015), kann eine
Wirksamkeit angenommen werden. Pferde helfen beispielsweise durch sofortige Reaktion
auf das Verhalten und die Stimmung einer Person die Selbstwahrnehmung zu scharfen
und sorgen fur ein Geflhl der Kontrollierbarkeit der Reize. Aulderdem kdnnte durch die
Arbeit mit Tieren wieder eine Assoziation zwischen langsamer Beruhrung (von der Person
selbst beim Streicheln des Pferdes ausgefuhrt) und dem Belohnungssystem hergestellt

werden. Es gibt bereits beginnende Forschungen zu diesem Thema (O’Haire et al., 2015).

Positive Wirkungen von Meditations- und Achtsamkeitsubungen auf die Interozeption so-
wie die Regulierung der Insula und des Hippocampus (Engstrom et al., 2010; Lazar et al.,

2005) kénnten Hinweise auf eine Eignung von solchen Verfahren in der spezifischen The-
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rapie sein. Auch positive Effekte von Achtsamkeitsbasierter Psychotherapie bei Men-
schen mit PTBS legen die Eignung dieser Therapie nach Kindheitstraumata nahe (Heffner
et al., 2016).

Im Rahmen der Traumabewaltigung sind soziale Unterstlitzung und ein stabiles personli-
ches Umfeld wichtig. In der Ubersichtsstudie von Charuvastra und Cloitre (2008) wird un-
ter anderem der Einfluss von sozialer Unterstltzung auf die Entwicklung von psychischen
Erkrankungen nach traumatischen Erfahrungen diskutiert. Sie kommen zu dem Schluss,
dass positive soziale Unterstutzung den negativen Einfluss von Kindheitstraumatisierun-
gen und die Schwere von PTBS-Symptomen verringert. Die Nahe zu einer Bezugsperson
ist fur das Kind von entscheidender Bedeutung fir ein Geflihl von Sicherheit nach trau-
matischen Ereignissen. Hierbei scheint die subjektiv empfundene Hilfe durch andere re-
levanter als quantitative Aspekte des sozialen Netzwerks zu sein (Charuvastra und
Cloitre, 2008). Soziale Unterstutzung durch Freunde und Familie ist zudem mit einem
geringeren Risiko verbunden, unter psychischen Erkrankungen wie der zu den Trauma-
folgestdérungen gehdrenden Depression zu leiden (Werner-Seidler et al., 2017). Kindheits-
traumatisierungen in Form von Vernachlassigung und Missbrauch finden oft innerhalb der
Familie oder des engeren personlichen Umfelds statt (Green et al., 2010). Diese durch
eine versagende Familienstruktur ausgeldsten Traumata (elterliche psychische Erkran-
kungen, elterlicher Substanzmissbrauch und Kriminalitat, Gewalt innerhalb der Familie,
korperlicher Missbrauch, sexueller Missbrauch, Vernachlassigung) korrelieren am starks-
ten mit dem Auftreten von psychischen Storungen (Green et al., 2010). Hierdurch kann
man annehmen, dass haufig kein stabiles persoénliches Umfeld vorliegt, was zu einer
schwierigeren Traumabewaltigung fuhren kann. Hinzu kommen die mdglichen Schwierig-
keiten traumatisierter Menschen, hilfreiche Beziehungen zu knupfen (Braithwaite et al.,
2017). Die nun nachgewiesene Hyperaktivitat bzw. Hypervigilanz auf soziale Reize lasst
auf einen vermehrten sozialen Rickzug und ein vermehrtes Misstrauen als Kompensati-
onsmechanismen schlief3en. So kann es mdglich sein, dass die soziale Unterstlitzung von
einer traumatisierten Person nicht angenommen und zugelassen werden kann. Dieses
kann zu einer weiteren Konsolidierung der Symptomatik fuhren. Zudem konnte das Ver-
meiden interpersonellen Kontakts aufgrund eines veranderten sensorischen Erlebens zu

