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Kurzreferat:

Traumata in der  Kindheit  stellen  einen  Risikofaktor  für die  Entwicklung psychischer  Erkrankungen von 

gesunden  und  Menschen  mit  abweichender  Sexualpräferenz  im  Erwachsenenalter  dar.  Laut  bisheriger  

Studienlage  sind  mit  der  Amygdala  und  dem  medialen  Präfrontalkortex  Gehirnkorrelate  von  Traumata 

bekannt.  In  der  vorliegenden Arbeit  wurde  der  Einfluss  kindlicher  Traumatisierung auf  die  funktionelle 

Konnektivität  im  Ruhezustand  im  3 und 7 Tesla fMRT bei  gesunden  und  pädophilen  Probanden  bzw. 

Sexualstraftätern ohne pädophile Sexualpräferenz untersucht. Es konnte ein Einfluss unterschiedlicher Arten 

von Traumata auf die Amygdala und den dorsalen anterioren cingulären Kortex, Regionen des limbischen 

und Salienz-Netzwerkes,  auf  den medialen  bzw.  lateralen Präfrontalkortex,  Regionen des Default-Mode-

Netzwerkes und des zentralen exekutiven Netzwerkes, sowie auf frontale, temporale, parietale und okzipitale  

Regionen detektiert werden. Dabei wurde bei gesunden Probanden ein Einfluss von Traumata sowohl auf der 

Amygdala-Gesamtebene im 3 Tesla fMRT als auch auf Amygdalakern-Ebene im 7 Tesla fMRT beobachtet. 

Somit  konnten  mit  der  Amygdala  und  Regionen  des  Default-Mode-Netzwerkes  Gehirnkorrelate  von 

Traumata  bei  gesunden und Menschen mit abweichender Sexualpräferenz festgestellt werden, welche sich 

jedoch in der Art  des Traumaeinflusses,  der Lateralisierung der Amygdala  sowie der spezifischen Seed-

Region  stark  unterschieden. Es  kann  davon  ausgegangen  werden,  dass  die  Amygadala eine  erhöhte 

Vulnerabilität  durch  kindliche  Traumata  aufweist  und  durch  Verbindungen  zu  Arealen,  wie  dem 

Präfrontalkortex,  zu  einer  beeinträchtigten Emotionsverarbeitung und -regulation  sowie der  Entwicklung 

emotionaler Probleme führen kann. Mit diesen Ergebnissen kann die Entwicklung geeigneter Instrumente zur 

Intervention  und  Behandlung  traumatisierter  Kinder  und  Jugendlicher  gefördert  und  die  Entwicklung 

internalisierender Störungen früher erkannt werden.
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1 Einführung
1.1 Traumata in Kindheit und Jugend 

Missbrauch  und  Vernachlässigung  von  Kindern  und  Jugendlichen  stellen  als  Formen  von  Traumata 

bedeutende Risikofaktoren und damit  verbundene weitreichende Konsequenzen in der  Entwicklung zum 

Erwachsenen  dar  (Schmid  et  al.  2013).  Verschiedene  Studien  beschäftigen  sich  deshalb  mit  den 

Auswirkungen von Missbrauchserfahrungen auf  Heranwachsende und deren psychische Entwicklung.  So 

konnten unter anderem Rellini et al. (2012) vor dem Hintergrund eines in der Kindheit erlebten emotionalen 

Missbrauchs eine veränderte Emotionsregulation junger Erwachsener beobachten, während Egeland (2009) 

von einer Beeinflussung des seelischen Wohlbefindens berichtete. Darüber hinaus ist die kindliche Erfahrung 

traumatischer  Erlebnisse  nicht  selten  mit  der  Entstehung  psychischer  Auffälligkeiten  bei  Betroffenen 

verbunden (Kessler et al. 2010, Grubaugh et al. 2011) und stellt somit einen bedeutenden Risikofaktor für die 

Entwicklung psychischer Erkrankungen im späteren Erwachsenenalter dar (Gilbert et al. 2009). Dabei zeigen 

30 bis 50 Prozent der Erwachsenen mit psychiatrischer Erkrankung eine Vorgeschichte mit Missbrauchs- 

oder Vernachlässigungserfahrungen (Grubaugh et al. 2011).

Derzeit  ist  jedoch  eine  genaue  Abschätzung  der  Kindesmisshandlung  in  Deutschland  nur  unzureichend 

möglich, da hierzulande noch keine systematische und einheitliche Erfassung von Fallzahlen erfolgt (Witt et 

al. 2013). In diesem Zusammenhang gehen Pillhofer et al. (2011) aufgrund retrospektiver Erhebungen von 

einer Schätzung der Lebenszeitprävalenz von 10 Prozent für Missbrauchserfahrungen in der Kindheit und 

Jugend aus. Häuser et al. (2011) konnten in der retrospektiven  Befragung einer deutschen repräsentativen 

Bevölkerungsstichprobe zu den Erfahrungen von Missbrauch oder Vernachlässigung  bei  1,6 Prozent  der 

Personen einen schweren emotionalen Missbrauch, bei 2,8 Prozent einen schweren körperlichen Missbrauch 

und bei 1,9 Prozent einen schweren sexuellen Missbrauch in der Kindheit und Jugend feststellen. Weiterhin  

gaben 6,6  Prozent  der  Befragten  an,  Erfahrungen von schwerer  emotionaler  Vernachlässigung und 10,8 

Prozent von schwerer körperlicher Vernachlässigung gemacht zu haben. Laut Witt et al. (2013) erfahren die 

Hälfte aller Kinder einen Missbrauch innerhalb des ersten Lebensjahres, 90 % sogar innerhalb der ersten drei 

Lebensjahre.

Der folgende Abschnitt gibt einen Überblick über Definition, Einteilung und Formen sowie Störungsmodelle 

und psychische Konsequenzen von Trauma und Kindesmisshandlung.

1.1.1 Begriffsdefinition von Trauma

Unter dem Begriff Trauma wird laut Möller, Laux und Deister (2005) ein Erlebnis verstanden, welches mit  

starker  seelischer  Erschütterung/  seelischem Schock  verbunden  sein  und  ein  Mensch  nicht  angemessen 

verarbeiten kann. Dabei werden laut der Deutschsprachigen Gesellschaft für Psychotraumatologie (DeGPT) 

als traumatisierende Ereignisse  meist  Naturkatastrophen,  schwere Unfälle  oder  Erkrankungen,  aber auch 

Erfahrungen  von  psychischer,  körperlicher  und  sexueller  Gewalt  sowie  schwere  Verlust-  und  Vernach-

lässigungserfahrungen  bezeichnet.  Der  Begriff  Trauma  (griechisch:  Wunde,  Verletzung)  wurde  von 

Oppenheim 1889 eingeführt und wird als eine belastende Situation oder Ereignis mit außergewöhnlicher  
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Bedrohung bzw. katastrophenartigen Ausmaßes beschrieben, welches kurz oder lang anhaltend sein kann und 

eine  tiefe  Verstörung  hervorruft  (Bonekamp  2008).  Dabei  sind  laut  Autor  für  die  Einordnung  eines 

traumatischen  Ereignisses  auch  die  eigenen  persönlichen  Empfindungen  während  des  Ereignisses  wie 

Furcht, Hilflosigkeit und Entsetzen relevant. Es werden einmalige und unvorhersehbare Ereignisse als Typ-I-

Traumata bezeichnet (z. B. Autounfall), wiederholt auftretende Traumata werden  Typ-II-Traumata genannt 

(z. B.  jahrelanger  sexueller  Missbrauch)  (Bonekamp  2008).  Während  Typ-I-Traumata  häufiger  mit 

klassischen Symptomen der PTBS  [Anmerkung: Posttraumatische Belastungsstörung] einhergehen, führen 

Typ-II-Traumata meist zu einem komplexen Symptombild mit komorbiden Störungen  (Bonekamp 2008). 

Weiterhin  kann  man  Traumata  entsprechend  unterteilen,  ob  das  Ereignis  der  Traumatisierung  durch 

Menschen  verursacht  wurde  (z. B.  Vergewaltigung,  Raubüberfall)  oder  ob  es  sich  um  Natur-  oder 

Technikkatastrophen handelt (Flugzeugunglück, Erdbeben) (Bonekamp 2008). 

1.1.2 Begriffsdefinition und Einteilung von Kindesmisshandlung

Gemäß  der  International  Statistical  Classification  of  Diseases  and  Related  Health  Problems,  German 

Modification (ICD-10-GM 2013) werden die Kindesmisshandlung und ihre Formen als „Missbrauch von 

Personen“ unter der Rubrik T74. im Kapitel XIX: 'Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen 

äußerer Ursachen'  erfasst.  Definiert  wird die Misshandlung in Kindheit und Jugend (child maltreatment) 

durch das National Center of Disease Control and Prevention (CDC) als „jede begangene Handlung oder  

Unterlassung von Eltern oder anderen Bezugspersonen,  welche zu einer tatsächlichen,  potenziellen  oder  

drohenden Schädigung des Kindes führen“ (eigene Übersetzung, nach Leeb et al. 2008, S.11). In diesem 

Zusammenhang werden ‚Acts of Commission‘ (Child Abuse) als begangene verbale oder körperliche Taten 

definiert,  welche wiederum in drei  Typen von Missbrauch unterteilt  werden:  körperliche  Misshandlung, 

sexueller  Missbrauch  und  psychologische  Misshandlung.  Weiterhin  werden  ‚Acts  of  Omission‘ (Child 

Neglect)  unterschieden,  welche  als  körperliche,  emotionale,  medizinische  oder  erzieherische  Vernach-

lässigung  bzw.  fehlende  Beaufsichtigung  definiert  sind  (Leeb  et  al.  2008).  Darüber  hinaus  können 

Misshandlungen hinsichtlich der Häufigkeit (einmalig bis langjährig) sowie des Schweregrades (leicht bis 

schwer) unterschieden werden (Leeb et al. 2008). Laut Krug et al. (2002) wird der sexuelle Missbrauch noch 

weiter aufgegliedert in die Unterformen „Hands-on-Taten“ mit körperlichem Kontakt und „Hands-off-Taten“ 

ohne  Körperkontakt  sowie  zusätzlich  zu  oben  genannten  Misshandlungsformen  als  weitere  Form  der 

Unterlassung das Ausgesetztsein häuslicher Gewalt unterschieden. Dabei scheinen verschiedene Formen von 

Traumata häufiger  nebeneinander  aufzutreten,  ungünstige  Sozialisationsbedingungen mit  einem erhöhten 

Risiko, mehrfach misshandelt zu werden, verbunden zu sein (Häuser et al. 2011) und ein  Zusammenhang 

zwischen  der  Anzahl  der  Missbrauchsformen  und  der  Beeinträchtigung  der  psychischen  Gesundheit  zu 

existieren (Edwards et  al.  2003).  Die folgende Abbildung 1 gibt  einen Überblick über  die Formen von 

Missbrauch, Misshandlung und Vernachlässigung, modifiziert nach Witt et al. 2013, Abb.1, S. 814.
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Abbildung 1: Formen von Missbrauch, Misshandlung und Vernachlässigung, modifiziert nach Witt et al. 2013, Abb.1, S. 814).

1.1.3 Störungsmodelle und psychische Folgen von Kindheitstraumata

Hinsichtlich  der  Entstehung  und  Folgen  von  Traumata  im  Sinne  einer  PTBS  werden  verschiedene 

Störungsmodelle  diskutiert.  Laut  lerntheoretischer  Sicht werden während eines  Traumas  im Sinne einer 

klassischen Konditionierung neutrale Reize mit dem Erleben von Bedrohung und Angst verknüpft, weshalb 

in  der  Folge  auch  Reize  ohne  Trauma  diese  Gefühle  auslösen  können  (Bonekamp  2008).  Durch  die 

Vermeidung der neutralen Reize im Sinne einer operanten Konditionierung kommt es zu einer negativen 

Verstärkung.  Zudem  können  sich  laut  dem  Autor  dadurch  ungünstige  und  dysfunktionale  Kognitionen 

entwickeln  und  bisherige  persönliche  Überzeugungen  und  Erwartungen  verändern.  Weiterhin  wird  ein 

Trauma als außergewöhnliches Stressereignis betrachtet, welches die kindlichen Bewältigungskompetenzen 

überfordert  (Bonekamp 2008).  Dabei  wird das Beschwerdebild des  Kindes oder  Jugendlichen durch  die 

Merkmale  des  Traumas  (z. B.  Art,  Schwere,  Dauer),  des  Individuums  (z. B.  Alter,  Geschlecht, 

Persönlichkeit) und des Umfeldes (z. B. Eigenschaften der Eltern, des sozialen Netzwerkes) beeinflusst, die 

durch Bewertungs-  und Bewältigungsprozesse vermittelt  und verändert  werden.  Laut  dem Autor  scheint 

dabei  besonders  die  subjektiv  wahrgenommene  Bedrohlichkeit  während  des  Traumas  relevant  zu  sein. 