einem erhohten Risiko flr Traumafolgestorungen wie Depressionen und PTBS flhren. An
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dieser Stelle konnte man therapeutisch ansetzen. Nicht nur korperorientierte Psychothe-
rapien konnten eine Option darstellen, sondern auch angepasste, reizarme Therapien. So

konnte der Therapeut oder die Therapeutin

auf einen groReren raumlichen Abstand zwischen sich und dem Patienten oder der Pati-
entin achten. Hierdurch ware der Patient oder die Patientin in geringerer Alarmbereitschaft
und konnte sich leichter entspannen und 6ffnen. Dieses besondere Gewahrsein kdnnte
natlrlich auch von Freundlnnen und Angehdrigen gezeigt werden. So konnten sie versu-
chen, ebenfalls die raumliche Distanz zu vergrof3ern oder (unbeabsichtigte) schnelle Be-
ruhrungen zu vermeiden. Dieses konnte zu einem grofderen Wohlbefinden des oder der
Traumatisierten in Gegenwart dieser Menschen fuhren. Dennoch ist zu hinterfragen, in-
wieweit ein solches dauerhaftes ,in-Watte-Packen® durch die fehlende Gewdhnung an

potenziell alarmierende Reize kontraproduktiv ist.

Als Limitation der Studie kann die multiple Traumatisierung genannt werden. Diese er-
laubte keine Zuordnung von Effekten und Symptomen zu den spezifischen Traumatypen.
Generell kommen Misshandlungen und Vernachlassigungen in der Kindheit oftmals wie-
derholt und in unterschiedlicher Art vor, sodass das gleichzeitige Auftreten mehrerer Ty-
pen von Kindheitstraumata in der Gesellschaft eine hohe Pravalenz aufweist (Green et
al., 2010).

Auch die Verlasslichkeit der Selbstbeurteilungs-Fragebdgen kann als Limitation genannt
werden. Die Angaben konnen durch ein zum Befragungszeitpunkt erhohtes Level von
Depression oder psychischem Stress zu einem negativen Recall-Bias fuhren (Colman et
al., 2016). In der vorliegenden Studie wurden daher depressive Symptome und subjekti-
ves Stressempfinden berucksichtigt und so fur eine verstarkte Angabe von Kindheitstrau-
matisierungen kontrolliert. Eine Nicht-Nennung des Kindheitstraumas konnte nicht kon-
trolliert werden und kdnnte dementsprechend die Ergebnisse beeinflusst haben. Des Wei-
teren entsprach das Setting, in dem die Beruhrung stattgefunden hat, nicht der natirlichen
Umgebung fur Beruhrungen. Das Setting war zum einen durch die Situation im MRT und
zum anderen darin begrundet, dass Top-Down-Mechanismen wie der Einfluss durch Al-

ter, Geschlecht und Sympathie des Versuchsleiters oder der Versuchsleiterin verhindert
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werden sollten. Dennoch zeigt die beobachtete, generelle alltagliche Beruhrungs-Aver-
sion, dass das Laborexperiment ein verandertes Verarbeiten von Beruhrung adressieren
konnte.

Eine weitere Schwierigkeit stellte die Standardisierung der Berthrung dar. Da diese von
einem Versuchsleiter oder einer Versuchsleiterin durchgefuhrt wurde, musste besonders
darauf geachtet werden, dass sie immer gleichformig ausgefuhrt wurde. Dazu wurden die
Versuchsleiterinnen genau in die Beruhrungsverfahren eingearbeitet und trainierten die
Gleichmaliigkeit sorgfaltig an Testpersonen. Zudem wurde die Schnelligkeit durch Ton-
signale vorgegeben. Dieses fuhrte zu einer annahernd gleichbleibenden Bertuhrungsqua-
litat.