Weiterhin  kommen  vermehrt  ungünstige,  schuldgefühlgenerierende  Kausalattributionen,  als  auch 

vermeidende  Bewältigungsstrategien  zum  Einsatz,  welche  die  Symptomatik  ungünstig  verstärken.  Des 

Weiteren kommt der kognitiven Verarbeitung des Traumas eine wichtige Bedeutung zu  (Bonekamp 2008). 

Dabei kommt es zu einer unzureichenden Verarbeitung des Traumas hinsichtlich seiner Bedeutung. In der 

Folge  kann  dies  zu  Erinnerungen  mangelnder  Kontrollierbarkeit  und  somit  zu  einem  Gefühl  des 

Wiedererlebens  des  Traumas  führen.  Hinsichtlich  neurobiologischer  Modelle  wird  ein  Zusammenhang 

zwischen neuroendokrinologischen Veränderungen und der Symptomatik diskutiert.  Dabei wird von einer 

Überstimulation  stressabhängiger  Hormone  und  Neuromodulatoren  während  des  Traumas  ausgegangen, 

welche  Gedächtnisprozesse  beeinflussen  und  zu  Veränderungen  in  Stressregulationssystemen  führen 

(Bonekamp  2008).  De  Bellis  (2005)  konnte  darüber  hinaus  feststellen,  dass  Erfahrungen  von  Vernach-

lässigung während der Kindheit oder Jugend zu einem Mangel an angemessener Stimulation oder Interaktion 

führen,  welche  das  Gehirn  während  der  Reifung  benötigt.  Diese  durch  repetitives  Erleben  von 

Vernachlässigung entstehende Deprivation kann eine Reduktion neuronaler Aktivität bedingen, welche mit  
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einer  Abnahme  der  synaptischen  Konnektivität  und  neuronalen  Überlebenszeit  verbunden  sein  und  zu 

schweren Beeinträchtigungen der Gehirnorganisation und Konnektivität von Netzwerken führen kann (Anda 

et  al.  2006).  Somit  kann  es  im  Rahmen  der  Entwicklung  zu  einer  Beeinträchtigung  von  emotionalen, 

verhaltensbezogenen sowie kognitiven Funktionen kommen (Wang et al. 2014).

Aus  psychoanalytischer Sicht  wird die Symptomatik als Resultat einer mangelnden Abwehr traumatischer 

Erlebnisse  und  kompensatorische  Reaktionsmuster als  pathologische  Abwehrformen  dieses  Traumas 

interpretiert (Bonekamp 2008).

Die psychischen Folgen kindlicher Traumata werden nach Moggi (2005) unmittelbar bzw. bis zu zwei Jahren 

nach Beginn dieser in Kurzzeitfolgen sowie in Langzeitfolgen eingeteilt, welche sich oft erst in der Pubertät 

oder im Erwachsenenalter zeigen. Bei den Kurzzeitfolgen unterscheidet Moggi internalisierende Reaktions-

formen,  wie  Depression,  Angst  oder  Rückzug und psychosomatische  Störungen sowie  externalisierende 

Reaktionsformen wie Aggression und Gewalt, Störungen des Sozialverhaltens, Weglaufen von zu Hause oder 

übermäßiges  Zutrauen  zu  Fremdpersonen.  Zu  den  Langzeitfolgen  zählen  laut  Moggi  emotionale,  inter-

personale und sexuelle Störungen sowie Persönlichkeitsstörungen und verschiedene Arten von Traumafolge-

störungen.  Während  emotionale  Störungen  meist  mit  Depression,  einem  niedrigen  Selbstwertgefühl, 

Suizidalität,  Substanzmissbrauch  oder  posttraumatischen  Belastungsstörungen  verbunden  sind,  kann  bei 

interpersonalen Störungen häufig eine  Reviktimisierung beobachtet  werden,  bei  welcher  die  betroffenen 

Personen im Verlauf ihres Lebens erneut zum Missbrauchsopfer werden. Die sexuellen Störungen umfassen  

laut Moggi meist sexuelle Orientierungsstörungen, sexuelle Funktionsstörungen und Promiskuität.  Laut des 

Autors kann man darüber hinaus auch Einschränkungen im sozialen Bereich wie Misstrauen, Probleme der  

sozialen Anpassung, chronische Unzufriedenheit in intimen Beziehungen sowie Furcht oder Feindseligkeit  

beobachten.

1.2 Pädophilie

Gemäß des  ICD-10-GM (2013) wird die Pädophilie  zu  den Störungen der Sexualpräferenz gezählt  und 

bezeichnet eine sexuelle Vorliebe für Kinder männlichen und/ oder weiblichen Geschlechtes, welche sich 

noch vor dem Eintritt in die Pubertät bzw. in einem frühen Stadium der Pubertät befinden. Laut des DSM-5 

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,  American Psychiatric Association 2015) wird die 

Pädophilie in die Kategorie der paraphilen Störungen eingeteilt. Dabei beschreibt das Diagnosekriterium A 

diese Paraphilie als eine „über einen Zeitraum von mindestens 6 Monaten wiederkehrende und intensive 

sexuelle Erregung  [...], Phantasien, dranghafte Bedürfnisse oder Verhaltensweisen“ (American Psychiatric 

Association  2015,  S.943)  hinsichtlich  einer  sexuellen  Ausrichtung  auf  Kinder.  Das  Kriterium  B  gilt 

wiederum als  erfüllt,  wenn  „der  Betroffene  [...] diese  sexuell  dranghaften  Bedürfnisse  mit  einer  nicht 

einwilligenden Person ausgelebt [hat], oder die sexuell dranghaften Bedürfnisse oder Phantasien verursachen 

in  klinisch  bedeutsamer  Weise  Leiden  oder  Beeinträchtigungen  in  sozialen,  beruflichen  oder  anderen 

wichtigen Funktionsbereichen“ (American Psychiatric Association 2015, S.943). Nach Beier et al. (2015) 

leiden  die  Personen  „unter  normabweichenden  sexuellen  Impulsen  [...],  die  Bestandteil  ihrer  sexuellen 
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Präferenzstruktur  sind“  und sich  „zunächst  auf  der  Phantasieebene  [zeigen] und  [...] zu  entsprechenden 

Handlungen  führen  [können],  welche  wiederum  selbst-  oder  fremdschädigenden  Charakter  aufweisen 

können“ (Beier et al. 2015, S. 107). Im Gegenzug wird diese Sexualpräferenz erst dann als Störung mit 

Behandlungsbedürftigkeit eingestuft, wenn ein klinisch bedeutsamer Leidensdruck im sozialen Kontext bzw. 

eine Selbst- oder Fremdgefährdung aufgrund der sexuellen Vorliebe besteht. 

Gemäß Beier et al. (2013) und Beier et al. 2015 (S.107) lässt sich die menschliche sexuelle Präferenzstruktur 

hinsichtlich  des  'Geschlechtes  des  präferierten  Partners',  des  'körperlichen  Entwicklungsalters  des 

präferierten  Partners'  sowie  der  'Art  und  Weise  der  sexuellen  Interaktionen  und  Praktiken  mit  dem 

präferierten Partner' beschreiben. Diese Merkmale der Sexualpräferenz lassen sich auf drei Ebenen klinisch  

untersuchen:  1. Ebene  der  Phantasie;  2. Ebene  des  Verhaltens;  3. Ebene  des  Selbstkonzeptes,  wobei  der 

Sexualphantasie  der  größte  diagnostische  Aussagewert  hinsichtlich  der  sexuellen  Präferenzstruktur 

zugeschrieben wird. Sowohl der 'Verhaltensebene'  als  auch der 'Ebene des Selbstkonzeptes'  werden eine 

geringere diagnostische Aussagekraft bescheinigt, da sowohl stattfindende sexuelle Techniken unabhängig 

von eigentlichen sexuellen  Präferenzen praktiziert  werden können als  auch sexuelle  Vorlieben aufgrund 

sozialer  Erwünschtheit  aus der individuellen sexuellen Präferenzstruktur abgegrenzt  werden (Beier  et al.  

2015). Dabei stellt das körperliche Entwicklungsalter des präferierten Partners ein relevantes Merkmal zur  

Beschreibung  der  Sexualpräferenz  dar  (Ponseti  et  al.  2012).  Nach  Blanchard  et  al.  (2000)  wird  die  

Sexualpräferenz  bezüglich  eines  erwachsenen  Geschlechtspartners  mit  'vollständig  ausgebildetem 

Körperschema'  als  ''Teleiophilie''  bezeichnet.  Abgrenzend  dazu  wird  der  Begriff  der  ''Hebephilie''  nach 

Glueck  (1955)  verwendet,  wenn  die  Sexualpräferenz  auf  das  'frühpupertäre  Körperschema',  also  dem 

Übergang  zwischen  'kindlichem  und  erwachsenem  Körperschema'  gerichtet  ist.  Dies  entspricht  einer 

körperlichen  und  geschlechtlichen  Entwicklungsreife  der  Tanner-Stadien  2  und  3,  wobei  die 

Stadieneinteilung  von  Stadium  1 = kindlicher  Entwicklungsstatus  bis  hin  zu  Stadium  5 = erwachsener 

Entwicklungsstatus reicht (Marshall und Tanner 1969, Marshall und Tanner 1970). Bezieht sich die sexuelle  

Präferenz jedoch auf das 'nicht oder nicht voll geschlechtsreife Entwicklungsalter' von Kindern, so wird  

dafür  seit  von  Krafft-Ebing  (1886)  der  Begriff  der  ''Pädophilie''  verwendet.  Für  die  Ermittlung  der 

Sexualpräferenz hinsichtlich des körperlichen Entwicklungsalters des präferierten Partners kann die Ebene  

der Phantasien herangezogen werden (Beier et al. 2013). In der Berliner Klassifikation, welche im Rahmen 

des Präventionsprojektes „Dunkelfeld“ entwickelt wurde, können dahingehend teleiophile, hebephile und 

pädophile Präferenzen als auch parallel vorhandene Mischformen sexueller Phantasien abgebildet werden. 

Die  folgende  Abbildung  2  gibt  einen  Überblick  über  sexuelle  Präferenzen  für  Körperschemata  gemäß 

Berliner Klassifikation: teleiophil – hebephil – pädophil einschließlich Mischformen (aus Beier et al. 2013, 

Abb.1, S. 129).
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Abbildung 2: Sexuelle Präferenzen für Körperschemata gemäß Berliner Klassifikation: teleiophil – hebephil – pädophil 
einschließlich Mischformen (aus Beier et al. 2013, Abb.1, S. 129).

Etwa 30 - 60 % der Kindesmissbrauchstäter können der Gruppe der Pädophilen zugeordnet werden, wobei 

von diesen jedoch nur ein geringer Anteil als ''kernpädophil'', d.h. mit ausschließlicher sexueller Orientierung 

auf Kinder und ein größerer Anteil als ''nicht ausschließlicher Typus'' mit sexueller Orientierung für Kinder 

und erwachsene Partner bezeichnet werden kann (Schiffer 2014). Davon abzugrenzen sind des Weiteren 

nicht-pädophile Sexualstraftäter, welche keine sexuelle Neigung zu Kindern haben und sexuelle Handlungen 

aus anderen Beweggründen wie z. B. einer leichteren Verfügbarkeit der Kinder vollziehen. 

Betrachtet  man  die  Ursachen  und  Entstehungsmechanismen  von  Pädophilie  bzw.  sexueller  Präferenz-

störungen, so kann von einer multifaktoriellen Genese ausgegangen werden, welche sowohl biologische und 

lerntheoretische als auch integrative Ansätze umfasst (Schiffer 2014). Dahingehend wird für die Entwicklung 

psychologischer Funktionen wie der Emotion, Motivation, Wahrnehmung, Erinnerung oder Kontrolle von 

einer Interaktion der Hirnentwicklung,  beeinflusst durch genetische und biologische Faktoren, sowie des 

sozialen Lernens, beeinflusst durch soziokulturelle Faktoren und persönliche Umstände, ausgegangen (Ward 

et  al.  2006).  Diese  psychologischen  Funktionen  können  durch  genetische  Vererbung,  neuronale  Dys-

funktionen oder Entwicklungsstörungen beeinträchtigt werden und zu klinischen Symptomen führen, welche 

sich  in  Problemen  der  Emotionsregulation,  in  sozialen  Schwierigkeiten,  kognitiver  Verzerrung  oder 

deviantem sexuellen  Erregungsmuster  mit  Ausübung  pädophiler  Interessen  äußern  können  (Ward  et  al.  

2006). 

Ausgehend  von  einer  vermutlich  hohen  Dunkelziffer  gehen  Schätzungen  bezüglich  der  Prävalenz  von 

Pädophilie in Deutschland von etwa 0,23 % bis 3,3 % der männlichen Bevölkerung aus (Beier et al. 2015).

1.3 Traumata und Pädophilie

Von Hilton und Mezey (1996) wurde der sogenannte ''victim-to-victimiser cycle'' proklamiert und im Sinne 

einer ''Abused-Abuser-Hypothese'' bereits in mehreren Studien hinsichtlich eines Zusammenhangs zwischen 

der Erfahrung sexuellen Missbrauchs in der eigenen Kindheit und dem Begehen eines sexuellen Missbrauchs 

als  Erwachsener  diskutiert.  So konnte  festgestellt  werden, dass  männliche  Opfer  mit  Erfahrungen  von 
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sexuellem Missbrauch  in  der  eigenen  Kindheit  aufgrund spezieller  Erfahrungen  und  Muster  kindlichen 

Verhaltens stärker gefährdet sind, im weiteren Lebensverlauf selbst einen sexuellen Missbrauch zu begehen 

(Glasser et al. 2001, Salter et al. 2003). Dies konnte auch von der Arbeitsgruppe Jespersen et al. (2009) 

bestätigt  werden.  Sie  fand  heraus,  dass  Sexualstraftäter  (engl.  sex  offenders)  eine  höhere  Rate  eigener  

sexueller Missbrauchserfahrungen als Nicht-Sexualstraftäter (engl.  non-sex offenders),  jedoch nicht  mehr 

Erfahrungen  von  körperlichen  Misshandlungen  aufwiesen.  Weiterhin  konnte  festgestellt  werden,  dass 

Probanden mit pädophiler Sexualpräferenz im Vergleich zu gesunden Probanden häufiger in der Kindheit 

sexuellen Annäherungen durch Erwachsene ausgesetzt waren sowie erste sexuelle Kontakte im Alter von 13  

Jahren mit einem mindestens fünf Jahre älteren Partner erlebten (Cohen et al. 2010). Darüber hinaus zeigten 

Probanden mit pädophiler Sexualpräferenz signifikant höhere Traumatisierungswerte als gesunde Probanden, 

weshalb angenommen wird, dass Erfahrungen von sexuellem Missbrauch in der Kindheit einen bedeutsamen 

Risikofaktor für die Entwicklung von pädophilem Verhalten  darstellen (Cohen et  al.  2010).  Somit  kann 

vermutet werden, dass bei Probanden mit Kindesmissbrauch häufiger eigene Missbrauchserfahrungen in der 

Vergangenheit und somit stärkere Traumatisierungen als bei Probanden ohne Kindesmissbrauch vorliegen. 

Diesbezüglich  wird  jedoch  auch  der  Einfluss  umweltbedingter  Faktoren,  wie  Erfahrungen  von 

Vernachlässigung in der Kindheit, ein Mangel an elterlicher Aufsicht bzw. intrafamiliäre Gewalt diskutiert  

(Salter et al. 2003).

1.4 Funktionelle Magnetresonanztomographie im Ruhezustand

Sowohl nicht-invasive Methoden der funktionellen Bildgebung als auch die Erforschung einzelner sowie 

mehrerer interagierender Hirnregionen und ihrer spezifischen Funktionen haben sich in den letzten Jahren 

verstärkt etabliert und für die Erforschung neuropsychiatrischer Mechanismen an Bedeutung gewonnen. In 

den Neurowissenschaften stellt dabei die funktionelle Magnetresonanztomographie (fMRT) eine bildgebende 

Methode dar, die menschliche Gehirnakivität in unterschiedlich starken Magnetfeldern und in einer hohen 

räumlichen sowie zeitlichen Auflösung zu messen. Dadurch konnte in den letzten Jahren ein großer Beitrag 

zur  Erforschung psychischer  Erkankungen  und zugrunde  liegender  neuronaler  Korrelate  dysfunktionaler 

Gehirnaktivitäten bzw. Netzwerkprozesse geleistet werden (Derntl  et al.  2010). Zudem werden als west-

europäischer Standard häufig Fragebögen und Selbstauskünfte in der Erhebung sexueller Vorlieben (Jordan 

et al. 2020) sowie erfahrener Traumata eingesetzt, welche anfällig für Fälschungen oder Verleugnungen sind 

(Snowden et al. 2011), weshalb die fMRT als Instrument zur Objektivierung eingesetzt werden kann, um den 

diagnostischen Prozess bei Pädophilie bzw. Traumatisierungen zu unterstützen (Jordan et al.  2020). Dies 

macht sich die vorliegende Arbeit zu Nutze, um den Einfluss von Kindheitstraumata auf die menschliche 

Gehirnaktivität zu untersuchen. Dabei können mithilfe des BOLD-Effektes (engl.: blood oxygenation level 

dependent)  Veränderungen der  Hirnaktivierung anhand unterschiedlicher  magnetischer  Eigenschaften der  

roten  Blutkörperchen  und  deren  Oxygenierungsänderungen  ermittelt  werden  (Ogawa  et  al.  1990).  Im 

Rahmen  einer  neuronalen  Aktivierung  bestimmter  Gehirnregionen  kommt  es  zu  einem  erhöhten 

Sauerstoffverbrauch  mit  lokaler  Erweiterung  von  Blutgefäßen,  was  in  der  Folge  zu  einer  stärkeren 
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Durchblutung  mit  sauerstoffreichem  (oxygeniertem)  Blut  und  somit  zu  einer  detektierbaren 

Signalverstärkung  in  der  T2*-  Gewichtung  während  der  fMRT-Messung  führt.  Demgegenüber  führt 

sauerstoffarmes (desoxygeniertes) Blut in Regionen ohne neuronale bzw. geringerer Aktivierung zu einer  

Abschwächung der MRT-Signals während der Messung (Stöcker und Shah 2013).

1.4.1 Funktionelle Konnektivität im Ruhezustand

Bislang  existieren  vermehrt  aufgabenorientierte  Untersuchungen,  welche  jedoch  mit  der  Limitation 

verbunden  sind,  durch  steigende  Anforderungen  verschiedener  Paradigmen  an  gesunde  Probanden  und 

Patienten mit krankheitsbezogener Funktionseinschränkung von deren Leistungsfähigkeit und Kooperation 

abhängig zu sein. Darüber hinaus können aufgabenorientierte Experimente häufig nur einen Teilbereich einer 

vielschichtigen  Gehirnfunktionsstörung  beleuchten  bzw.  abbilden  sowie  leistungsabhängige  Effekte  oder 

eine  Fehlinterpretation  der  Bedeutung  bestimmter  Gehirnregionen  durch  das  experimentelle  Setting 

begünstigen (Walter 2014), weshalb an dieser Stelle der Untersuchung von Gehirnregionen oder Netzwerken  

im Ruhezustand  (Resting-State)  eine  besondere  Bedeutung zukommt.  Dahingehend  wurde  erstmalig  im 

Jahre 1995  eine  funktionelle  Verbindung  im Bereich  des  menschlichen  Motorcortex  entdeckt,  ohne  ein 

aufgabenbasiertes  motorisches  Paradigma durchzuführen  (Biswal  et  al.  1995).  Durch  diese  Forschungs-

gruppe  konnten  dabei  zeitliche  Korrelationen  spontaner  Signalfluktuationen  zwischen  einzelnen 

Gehirnregionen mit einer Frequenz unter 0,1 Hz detektiert werden. Es wird somit davon ausgegangen, dass 

eine bestimmte Aufgabenstellung zu einer Konnektivität von gleichartig aktivierten Gehirnregionen führt, 

welche auch bei Abwesenheit dieser Aufgabe, d.h. im Ruhezustand zu beobachten ist (Barnes et al. 2009). 

Meist  werden  bei  der  Messung  des  Ruhezustands  in  Publikationen  identische  Durchführungen  des 

Messdurchgangs beobachtet, weshalb man von weitgehend standardisierten Untersuchungen ausgehen kann 

(Walter 2014). Für die vereinfacht durchführbare und meist fünf bis zehn Minuten andauernde Messung  

werden dabei entweder die Instruktionen gegeben, die Augen offen oder geschlossen zu halten, sich nicht zu 

bewegen und an nichts Spezifisches zu denken bzw. mit geöffneten Augen auf ein Fixationskreuz zu sehen,  

wobei  abhängig  von  der  Instruktionsmethode  Unterschiede  in  den  Aktivierungen  während  des 

Ruhezustandes festgestellt werden konnten (Benjamin et al. 2010). 

Durch ''interregionale Ansätze'',  welche auch in der vorliegenden Arbeit zur Analyse Verwendung finden,  

wird die funktionelle Konnektivität bzw. das Ausmaß der Korrelation der Spontanaktivität zwischen einer 

Region (''seed'') und allen anderen Punkten im menschlichen Gehirn untersucht. Dieses Verfahren wird auch 

als ''seedbasierte Methode'' bezeichnet. Die funktionelle Konnektivität im Resting-State (rsFC) wird dabei als 

Korrelation  der  ermittelten  BOLD-Signalzeitverläufe  in  zwei  verschiedenen  Regionen  des  Gehirns 

beschrieben.  Dafür  werden  sogenannte  ''Regions  of  Interest  (ROI)''  definiert  und  deren  mittlerer  

Signalverlauf zur Erstellung von Konnektivitätskarten für jeweils eine Ausgangsregion verwendet. Hierbei  

wird das  Ausmaß der  Korrelation zwischen der ''seed region''  und der Signalfluktuation jedes einzelnen 

Punktes im Gehirn untersucht. Es konnte gezeigt werden, dass Gehirnregionen und eine damit verbundene 

hohe Konnektivität zu spezifischen anderen Regionen mit der Erfüllung gemeinsamer Aufgaben assoziiert 
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sind  (Biswal  et  al.  1995,  Damoiseaux  et  al.  2006)  und  folglich  spezifischen  neuronalen  Netzwerken 

zugerechnet werden können. Die funktionellen Ruhenetzwerke weisen dabei eine hohe räumliche Stabilität  

über einzelne Individuen als auch intraindivuell über verschiedene Messzeitpunkte auf (Shehzad et al. 2009, 

Zuo et al. 2010). Individuelle Unterschiede konnten hinsichtlich des Geschlechtes und des Alters gefunden 

werden  (Biswal  et  al.  2010).  Weiterhin  konnte  eine  räumliche  Überlappung  der  Ruhenetzwerke  mit 

Aktivierungen während aufgabenbasierten fMRT-Messungen detektiert werden (Greicius et al. 2003, Fox et  

al. 2007). 

1.4.2 Funktionelle neuronale Netzwerke

Von  den  bislang  entdeckten  verschiedenen  funktionellen  neuronalen  Netzwerken  kommen  in  der  

vorliegenden Arbeit dem Salienz-Netzwerk, dem Default-Mode-Netzwerk und dem Limbischen Netzwerk 

eine besondere Bedeutung zu, da hier ein Zusammenhang mit Kindheitstraumata bzw. frühem kindlichen 

Stress (engl.  Early life stress (ELS), welcher oft im Zusammenhang mit  traumatischen Erfahrungen von  

Missbrauch, Vernachlässigung oder elterlichem Verlust  stehen,  gesehen wird (Philip et al.  2013,  van der 

Werff et al. 2013, Marusak et al. 2015, Cisler 2017). Das Salienz-Netzwerk (engl. Salience network, SN) 

besteht aus dem bilateralen dorsalen anterioren cingulären Cortex (dACC) und dem bilateralen anterioren 

insulären Cortex und scheint eine entscheidende Rolle in der Identifizierung von relevanten internalen bzw. 

externalen Reizen für die Steuerung des eigenen menschlichen Verhaltens einzunehmen (Seeley et al. 2007). 