Durch die vorliegende Studie konnte belegt werden, dass Kindheitstraumata weitrei-
chende Folgen auf die sozialen Funktionen in Bezug auf soziale Beruhrung und korperli-
che Nahe haben. So liegt eine sensorische Dysregulation auf soziale Reize vor. Diese
zeigt sich in veranderter Bewertung und neuraler Verarbeitung von sozialer Beruhrung.
Aulerdem wurde ein Einfluss des Ausmalies der Kindheitstraumatisierung auf einen wei-
teren reizgeladenen Bereich der sozialen Interaktion, der IPD, nachgewiesen. Kindheits-
trauma-abhangig wird eine groRere IPD als ideal empfunden. Durch diese veranderte
Reizverarbeitung konnte erklart werden, warum Menschen, die Kindheitstraumata erlebt
haben, im Erwachsenenalter vermehrt unter Schwierigkeiten leiden, enge soziale Bezie-
hungen aufzubauen und zu erhalten. Dieses Wissen leistet einen Beitrag zum Verstand-
nis der Pathophysiologie, insbesondere der Reizverarbeitung und Hypervigilanz, nach er-
lebten Kindheitstraumata und kann dadurch zukunftige Therapiemoglichkeiten beeinflus-

sen.
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5. Zusammenfassung

Kindheitstraumatisierungen stellen einen wesentlichen Risikofaktor fur Psychopatholo-
gien, die mit zwischenmenschlichen Problemen im Erwachsenenalter einhergehen, dar.

Die zugrundeliegenden Ursachen sind jedoch unklar.

Daher wurde in der vorliegenden Studie der Einfluss von Kindheitstraumata auf die beha-
viorale und neurale Verarbeitung von sozialer Beruhrung sowie auf Praferenzen der inter-
personellen Distanz (IPD) im Erwachsenenalter untersucht. Die Wahrnehmung und neu-
rale Verarbeitung von diskriminativer, schneller (CT-suboptimaler, 20 cm/s schnellen) so-
wie affektiver, langsamer (CT-optimaler, 5 cm/s schnellen) Berihrung wurden in einem
fMRT-Experiment exploriert. Die Kindheitstraumatisierungen wurden durch den Child-
hood Trauma Questionnaire (CTQ) erfasst und die 92 Studienteilnehmerinnen anhand
ihres CTQ-Summenwertes, der den Schweregrad der erlebten Kindheitstraumata repra-
sentiert, in die drei Gruppen low, medium und high Childhood Maltreatment (CM) einge-
teilt.

Entsprechend der aufgestellten Hypothese bevorzugten Studienteilnehmerlnnen mit ei-
nem schwerwiegenden Ausmald an erlebten Kindheitstraumatisierungen eine grofRere
IPD und empfanden schnelle Berlhrung als weniger beruhigend als Teilnehmerinnen mit
geringem Ausmal an Kindheitstraumatisierungen. Auf der neuronalen Ebene zeigten die
Probandinnen mit schwerwiegendem Ausmall an Kindheitstraumata erhéhte Aktivitaten
nach schneller Berlhrung im rechten somatosensorischen Cortex (SC) und in der poste-
rioren Insula. Dieses korrelierte mit einer als geringer beruhigend empfundenen schnellen
Beruhrung. Aulierdem zeigte sich bei Probandinnen mit schwergradigem Ausmal an
Kindheitstraumatisierungen eine verminderte Aktivitat auf langsame BerUhrung im rech-

ten Hippocampus, der einen Teil des neuronalen Belohnungsnetzwerkes darstellt.

Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass Kindheitstraumatisierungen mit einer sozialen
Hypersensitivitat assoziiert sind, die durch eine Praferenz flir eine grofere IPD, eine als
weniger beruhigend empfundene schnelle Beruhrung und veranderte neuronale Reaktio-
nen auf Berlihrung gekennzeichnet ist. So konnte ein Aufschluss dariber gegeben wer-

den, warum Personen mit erlebten Kindheitstraumatisierungen eine erhdohte Anfalligkeit
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fur soziale Dysfunktionen und psychiatrische Stérungen im Erwachsenenalter aufweisen.
Zudem konnten Therapien beispielsweise durch Achtsamkeitsibungen, Unterstitzung

durch Tiere oder Korperorientierung an die Hypersensitivitat angepasst werden.
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