Das Default-Mode-Netzwerk (engl. Default mode network, DMN) wird auch als Ruhezustands-Netzwerk 

bezeichnet  und  besteht  aus  dem  posterioren  cingulären  Kortex  (PCC),  dem  Precuneus,  dem  inferioren 

parietalen  Lappen  (IPL),  dem  lateralen  temporalen  Kortex,  dem  Hippocampus  sowie  dem  medialen 

präfrontalen  Kortex  (mPFC)  mit  den  Subregionen  dorsomedialer  und  ventromedialer  Präfrontalkortex 

(dmPFC/ vmPFC)  (Raichle  et  al.  2001,  Buckner et  al.  2008).  Das DMN soll  dabei  in die Verarbeitung 

selbstbezogener  Informationen  einbezogen  sein  sowie  den  Abruf  episodischer,  semantischer  und 

autobiographischer Erinnerungen vermitteln (Kim 2012). Es zeigt eine hohe neuronale Aktivität im Resting-

State und wird inhibiert bei Aufgaben, welche eine erhöhte Aufmerksamkeit für externe Stimuli erfordern 

(Greicius et al. 2004). Darüber hinaus wird ein weiteres Netzwerk diskutiert, welches in Verbindung mit dem 

DMN  und  SN  steht  und  bei  Dysfunktionen  innerhalb  dieser  Netzwerkverbindungen  zu  psychischen 

Problemen  beitragen  kann  (Menon  2011).  Des  Zentrale  Exekutive  Netzwerk  (engl.  Central  executive 

network,  CEN) beinhaltet  als  Schlüsselkomponente  den dorsolateralen Präfrontalkortex (dlPFC) und den 

posterioren parietalen Kortex (PPC) (Menon und Uddin 2010,  Menon 2011),  ist  aktiv während kognitiv 

herausfordernder Aufgaben und ist relevant für höhere kognitive Funktionen, wie Handlungsplanung und 

Entscheidungsfindung  bei  zielgerichtetem  Verhalten,  Problemlösung,  Arbeitsgedächtnis  und  Aufmerk-

samkeitskontrolle (Menon 2011). In der Abbildung 3 werden die funktionellen Netzwerke des CEN, SN und 

DMN noch einmal zum besseren Überblick grafisch dargestellt (aus Menon 2011). 
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Abbildung 3: Darstellung der funktionellen Netzwerke Central  executive  network (CEN),  bestehend aus  dorsolateralem 
Präfrontalkortex  (dlPFC)  und  posteriorem  parietalen  Kortex  (PPC);  Salience  network  (SN),  bestehend  aus  dorsalem 
anterioren cingulären Kortex (dACC), frontoinsularem Kortex (FIC) und Konnektivitäten mit subkortikalen und limbischen 
Strukturen; Default-mode-network (DMN), bestehend aus medialem Präfrontalkortex (mPFC) und posteriorem cingulären 
Kortex (PCC) (aus Menon 2011).

Das Limbische Netzwerk besteht aus der Amygdala, dem anterioren und posterioren cingulären Kortex, der 

Insula, dem orbitofrontalen Kortex (OFC), dem parahippocampalen Gyrus und dem dlPFC und nimmt eine 

entscheidende Rolle  in der Verarbeitung von Emotionen ein (Stein et al.  2007). Der mPFC ist  mit  dem 

zugehörigen  ACC  in  die  Regulation  von  Emotionen  (Veer  et  al.  2011)  involviert  und  scheint  eine 

modulierende Funktion auf die  emotionale Reaktionsfähigkeit auszuüben (van der Werff et al. 2013).  Die 

Amygdala ist durch ihre multiplen neuronalen Verbindungen an Prozessen der Regulation, Verarbeitung und 

Gedächtniskonsolidierung von emotionalen Erfahrungen und der Verknüpfung von Informationen externer 

Reize mit Prozessen der Entscheidungsfindung,  Belohnungsverarbeitung und der Aufmerksamkeit beteiligt 

(LeDoux 2000, Baxter und Murray 2002, Adolphs 2006). Sie besteht aus einer Vielzahl von Kernen (Nuclei), 

welche unter anderem für den Ausdruck von Emotionen und die Wahrnehmung von Gesichtern (Davis und 

Whalen  2001,  Adolphs  und  Spezio  2006)  relevant  sind.  Diese  Nuclei  können  einer  oberflächlichen 

Kerngruppe,  bestehend  aus  kortikalen,  medialen  und  zentralen  Nuclei  und  einer  tiefen  Kerngruppe, 

bestehend aus basalen und lateralen Nuclei, zugeordnet werden (Bach et al. 2011). Weiter aufgetrennt ist die  

basolaterale Amygdala (BLA) bedeutsam für die Bewertung affektiv sensorischer Informationen und die 

Integration kortikaler Assoziationsbereiche zur Regulation emotionaler Reaktionen (Jovanovic und Ressler  

2010),  während  die  zentromediale  Amygdala  wesentlich  für  die  Generierung  von  Verhaltensreaktionen 

(LeDoux  2003)  ist.  Superfiziale  Kerngruppen  sind  hingegen  an  affektiven  und  olfaktorischen  Prozesse 

beteiligt (Roy et al. 2009). In den Abbildungen 4 und 5 wird das funktionelle Netzwerk des Limbischen  

Netzwerkes sowie die linke und rechte Amygdala noch einmal zum besseren Überblick grafisch dargestellt 

(aus Cisler 2017, aus Bzdok 2013). 
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Abbildung 4: Darstellung des funktionellen Netzwerkes Limbisches Netzwerk (aus Cisler 2017).

Abbildung 5: Darstellung der linken und rechten Amygdala in koronarer, sagittaler und axialer Schnittebene (aus Bzdok 
2013).

Betrachtet man die normative Entwicklung des Gehirns, so kommt es in den ersten fünf Lebensjahren zu 

einer  Entwicklung  der  grauen  und  weißen  Substanz  und  damit  zu  einer  generellen  Ausdehnung  des  

Gehirnvolumens, obwohl sich das Gehirn bereits in der Gebärmutter zu einem Großteil entwickelt. Im Alter 

von  sieben  bis  17  Jahren  ist  bei  gleichbleibender  Gesamtgröße  des  Gehirns  durch  die  verstärkte 

Myelinisierung eine fortschreitende Zunahme der weißen Substanz und eine Abnahme der grauen Substanz 

zu beobachten (Giedd et al. 1999, Paus et al. 1999, Bremner 2006), wobei bestimmte Bereiche der grauen  

Substanz, wie der frontale und parietale Cortex (Sowell et al. 1999) als auch die Amygdala in dieser Phase 

der Kindheit an Größe zunehmen (Giedd et al. 1996). Im Verlauf der menschlichen Entwicklung kommt es 

zu einer Spezifizierung der Konnektivitätsmuster der Amygdala-Kerngebiete (Saygin et al. 2015). Deshalb 

ist eine erhöhte Vulnerabilität und eine damit assoziierte abweichende Gehirnentwicklung durch den frühen 

Einfluss  von  Traumata  in  der  Kindheit  oder  Jugend  zu  vermuten.  Dabei  können  Störungen  sowohl  in 

einzelnen Gehirnregionen eines Netzwerkes (z. B. durch Verlust der grauen bzw. weißen Substanz) als auch 

innerhalb der Verbindungen zwischen Gehirnregionen (z. B. durch gestörte axonale Pfade) auftreten (Menon 

2011). Jedoch sollte eine Aktivitätsänderung in einer Gehirnregion im Resting-State nicht ausschließlich im 

Sinne einer relevanten pathologischen Beeinträchtigung interpretiert (Menon 2011) und einer spezifischen 

Erkrankung zugeordnet, sondern vielmehr als „funktionelle Endophänotypen verstanden werden, welche in 

mehreren Erkrankungen zu finden sind, und deren klinische Relevanz sich vor allem aus der Gesamtheit aller 

Veränderungen“ und somit aus dem „Kontext ihrer globalen Auswirkungen“ ableitet (Walter 2014, S. 84).

1.5 Traumata und Resting-State

Verschiedene Studien beschäftigen sich mit dem Einfluss traumatischer Ereignisse in Kindheit und Jugend 

auf die Entwicklung von Gehirnstrukturen und deren Funktionalität. 

So konnte im Rahmen emotionaler Verarbeitungsparadigmen eine verstärkte Aktivierung der Amygdala von 

Probanden  bei  der  Verarbeitung  von  angstauslösenden  Gesichtern  festgestellt  werden,  welche  selbst  

Erfahrungen von emotionalem Missbrauch und Vernachlässigung in der Kindheit erlebt haben (Dannlowski 
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et  al.  2012,  van  Harmelen  et  al.  2012).  Darüber  hinaus  konnte  eine  Volumenreduktion  im  mPFC  bei 

Probanden mit  vermehrten Kindheitstraumata gefunden werden (van Harmelen et al. 2010), welcher  eine 

entscheidende Rolle in der Regulation von Emotionen (Veer et al. 2011) sowie der Modulation emotionaler 

Reaktionsfähigkeit  (van der Werff et al. 2013) einnimmt, als auch eine  starke Verbindung zur Amygdala 

aufweist (van  Harmelen  et  al.  2010).  So  schlussfolgerten  Dannlowski  et  al.  (2012),  dass  strukturelle 

Störungen in diesem Bereich zu einer Beeinträchtigung der Emotionsverarbeitung und -regulation und damit 

zur Entwicklung emotionaler Störungen führen können. 

Im  Rahmen  verschiedener  Resting-State-fMRT-Studien  konnten  außerdem  neuronale  Netzwerke  bei 

Gesunden, bei Patienten mit einer PTBS und bei substanzabhängigen Patienten identifiziert werden, welche 

mit Traumatisierungen in der Kindheit assoziiert sind (van der Werff et al. 2013, Birn et al. 2014, Dean et al. 

2014).  Dabei  wird  von  einem  Zusammenhang  zwischen  erlebten  Kindheitstraumata  und  einer  

Beeinträchtigung  der  funktionellen  Konnektivität  innerhalb  als  auch  zwischen  diesen  neuronalen 

Netzwerken  ausgegangen  (Philip  et  al.  2016). So  konnten  Philip  et  al.  (2013)  bei  Probanden  mit 

Kindheitstraumata und ELS eine signifikante Abnahme der Konnektivität im DMN zwischen dem PCC und 

mPFC (vmPFC) sowie dem inferioren temporalen Kortex feststellen und gehen von einem Zusammenhang 

zwischen Traumaexposition und Veränderungen der Konnektivität von Regionen des DMN im Resting-State 

aus, welche durch eine beeinträchtigte mPFC-Funktion erklärt werden kann. Damit bestätigten sie Befunde 

früherer Forschergruppen, welche eine Assoziation zwischen ELS bzw. traumatischen Kindheitserfahrungen 

und Struktur - und Funktionsänderungen im PFC fanden (Andersen et al. 2008, Bluhm et al. 2009). Analog 

dazu konnten auch Marusak et al. (2015) eine Dysfunktion des SN sowie eine Veränderung der Konnektivität 

zwischen Regionen des SN und DMN bei Jugendlichen feststellen, welche traumatische Erlebnisse erfahren 

hatten.

Weiterhin konnte ein Einfluss von Kindheitstraumata auf die funktionelle Konnektivität im Resting-State in 

Regionen des Limbischen Netzwerkes und des SN festgestellt werden (van der Werff et al. 2013). Dabei  

konnten die Autoren bei Probanden mit emotionalem Missbrauch oder Vernachlässigung eine schwächere 

Konnektivität  zwischen Amygdala  und Precuneus sowie Insula/  Hippocampus als  auch eine schwächere 

Konnektivität  zwischen dACC und Precuneus und frontalen  Regionen des  Gehirns  (mPFC) beobachten. 

Auch  Birn  et  al.  (2014)  konnten  bei  Probanden  mit  vermehrten  Kindheitstraumata  eine  geringere 

Konnektivität  zwischen Amygdala  und vmPFC sowie  dem lPFC,  als  auch eine  geringere  Konnektivität 

zwischen Hippocampus und mPFC sowie dem dlPFC feststellen. Ähnliche Befunde fanden diesbezüglich 

auch  Burghy  et  al.  (2012),  Herringa  et  al.  (2013)  und  Cisler  (2017). Dabei  wird  eine  Aktivierung der 

Amygdala  als  Bedrohungs-  bzw.  Emotionsverarbeitung  und eine Aktivierung des  mPFC im Sinne einer 

Emotionsregulation  bzw.  -hemmung  interpretiert  (Rauch  et  al.  2006).  Außerdem  wird  ein  schwächerer 

hemmender  bzw.  regulierender  Einfluss  des  mPFC  auf  die  Amygdala  bzw.  eine  geringere  Gesamt-

kommunikation zwischen Regionen des DMN und des Limbischen Netzwerkes abhängig von der Erfahrung 

emotionalen Missbrauchs in der Kindheit diskutiert (Cisler 2017). 

Ausgehend  von  diesen  Befunden  wird  angenommen,  dass  Kindheitstraumata  möglicherweise  ventrale 
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präfrontal-subkortikale Kreisläufe schwächen, welche für eine automatische Angstregulation relevant sind, 

jedoch dabei kompensatorisch dorsale präfrontal-subkortikale Pfade stärken, welche in die Regulation von 

Emotionen involviert sind (Phillips et al. 2008). Dahingehend scheint eine Fehladaption mit der Entstehung 

von internalisierenden Symptomen (Burghy et al. 2012, Herringa et al. 2013,  Pagliaccio et al. 2015), einer 

emotionalen Abstumpfung sowie einer verstärkten nachdenklichen Verarbeitung mit negativem emotionalen 

Kontext  (Disner  et  al.  2011)  und einem erhöhten Risiko  für  die mögliche Ausbildung einer  Depression 

(Cisler et al. 2013) im Erwachsenenalter verbunden zu sein. Zudem wird eine Abnahme von Verbindungen in 

kortikalen Netzwerken, welche zur Steuerung der Aufmerksamkeit und der sozialen Kognition relevant sind 

sowie  eine  Zunahme  von  Verbindungen,  die  an  der  emotionalen  Wahrnehmung,  dem  selbstbezogenen 

Denken und der Selbstwahrnehmung beteiligt sind, diskutiert (Teicher et al. 2014). Diese strukturellen und 

funktionellen  Veränderungen  des  Gehirns  können  dabei  am  ehesten  als  adaptive  Reaktionen  nach 

Traumatisierung interpretiert  werden (Teicher et  al.  2016),  welche  zu Beeinträchtigungen führen,  eigene 

Emotionen  zu  regulieren,  Gedanken  oder  Absichten  anderen  Individuen  und  sich  selbst  zuzuschreiben 

(Theory of  Mind,  ToM),  sich  selbst  einem sozialen Kontext  bewusst  zu sein  oder  über  sich selbst  mit  

negativem Inhalt nachzudenken (Teicher et al. 2014). Ähnliche Ergebnisse konnten bereits von Tottenham et 

al. (2010), Tottenham und Sheridan (2010) sowie Pechtel und Pizzagalli (2011) gefunden werden. 

Viele  Studien,  welche  den  Einfluss  kindlicher  Traumatisierung  auf  die  rsFC  untersuchen,  benutzten 

unterschiedliche  Instrumente  zur  Messung  von Kindheitstraumata,  beleuchteten  teilweise  nur  bestimmte 

Unterformen  von  Traumatisierung  bzw.  verwendeten  in  ihren  Analysen  nur  Gesamtwerte  der 

Traumatisierung (van der Werff  et al.  2013, Phillip et al.  2013, Dean et al.  2014). Es wird dahingehend 

vermutet, dass es in bestimmten Gehirnregionen zu Beeinträchtigungen der FC abhängig von der Art des 

Missbrauchs kommt und aufgrund sensibler  Phasen in der  kognitiven Entwicklung eine Anfälligkeit  für 

Missbrauchserfahrungen zu beobachten ist (Andersen et al. 2008, Dannlowski et al. 2012).

1.6 MRT und Pädophilie

Erste  Studien  zur  Erforschung  neurobiologischer  Grundlagen und struktureller  Gehirnveränderungen bei 

Pädophilie konnten in Untersuchungen mit voxelbasierter Morphometrie (VBM) bei pädophilen Probanden 

eine Volumenreduktion der grauen Substanz in  Regionen der  Amygdala,  Hypothalamus,  orbitofrontalem 

Kortex, ventralem Striatum und Cerebellum feststellen (Schiltz et al. 2007, Schiffer et al. 2007). Poeppl et al.  

(2013) beobachteten im Speziellen eine Volumenreduktion der grauen Substanz der rechten zentromedialen 

Amygdala sowie die Assoziation pädosexueller Präferenzen für jüngere Kinder mit einer Volumenreduktion 

der grauen Substanz von Insula, dorsolateralen präfrontalen Kortexbereichen, orbitofrontalem Kortex und 

Gyrus angularis. Andere Forschergruppen ermittelten zudem eine Volumenreduktion der weißen Substanz in 

Temporallappen sowie  Parietallappen bei  pädophilen  und  hebephilen  Probanden  (Cantor  und  Blanchard 

2012). Neuere Studien zeigten ein größeres Volumen der grauen Substanz im rechten temporalen Pol bei  

Pädophilen ohne Kindesmissbrauch sowie die Assoziation einer Volumenreduktion der grauen Substanz im 

dmPFC und ACC mit einem erhöhten Risiko für wiederholten sexuellen Kindesmissbrauch bei Pädophilen 
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auf, weshalb davon ausgegangen wird, dass eher der Kindesmissbrauch bei Pädophilie als die Pädophilie an 

sich mit Veränderungen der grauen Substanz verbunden ist (Schiffer et al. 2017). Lett et al. (2018) konnten 

wiederum  bei  Pädophilen  mit  Kindesmissbrauch  gegenüber  Pädophilen  ohne  Kindesmissbrauch  eine 

geringere kortikale Dicke im rechten Motorkortex, eine reduzierte kortikale Oberfläche in bilateral frontalen 

und  temporalen  Arealen  sowie  Regionen  der  Insula  und  des  Cingulums  als  auch  eine  Reduktion  der  

fraktionalen Anisotropie der weißen Substanz, insbesondere im Korpus Callosum feststellen. Im Rahmen der  

Erforschung sexueller Erregung bei Pädopilie konnte in PET-Studien (Positronen-Emissions-Tomographie) 

eine geringere regionale zerebrale Metabolisierungsrate für Glucose im rechten inferioren temporalen Kortex 

und Gyrus frontalis superior festgestellt werden, welche nach Präsentation auditorischer Reize von Mädchen 

und Frauen bei pädophilen Probanden geringer wurde und bei der Kontrollgruppe zunahm, was die Forscher 

als veränderte kortikale Regulation sexueller Erregung bei Pädophilen interpretierten (Cohen et al. 2002). 

Weiterhin wurde bei pädophilen Straftätern eine veränderte funktionelle Konnektivität in frontokortikalen 

und limbischen Hirnregionen beobachtet,  die auf eine veränderte Verarbeitung sexueller Reize hindeuten 

(Kärgel et al. 2015). Dahingehend konnte im Rahmen der Darbietung neutraler, emotionaler und sexueller  

Bilder eine geringere Aktivierung im Hypothalamus, der Inselregion und im lateralen parietalen Cortex bei  

sexuellen Bildern gegenüber emotionalen Bildern bei pädophilen Probanden festgestellt werden, während 

Bilder mit emotionalem Inhalt im Vergleich zu neutralen Bildern eine geringe Aktivierung des dmPFC und 

des Amygdala-Hippocampus-Komplexes auslösten (Walter et al. 2007). In diesem Zusammenhang wird eine 

beeinträchtigte Regulation der vegetativ-autonomen Komponente sowie eine schwächere kortikale Kontrolle 

sexueller Erregung diskutiert (Walter et al. 2007). Weiterhin konnte bei der Darbietung sexuell relevanter  

Stimuli  eine  verstärkte  Aktivierung  in  präfrontalen  und  occipitotemporalen  Arealen,  speziell  im  Gyrus 

fusiformis  und  im  linken  dlPFC  (Schiffer  et  al.  2008)  bei  pädophilen  Probanden  gegenüber  gesunden 

Probanden beobachtet werden, welche auf eine stärkere kognitive Beteiligung bei der Verarbeitung sexuell 

relevanter  Stimuli  bei  Pädophilen  hinweisen  (Schiffer  2014).  Kärgel  et  al.  (2015)  untersuchten  die 

funktionelle  Integration  von  Hirnregionen  bei  Personen  mit  Pädophilie  mit  bzw.  ohne  sexuellen 

Kindesmissbrauch im Resting-State und konnten bei pädophilen Probanden, welche sexuellen Missbrauch an 

Kindern begangen haben, eine verminderte funktionelle Konnektivität im Limbischen Netzwerk sowie im 

DMN im Vergleich zu gesunden Probanden und pädophilen Probanden ohne sexuellen Kindesmissbrauch 

feststellen. So zeigten die Autoren eine verminderte Konnektivität zwischen der Amygdala und dem vmPFC, 

bestehend aus ACC, OFC und anteriorem PFC auf, welche eher mit sexuellem Kindesmissbrauch anstatt mit  

Pädophilie assoziiert war. Kneer et al.  (2019) beobachteten wiederum eine verminderte Konnektivität im 

Resting-State  zwischen  der  zentromedialen  Amygdala  und  dem  dlPFC  bei  pädophilen  Probanden  mit 

sexuellen Kindesmissbrauch und vermuten eine eingeschränkte Top-Down Hemmungskontrolle präfrontaler 

über limbische Strukturen, welche zu sexuell abweichendem Verhalten und Kindesmissbrauch führen kann. 

Kärgel  et  al.  (2017)  fanden  zudem  in  einem  Go-NoGo-Paradigma  ein  stärkeres  inhibitorisches 

Kontrollverhalten sowie eine stärkere Aktivierung im linken posterioren cingulären und superioren frontalen 

Gyrus  bei  Pädophilen  ohne  sexuellen  Kindesmissbrauch  gegenüber  Pädophilen  mit  sexuellem 
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Kindesmissbrauch,  weshalb  von  einer  effektiveren  Hemmungskontrolle  bei  Pädophilen  ohne  sexuellen 

Kindesmissbrauch  ausgegangen  wird.  Weiterhin  konnten  in  einem  Paradigma  zur  Untersuchung  der  

moralischen  Urteilsfähigkeit  unterschiedliche  Aktivierungen in Regionen des  posterioren  cingulären  und 

insulären  Kortex,  des  Precuneus  und  des  temporo-parietalen  Überganges  zwischen  Pädophilen  und 

Kontrollprobanden bei der Beurteilung sexueller Übergriffe gegenüber Kindern und Erwachsenen festgestellt  

werden, weshalb eine unterschiedliche moralische Verarbeitung sexueller Übergriffe bei Pädophilen vermutet 

wird (Massau et al. 2017).  Es wird somit angenommen, dass strukturelle Veränderungen des Gehirns bei 

Pädophilen neuronale Netzwerke und deren funktionelle Konnektivität sexueller Verarbeitung beeinflussen 

und  somit  zu  einer  veränderten  sexuellen  Erregung  als  auch  zu  affektiven  und  neurokognitiven 

Beeinträchtigungen führen können (Poeppl et al. 2015).

1.7 Traumata, Pädophilie und Resting-State

Nach  ausführlicher  Recherche  konnten  keine  Studien  ermittelt  werden,  welche  den  Einfluss  von 

Kindheitstraumata auf die funktionelle Konnektivität im Resting-State bei pädophilen Patienten untersuchen. 

Ausgehend von bisher publizierten Ergebnissen (Glasser et al. 2001, Salter et al. 2003, Jespersen et al. 2009) 

wird davon ausgegangen, dass Probanden mit begangenem Kindesmissbrauch häufiger eigene Missbrauchs-

erfahrungen  in  der  Vergangenheit  und  somit  stärkere  Traumatisierungen  als  Probanden  ohne  Kindes-

missbrauch  aufweisen.  Weiterhin  wurde  in  bisherigen  Arbeiten  ein  Einfluss  von  Kindheitstraumata  auf 

Regionen des Limbischen Netzwerkes, im Speziellen der Amygdala (van Harmelen et  al.  2012, van der 

Werff et al.  2013)  sowie des DMN und des SN (Philip et al. 2013,  Marusak et al. 2015)  bei Gesunden 

diskutiert. Auch bei Pädophilen mit sexuellem Kindesmissbrauch konnten Veränderungen der funktionellen 

Konnektivität in Regionen des Limbischen Netzwerkes, im Speziellen der Amygdala, des DMN sowie des 

CEN im Vergleich zu gesunden und pädophilen Probanden ohne sexuellen Kindesmissbrauch im Resting-

State festgestellt werden, weshalb eine Assoziation mit sexuellem Kindesmissbrauch anstatt mit Pädophilie 

(Kärgel et al. 2015)  sowie eine eingeschränkte Top-Down Hemmungskontrolle präfrontaler über limbische 

Strukturen vermutet werden, welche zu sexuell abweichendem Verhalten und Kindesmissbrauch führen kann 

(Kneer et al. 2019). Somit wird auch in der vorliegenden Arbeit davon ausgegangen, dass Probanden mit  

pädophiler bzw. teleiophiler Sexualpräferenz mit Kindesmissbrauch stärkere Traumatisierungen als Gesunde 

oder Probanden mit  pädophiler  Sexualpräferenz ohne Kindesmissbrauch aufweisen  und diese erfahrenen 

Kindheitstraumata  zu  Veränderungen  der  funktionellen  Konnektivität  in  Regionen  des  Limbischen 

Netzwerkes,  im Speziellen  der  Amygdala,  des  DMN, des  CEN sowie  des  SN im Resting-State  führen,  

welche  mit  Beeinträchtigungen  der  Emotionsregulation  und  emotionalen  Wahrnehmung  verbunden  sein 

können (Teicher et al. 2014). 

1.8 Zielstellung der vorliegenden Arbeit

Die  Zielstellung  der  hier  vorliegenden  Arbeit  ist  es,  den  Einfluss  kindlicher  Traumatisierung  auf  die 

funktionelle  Konnektivität  im  Resting-State  bei  Gesunden  und  Patienten  mit  besonderem  Risiko  für 
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Traumatisierung  zu  untersuchen.  Dabei  soll  versucht  werden,  Netzwerke  kindlicher  Traumatisierung  zu 

identifizieren sowie zu prüfen,  ob es Regionen bzw. spezifische Unterregionen im menschlichen Gehirn 

gesunder Probanden gibt, welche mit Traumata assoziiert sind und ob es Unterschiede in der Konnektivität  

zu Probanden mit pädophiler, hebephiler bzw. teleiophiler Sexualpräferenz mit bzw. ohne Kindesmissbrauch 

gibt, welche im Vergleich häufiger als Gesunde traumatisiert sind. Dazu werden 7 Tesla rs fMRT-Daten der 

Studie 1 und Studie 2 (vgl. Kapitel  2.1.1) sowie 3 Tesla rs fMRT-Daten der Studie 3 (vgl.  Kapitel  2.1.2) 

gesunder Probanden verwendet, um zu prüfen, ob in verschiedenen Stichproben ähnliche korrespondierende 

Gehirnregionen detektiert  werden können,  die mit  der Erfahrung von Traumatisierungen in der Kindheit 

assoziiert sind. Zum Vergleich werden 3 Tesla rs fMRT-Daten der Studie 3 von Probanden mit pädophiler, 

hebephiler  bzw.  teleiophiler  Sexualpräferenz  mit  bzw.  ohne  Kindesmissbrauch  herangezogen.  Als  eine 

bedeutende Hirnregion wird die Amygdala, Leitstruktur des Limbischen Netzwerkes, diskutiert. Im Verlauf 

der menschlichen Entwicklung kommt es zu einer Spezifizierung der Konnektivitätsmuster der Amygdala-

Kerngebiete,  weshalb eine Vulnerabilität dieser Spezifizierung abhängig von erfahrenen Traumata in der 

Kindheit  zu  vermuten  ist. Ausgehend  von  vielversprechenden  Ergebnissen  hinsichtlich  der  Amygdala-

Konnektivität bei Traumatisierungen werden somit in einem weiteren Schritt Amygdala-Subkerne gesunder 

Probanden im Ruhezustand im hochauflösenden 7 Tesla fMRT untersucht, um spezifische Unterregionen zu 

identifizieren,  welche  etwaig  mit  Traumata  assoziiert  sein  können.  Hochfeld-MRT-Messungen  mit  einer  

Magnetfeldstärke  von  7 Tesla  ermöglichen  eine  hohe  räumliche  Auflösung  und  somit  eine  genaue 

Detektierung von spezifischen Netzwerken. Die Wissenschaft steht bei dieser Untersuchungsqualität noch 

am Anfang. Es konnte bislang gezeigt werden, dass fMRT-Untersuchungen bei 7 Tesla mit einer höheren 

räumlichen  Auflösung  sowie  einer  höheren  Sensitivität  gegenüber  niedrigeren  Feldstärken  möglich sind  

(Hoffmann et al. 2009). Durch das erhöhte Signal-zu-Rausch-Verhältnis sowie eine größere Sensitivität sind 

im 7 Tesla gegenüber 3 Tesla detailreichere Darstellungen des Gehirns und möglicher Pathologien in der 

neurowissenschaftlichen  Forschung  möglich  (van  der  Kolk  et  al.  2013).  Dadurch  könnten  einerseits 

Erkenntnisse aus der Erforschung neurobiologischer Korrelate kindlicher Traumatisierung auf die derzeit für 

klinische Anwendungen noch am meisten genutzten 3 Tesla-Systeme übertragen als auch andererseits die 

Umsetzung klinischer Fragestellungen auf der Ebene von 7 Tesla-Systemen erprobt werden.

Bislang existieren viele aufgabenbasierte fMRT-Studien zur Untersuchung von Gehirnregionen. Weiterhin 

gibt es Publikationen zu Traumata, frühem kindlichen Stress und deren Auswirkungen, welche jedoch meist  

mit  anderen  Instrumenten  bzw.  Fragebögen  untersucht  wurden.  Darüber  hinaus  besteht  durch  das 

Verbundprojekt  NeMUP -  „neural  mechanisms  underlying  pedophilia“  -  Neuronale  Mechanismen  von 

Pädophilie  und  sexuellem  Kindesmissbrauch:  Ursachen,  Diagnose  und  Behandlung  mit  den Standorten 

Berlin,  Essen,  Hannover,  Hamburg,  Kiel  und  Magdeburg  erstmalig  eine  große  Stichprobe  mit  

unterschiedlichen  Patientengruppen  hinsichtlich  pädophiler  bzw.  teleiophiler  Sexualpräferenz.  Eine 

Verknüpfung  der  Untersuchung  des  Einflusses  kindlicher  Traumatisierung  mittels  des  Fragebogens 

Childhood Trauma Questionnaire (CTQ) auf die rsFC von Gesunden im 3 Tesla und 7 Tesla fMRT sowie im 

Speziellen auf Amygdala-Kerngebiete im 7 Tesla fMRT von Gesunden als auch der Vergleich hinsichtlich 
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unterschiedlicher Einflüsse kindlicher Traumatisierung auf die funktionelle Konnektivität im Resting-State 

bei pädophiler, hebephiler bzw. teleiophiler Sexualpräferenz im 3 Tesla fMRT blieb bisher unerforscht. 

Das Ziel soll dabei sein, neurobiologische Strukturen und neuronale Netzwerke zu identifizieren, welche im 

menschlichen Gehirn mit Traumatisierung korreliert sind. Die Untersuchungen im Ruhezustand können dazu 

beitragen, Unterschiede in der Konnektivität funktioneller Schaltkreise zwischen Erwachsenen abhängig von 

erfahrenen Traumata zu beleuchten, ohne durch aufgabenbasierte Paradigmen beeinflusst zu werden.  Die 

Ergebnisse sollen einen Beitrag für die Untersuchung des Einflusses  verschiedener Formen  von Traumata 

leisten  und  der  Verbesserung  der  Diagnostik  und  Therapie  von  Menschen  mit  Traumatisierung  und 

Traumafolgestörungen  dienen.  Zudem  können  funktionelle  Konnektivitäten  in  Ruhenetzwerken  zur 

Aufklärung zugrunde liegender neurobiologischer Mechanismen kindlicher Traumatisierung beitragen und 

zukünftig als diagnostische Biomarker zum Einsatz kommen (Yu et al. 2019).

1.8.1 Hypothesen

Ausgehend von bisher publizierten Studien (Dannlowski et al. 2012, van der Werff et al. 2013, Kärgel et al. 

2015)  wird  in  der  vorliegenden  Arbeit  von  einem Einfluss  traumatischer  Erfahrungen  auf  die  rsFC  in  

Gehirnregionen  bei  gesunden  und  pädophilen  Probanden  bzw.  Sexualstraftätern  ohne  pädophile 

Sexualpräferenz  ausgegangen. Dahingehend  soll  untersucht  werden,  welche  Gehirnregionen  bzw. 

funktionellen  Netzwerke im Ruhezustand  mit  verschiedenen Arten  von Kindheitstraumata  in  Beziehung 

stehen.  Es wird dabei angenommen, dass bestimmte  Formen von Traumata häufiger parallel erlebt werden 

und somit ein Zusammenhang im Auftreten bestimmter Formen von Traumata zu erwarten ist. Weiterhin 

wird vermutet, dass Probanden mit pädophiler bzw. hebephiler (PCSA = pedophile with child sexual abuse) 

und mit teleiophiler Sexualpräferenz sowie begangenem Kindesmissbrauch   (CSAnP = non-pedophile with 

child  sexual  abuse)  höhere  Traumatisierungswerte  als  gesunde  Probanden (HC =  healthy  controls)  und 

Probanden mit pädophiler Sexualpräferenz ohne begangenem Kindesmissbrauch (PnCSA = pedophile with 

no child sexual abuse)  aufweisen. Es wird außerdem davon ausgegangen, dass unterschiedliche Arten von 

Kindheitstraumata mit Veränderungen der funktionellen Konnektivität von Gehirnregionen im Resting-State 

bei  gesunden  Probanden  korreliert  sind.  Ausgehend von den publizierten  Ergebnissen hinsichtlich  eines 

Einflusses  von  Kindheitstraumata  auf  das  Limbische  Netzwerk  und  im  Speziellen  der  Amygdala  (van 

Harmelen et al. 2012, van der Werff et al. 2013) wird vermutet, dass eine Beeinträchtigung der funktionellen 

Konnektivität bei gesunden Probanden sowohl auf der Amygdala-Gesamtebene als auch in den Amygdala-

Subkernen  im  7 Tesla rs fMRT  festgestellt  werden  kann.  Zudem  wird  davon  ausgegangen,  dass 

unterschiedliche  Arten  von  Kindheitstraumata  die  funktionelle  Konnektivität  in  vergleichbaren 

Gehirnregionen  sowohl  bei gesunden  Probanden  als  auch  bei  Patienten  mit  besonderem  Risiko  für 

Traumatisierung  beeinflussen.  Folgende  Hypothesen  werden  in  der  vorliegenden  Arbeit  untersucht  und 

diskutiert:
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Hypothese I: Die verschiedenen Formen von Traumata und deren Erfahrungen in der Kindheit oder 

Jugend sind häufig miteinander korreliert.

Hypothese II: Probanden mit Kindesmissbrauch (PCSA, CSAnP) weisen höhere  Traumatisierungs-

werte als gesunde Probanden (HC) und Probanden ohne Kindesmissbrauch (PnCSA)  

auf.

Hypothese III: Unterschiedliche  Arten  von  Kindheitstraumata  sind  mit  Veränderungen  der  

funktionellen  Konnektivität  von  Gehirnregionen  im  Resting-State  bei  gesunden  

Probanden korreliert.

Hypothese IV: Ein Einfluss von Kindheitstraumata auf die funktionelle Konnektivität bei gesunden  

Probanden  kann  sowohl  auf  Amygdala-Gesamtebene  als  auch  auf  Amygdalakern-

Ebene im 7 Tesla rs fMRT festgestellt werden.

Hypothese V: Unterschiedliche  Arten  von  Kindheitstraumata  beeinflussen  die  funktionelle  

Konnektivität  in  vergleichbaren  Gehirnregionen  bei gesunden  Probanden  und  

Patienten mit besonderem Risiko für Traumatisierung.
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2 Material und Methoden
2.1 Stichprobe
2.1.1 Studien 1 und 2 – 7 Tesla rs fMRT

Um den Einfluss unterschiedlicher Arten von Traumata auf die funktionelle Konnektivität in verschiedenen 

Gehirnregionen bei Gesunden im hochauflösenden 7 Tesla fMRT zu untersuchen,  wurden Studiendaten von 

gesunden Kontrollpersonen verwendet, welche  im Zeitraum von 2012 bis 2015 in Magdeburg im Rahmen 

der durchgeführten Studien 1 und 2 erhoben wurden. 

Innerhalb der Studie 1 sollten dabei motivationsrelevante Hirnsysteme mittels multimodaler Bildgebung und 

neurohistologischen Verfahren bei gesunden Kontrollpersonen sowie Patienten mit unipolarer Depression 

und bipolaren Störungen im Hochfeld-MRT mit einer Magnetfeldstärke von 7  Tesla untersucht werden, um 

zu erforschen, welche Regionen im menschlichen Gehirn für die krankhaft veränderte Stimmung im Rahmen 

der Depression eine besondere Bedeutung haben.  Mithilfe bildgebender Verfahren wie der  funktionellen 

Magnetresonanztomographie  (fMRT)  zur  Messung  der  Gehirnaktivität  und  der  Magnetresonanz-

spektroskopie (MRS) zur Bestimmung der Konzentration körpereigener Botenstoffe wurden diese Regionen 

auf eine veränderte Funktionsweise sowie auf eine Veränderung von biochemischen Stoffen untersucht. Die 

Studie wurde von der Ethikkommission der Otto-von-Guericke-Universität Magdeburg genehmigt.  In der 

vorliegenden  Arbeit  hatten  lediglich  Studiendaten  der  gesunden  Kontrollprobanden  Relevanz  für  die 

Analyse.

Im  Rahmen  der  placebokontrollierten,  doppelblinden  und  randomisierten Studie  2 sollten  die 

Wechselwirkungen zwischen körpereigenen Botenstoffen, der Gehirnaktivität, der Wirkung auf die Gefühle  

und  der  Einfluss  des  Arzneimittels  Ketamin  auf  diese  Prozesse,  welches  in  niedriger  Dosierung  bei 

depressiven Patienten antidepressive Eigenschaften besitzt,  bei gesunden Versuchspersonen und Menschen 

mit  einer  Depression  untersucht  werden.  Mithilfe  bildgebender  Verfahren  wie  der  fMRT  und der  MRS 

sollten die durch Ketamin hervorgerufenen Veränderungen im Gehirn untersucht und bei Patienten die Stärke  

und Dauer des antidepressiven Effektes eingeschätzt werden. Die Studie wurde von der Ethikkommission der 

Otto-von-Guericke-Universität  Magdeburg  genehmigt. In  der  vorliegenden  Arbeit  hatten  lediglich 

Studiendaten der gesunden Kontrollprobanden Relevanz für die Analyse.

Bezüglich  der  Datenerhebung  wurden  gesunde  Kontrollprobanden  durch  Aushänge  rekrutiert  und  deren 

Befragungen und Untersuchungen in den jeweiligen Forschungseinrichtungen durchgeführt.  Befragungen 

und Untersuchungen der Patienten erfolgten im Rahmen eines Aufenthaltes in psychiatrischen Kliniken der 

Medizinischen Fakultät der Otto-von-Guericke-Universität Magdeburg sowie in kooperierenden Kliniken im 

Umkreis.  Die  Teilnahme  an  der  Studie  war  freiwillig  und  personenbezogene  Daten  wurden  in 

pseudonymisierter  Form  elektronisch gespeichert  und ausgewertet.  Gesunde Kontrollprobanden bekamen 

nach erfolgreichem Absolvieren der Studie eine Aufwandspauschale. 

Psychometrische  Testungen  umfassten  emotionale  Tests  und  psychologische  Fragebögen  (in  der 

vorliegenden  Arbeit  hatte  lediglich  der  Childhood  Trauma  Questionnaire –  CTQ Relevanz)  sowie 

diagnostische Interviews.  Weiterhin  wurden soziodemographische  Informationen,  Angaben zu  relevanten 
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medizinischen Vorerkrankungen und Medikation gesammelt sowie eine Blut-Genotypisierung durchgeführt. 

Im  Rahmen  der  Untersuchung  im  7 Tesla fMRT  wurden  neben  strukturellen  und  spektroskopischen 

Messungen  und  verschiedenen  aufgabenorientierten  Paradigmen  auch  die  Messung  der  funktionellen 

Konnektivität im Resting-State durchgeführt, welche die Grundlage der vorliegenden Arbeit bildet. 

Als Einschlusskriterien galten ein  Alter der Studienteilnehmer zwischen 18 und 55 Jahren, bei gesunden 

Kontrollpersonen  der  Ausschluss  einer  psychiatrischen  Erkrankung  nach  ICD-10 bzw.  bei  Patienten  die 

Diagnose einer wiederkehrenden oder aktuellen Depression ohne psychotische Anteile  nach ICD-10 von 

mindestens vier Wochen Dauer. Weiterhin mussten die Probanden ein schriftliches Einverständnis über die 

Studienteilnahme abgeben sowie in der Lage sein, der Studienabfolge kognitiv folgen und diese vollständig 

durchführen zu können. Ausschlusskriterien  bestanden  in  einer  akuten  Suizidalität,  einem  Drogen-  oder 

Alkoholmissbrauch bzw. -abhängigkeit innerhalb der letzten sechs Monate sowie im Vorhandensein einer 

Schwangerschaft/  Stillzeit  bei  weiblichen  Teilnehmern  (zur  besseren  Vergleichbarkeit  wurden  in  der  

vorliegenden Arbeit jedoch nur gesunde männliche Probanden berücksichtigt). Weiterhin wurden Probanden 

bei  Vorliegen  einer  klinisch  signifikanten  akuten  Erkrankung,  bei  sonstigen  ernsthaften  und  instabilen 

körperlichen  Erkrankungen,  bei  Krampfanfällen  unklarer  Ätiologie  sowie  bei  Erkrankungen,  die 

wahrscheinlich  die  Morphologie  und/  oder  Physiologie  des  Gehirns  verändern  können  (unkontrollierte 

Hypertonie,  Diabetes),  ausgeschlossen.  MRT-Ausschlusskriterien  waren  das  Vorhandensein  ferro-

magnetischer Implantate, Tätowierungen, Tinnitus oder Klaustrophobie. Weitere Ausschlusskriterien waren 

die  Behandlung  mit  bestimmten  Medikamenten/  Therapien  (Clozapin,  reversible  MAO-Hemmern, 

Elektrokrampftherapie) vor der Studienteilnahme, der Konsum von mehr als acht Tassen Kaffee/ Tee/ Cola 

am Tag bzw. Energiedrinks vor oder während der Untersuchung, das Vorhandensein einer klinisch relevanten 

Medikamenten- oder Nahrungsmittelallergie, eine Spende von ca. 450 ml Blut/ akuter Blutverlust innerhalb 

von  90  Tagen  bzw.  die  Einnahme  eines  experimentellen  Medikaments/  Medizinproduktes  vor  der 

Untersuchung.

2.1.2 Studie 3 – 3 Tesla rs fMRT

Die behavioralen und fMRT-Daten der Studie 3 wurden im Zeitraum von September 2013 bis Dezember  

2015 erhoben.  Dabei handelt es sich um das Verbundprojekt  NeMUP,  an welchem die Standorte Berlin, 

Essen, Hannover, Hamburg, Kiel und Magdeburg beteiligt sind. Die Zielsetzung des Verbundes besteht darin, 

die neuronalen Mechanismen zu untersuchen, welche einer pädophilen Sexualpräferenz zugrunde liegen und 

möglicherweise  in einer veränderten Regulierung der sexuellen Verarbeitung ihren Ursprung finden. Auf 

Grundlage  dieser  Ergebnisse  sollen Maßnahmen zur  Entwicklung  und Verbesserung der  Diagnostik  und 

Therapie von Menschen mit pädophiler Sexualpräferenz entwickelt und implementiert werden. 

Über alle Standorte wurden insgesamt N = 387 Studienteilnehmer ausschließlich männlichen Geschlechts im 

Alter von 18 bis 70 Jahren rekrutiert.  Die Kriterien zum Einschluss in die Studie bestanden anhand der  

sexuellen Präferenz (pädophil – hebephil – teleiophil;  homosexuell – heterosexuell),  dem Vorhandensein 

(zusätzlicher)  Paraphilien  (Exhibitionismus,  Voyerismus,  Fetischismus,  Sadomasochismus,  Transvestitis-
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mus), der Händigkeit und Lateralisierung anhand des Edinburgh Handedness Tests sowie dem Nichterfüllen 

von  Ausschlusskriterien.  Es  handelt  sich  um  ein  4-Gruppen-Design  mit  drei  Patientengruppen  in  der 

Experimentalgruppe  und  einer  Kontrollgruppe.  Die  Kontrollgruppe  bestand  aus  gesunden  Kontroll-

probanden (HC - Healthy Controls), welche eine teleiophile Neigung für die gleiche Altersgruppe aufweisen 

und  weder  eine  Erkrankung  nach  DSM-IV Achse  1  noch  ein  kriminelles  Verhalten  hinsichtlich  eines 

sexuellen  Kontaktes  zu  Kindern  in  der  Vergangenheit  aufwiesen.  In  der  Experimentalgruppe  wurden 

Studienteilnehmer mit pädophiler bzw. hebephiler Neigung sowie einem stattgefundenem sexuellen Kontakt 

zu Kindern inklusive des Berührens des Genitalbereiches (Child sexual abuse, CSA) der Gruppe der PCSA 

(Pedophile with child sexual  abuse)  zugeteilt,  während Männer mit pädophiler bzw. hebephiler Neigung 

jedoch ohne bisherigen sexuellen Kontakt zu Kindern der Gruppe der PnCSA (pedophile with no child sexual 

abuse) zugeordnet  wurden.  Weiterhin  wurde  eine  Gruppe  von  Männern  unterschieden,  welche  eine 

teleiophile Neigung aufweisen und einen sexuellen Missbrauch an Kindern begangen haben, ohne dass eine 

pädophile  bzw.  hebephile  Neigung  vorhanden  war  (CSAnP –  Child  sexual  abuse  with  no  pedophilia). 

Darüber hinaus wurde eine Sondergruppe (Extra Group) definiert,  welche bestimmte Ausschlusskriterien 

erfüllte  bzw.  bei  welcher  Studienteilnehmer  weder  sicher  einer  bestimmten  Gruppe  noch  sexueller 

Orientierung zugeordnet werden konnten. Dazu zählten ein Alter außerhalb der festgelegten Altersspanne, 

die  regelmäßige  Einnahme  von  Medikamenten  (bestimmte  Antidepressiva,  Neuroleptika,  Anxiolytika, 

GnRH-Analoga,  Antiandrogene)  oder  psychoaktiven  Substanzen,  die  Erfüllung  von  MRT-Ausschluss-

kriterien (Vorhandensein von Metallteilen im oder am Körper, Tätowierungen, Tinnitus, Klaustrophobie), ein 

Substanzmissbrauch oder -abhängigkeit in den letzten sechs Monaten, eine schwere Intelligenzminderung 

sowie  das  Vorhandensein  von  körperlichen  Beschwerden  oder  psychiatrischen  Erkrankungen,  wie 

Schizophrenie, bei Depression oder Angststörungen anhand des Testscores (HAM-D, HAM-A).

Bezüglich der Datenerhebung erfolgten Befragungen und Untersuchungen im Rahmen eines Aufenthaltes der 

Studienteilnehmer  in  Justizvollzugsanstalten,  im  Maßregelvollzug  forensischer  Psychiatrien  und 

forensischen  Ambulanzen.  Gesunde  Kontrollprobanden  wurden  durch  Aushänge  rekrutiert  und  deren 

Befragungen und Untersuchungen in den jeweiligen Forschungseinrichtungen durchgeführt. Die Teilnahme 

an der Studie war freiwillig und personenbezogene Daten wurden vollständig anonymisiert. Der Proband 

musste  ein  schriftliches  Einverständnis  über  die  Studienteilnahme  abgeben.  Gesunde  Kontrollprobanden 

bekamen nach erfolgreichem Absolvieren der Studie eine Aufwandspauschale. Die Studie wurde von der 

Ethikkommission der Otto-von-Guericke-Universität Magdeburg genehmigt.

Die  psychometrischen  Daten  wurden  einerseits  im  Rahmen  von  neuro-  und  testpsychologischen 

Untersuchungen  erfasst.  Weiterhin  wurden  soziodemographische,  forensische  und  sexualmedizinische 

Informationen  erhoben.  Die  Daten  aller  Partnerzentren  wurden  in  einen  multizentrischen  Datensatz 

überführt, welcher die Datenbasis für die vorliegende Arbeit darstellt. 

Im  Rahmen  der  fMRT-Untersuchung  im  3 Tesla  fMRT  wurden  neben  strukturellen  Messungen  und 

verschiedenen Paradigmen (Ponseti, Go/NoGo) auch die Resting-State-Messung durchgeführt, welche die 

Grundlage dieser Arbeit bildet. Für diese Messung im Ruhezustand wurden die Probanden aufgefordert, mit 
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geschlossenen Augen 12 Minuten ruhig zu liegen, sich nicht zu bewegen, an nichts Spezifisches zu denken  

sowie nicht einzuschlafen.

2.2 Messung, Verarbeitung und Auswertung der Resting-State fMRT-Daten
2.2.1 Studien 1 und 2 – 7 Tesla rs fMRT
2.2.1.1 Datenakquisition

Im Rahmen der Studien 1 und 2 wurden die funktionellen und strukturellen MRT-Messungen in Magdeburg 

in  einem  7 Tesla  Siemens  MAGNETOM  Investigational_Device_7T  syngo  MR  B17  Tomographen 

(Erlangen, Deutschland) mittels einer 32-Element Head Coil  Matrix durchgeführt.  Am Untersuchungstag  

wurden die Studienteilnehmer gebeten, kein Haargel/ -spray oder Make-up zu verwenden, keinen Schmuck 

zu tragen und vor der Messung keinen Kaffee zu trinken. Für die Messung der funktionellen Konnektivität 

im Resting-State und zur Vermeidung von Messartefakten mussten die Probanden mit geschlossenen Augen 

12 Minuten entspannt liegen, sich nicht bewegen und nicht einschlafen. Nach der Resting-State-Messung 

wurde der Proband explizit nochmal gefragt, ob er über den gesamten Zeitraum der Messung seine Augen 

verschlossen  hatte  und  nicht  eingeschlafen  sei.  Die  funktionellen  Messungen  mittels  einer  single  shot 

gradient-echo EPI-Sequenz  (echo planar imaging)  bestanden aus 280 Messzeitpunkten,  welche mit  einer 

Wiederholungszeit  (TR)  (engl.  time  of  repetition)  von   2800 ms  das  Gehirn  mit  einer  T2*-gewichteten 

Sequenz  aufnahmen.  Dabei  fanden  folgende  Messparameter  Verwendung:  Echozeit  (engl.  echo  time)

(TE)= 22 ms,  Sichtfeld  (engl.  field  of  view,  FoV)= 212 mm,  Flip-Winkel  (engl.  flip  angle) = 80°, 

isometrische Voxelgröße (engl.  voxel size) = 2,0 x 2,0 x 2,0 mm³, Anzahl der Schichten (engl.  number of 

slices) = 62, Distanzfaktor (engl. distance factor) = 0 %. Das FoV wurde für alle Sequenzen entlang einer 

imaginären  Achse  zwischen  der  Comissura  anterior  und  der  Comissura  posterior  ausgerichtet  und  so 

orientiert,  dass  es  das  ganze  Gehirn  umfasst.  Es  wurde  eine  aufsteigende  und  verschachtelte 

Aufnahmereihenfolge  ohne  Prescan-Normalisierung  durchgeführt,  wobei  die  ersten  zehn  funktionellen 

Aufnahmen  verworfen  worden  sind,  um  eine  Feldhomogenisierung  (engl.  field  homogenisation)  zu 

erreichen.

Als  anatomische  Referenz  wurden  T1-gewichtete  Aufnahmen  mittels  einer  3D  MPRAGE-Sequenz 

(magnetization  prepared  rapid  acquisition  gradient  echo)  erhoben  (TR = 2300 ms,  TE = 2,73 ms, 

isometrische  Voxelgröße = 0,8 x 0,8 x 0,8 mm³,  Sichtfeld = 256 mm,  Flip-Winkel = 5°,  Anzahl  der 

Schichten = 224, Distanzfaktor = 50 %).

2.2.1.2 Vorverarbeitung

Um Bilddaten zwischen verschiedenen Probanden vergleichbar machen zu können, müssen Variabilität und 

Störquellen innerhalb der aufgenommen Daten reduziert  werden. Dafür wurden funktionelle MRT-Bilder 

verschiedenen  Korrekturschritten  innerhalb  der  Vorverarbeitung (Preprocessing)  zugeführt.  Als  Software 

kamen dafür MATLAB (MATLAB R2009b, Math Works, USA) und SPM12 (statistical parametric mapping, 

Functional Imaging Laboratory of the Wellcome Trust Centre for Neuroimaging 2009) zur Anwendung. Für 

die Vorverarbeitung der rs-fMRT-Daten wurde DPARSFA toolbox V2.3 (data processing assistant for resting-
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state fMRI advanced edition) (Yan und Zhang 2010) verwendet. 

Die Aufnahme des Gehirnvolumens erfolgte über aufsteigende Schichtenreihenfolgen. Dadurch ergaben sich 

zeitliche Abweichungen und Effekte zwischen den Aufnahmen der einzelnen Schichten, welche durch den 

Vorverarbeitungsschritt  Slice  Time  Acquisation  Correction korrigiert  wurden.  Die  Bewegungskorrektur 

Realignment to mean volume beseitigte Störungen der Datenqualität, die durch mögliche Kopfbewegungs-

artefakte der Probanden verursacht worden sind. Dabei wurde eine Schätzung der Bewegung in jeweils den 

drei Translations- und den drei  Rotationsrichtungen vorgenommen und die ursprünglichen Bilder mittels 

räumlicher Transformation (Rigid body linear transformation) an ein unbewegliches Referenzbild angepasst. 

Damit  Ergebnisse  hinsichtlich  der  Gehirnanatomie  und möglicher  interindividueller  Abweichungen über 

viele Probanden vergleichbar waren, wurden funktionelle Bilder der einzelnen Probanden mittels räumlicher 

Normierung  an  eine  standardisierte  strukturelle  Bildvorlage  (engl.  template)  angeglichen  (Montreal 

Neurological  Institute,  MNI).  Diese  Korrekturschritte  werden  als  Structural/  functional  Coregisteration, 

Segmentation, Spatial Normalisation und Unwarping bezeichnet. Der Korrekturschritt Smoothing (Glättung) 

sorgt für eine Bereinigung der Bilder von Störquellen, die durch interindividuelle anatomische Unterschiede 

entstehen können. Dafür kam ein dreidimensionaler Gaußscher Filter Kernel (engl. Smoothing kernel) von 

6mm zum Einsatz,  um eine bessere räumliche Überlappung aktiver Gehirnareale und somit  eine höhere 

Sensitivität  zu  erzielen.  Mithilfe  des  Vorverarbeitungsschrittes  Covariate  regression wurden  mittels 

Nuisance covariates regression Signale aus dem Liquor (engl. cerebrospinal fluid signal, CSF signal) und der 

weißen Substanz (engl.  white matter  signal,  WM signal)  als  Störvariablen entfernt.  Dabei  wurde davon 

ausgegangen, dass der Liquor und die weiße Substanz keine eigene neuronale Aktivität aufweisen und somit 

in diesem Bereich aufgenommene physiologische Signale, wie Atmung und Herzfrequenz bzw. Bewegung 

oder  Signalschwankungen  durch  Scanner-Einstellungen  als  Artefakte  zu  bewerten  sind.  Mit  dem 

Korrekturschritt Filtering erfolgte weiterhin eine Entfernung aller Frequenzen aus dem Datensignal, welche 

außerhalb des Frequenzbereiches von 0,01 - 0,1 Hz lagen und somit als vermeintliche Störquellen galten. 

Dazu zählten z. B. Artefakte, welche durch Scanner-Einstellungen hervorgerufen worden sein können, aber 

auch biologische Parameter, wie Atmung oder Herzschlag. Mithilfe des Vorverarbeitungsschrittes Scrubbing 

(cubic spline interpolation based on Framewise Displacement, Jenkinson Schwellenwert = 0,5) (Jenkinson et 

al. 2002) erfolgte eine Vorhersage der Bewegungswahrscheinlichkeit von Probanden in Translations- und 

Rotationsrichtung in einem Zeitrahmen von je zwei Sekunden und eine Beseitigung von vier Sekunden des 

Störsignals jedes Volumens. Weiterhin wurden Zeitverläufe der Regionen von besonderem Interesse (engl. 

ROI - Region of interest time courses) extrahiert.

2.2.1.3 Qualitätsanalyse

Es wurde eine Qualitätsanalyse der vorverarbeiteten 7 Tesla rs fMRT-Datensätze durchgeführt. Dabei wurden 

die Daten visuell auf ihre Bildqualität hinsichtlich Streifen, Löchern, Ghosting, Abtrennungen, Aussetzern 

oder  Signalausfällen  überprüft  (Quality  exclusion)  und  bei  Verletzung  dieser  bzw.  von  Bewegungs-

parametern  ≥ 2,0 mm  Voxelgröße  (Realignment  exclusion)  oder  Normalisierungsfehlern  (Normalisation 
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exclusion) aus der Analyse ausgeschlossen. 

2.2.1.4 Regionen von besonderem Interesse (ROI)

Zur Analyse der  7 Tesla rs fMRT-Daten kamen zehn ROIs zum Einsatz,  welche laut  bisheriger Studien-

ergebnisse von van der Werff et al. (2013), Birn et al. (2014) und Kärgel et al. (2015) mit Kindheitstraumata 

assoziiert sind. Alle ROIs hatten einen Durchmesser von 10 mm bzw. einen Radius von 5 mm. Die Tabelle 1 

gibt einen Überblick über die Seed-Region, Koordinaten und zitierten Publikation der verwendeten ROIs. 

Mit  der  Software  DPARSFA wurden  unter  Verwendung  extrahierter  Zeitverläufe  (engl.  extracted  time 

courses) funktionelle Konnektivitätskarten (engl. functional connectivity maps, FC-Maps) für jedes Subjekt 

und ROI aus dem Datensatz erstellt. Darüber hinaus fand für jedes Subjekt eine Extraktion der Amygdala-

Ganzzeitverläufe sowie der Amygdala-Subkern-Zeitverläufe statt. Eine Glättung vorliegender Daten wurde 

dabei unterlassen, da die Amygdala eine kleine Region an der Grenze des Gehirns darstellt und dadurch 

zusätzliche Störungen oder falsche Signale eingebracht werden können.  Es wurde für jedes Subjekt eine 

individuelle z-transformierte Korrelationskarte nach Fischer erstellt (Rosner 2010). Zwischen jeder ROI und 

dem gesamten Gehirn fanden voxelweise seed-basierte FC-Korrelationsanalysen mittels SPM12 statt. 

Seed Region Hemisphäre MNI - Koordinaten Radius 
(mm)

Durchmesser
(mm)

Autor

x y z

Amygdala L -20 -6 -16 5 10 (van der Werff et al. 2013)

Amygdala R 26 -2 -18 5 10

dACC L -6 18 28 5 10

dACC R 6 18 28 5 10

dmPFC L -11 23 40 5 10

PCC Bilateral -2 -36 36 5 10

Amygdala L -23 -6 -20 5 10 (Birn et al. 2014)

Amygdala R 21 -6 -20 5 10

OFC Bilateral -12 42 -12 5 10 (Kärgel et al. 2015)

vmPFC Bilateral -5 49 -19 5 10

Tabelle 1: Übersicht  über die verwendeten Regionen von besonderem Interesse (ROI) mit zugehöriger Seed-Region und 
jeweiliger Publikation (dACC = dorsaler anteriorer cingulärer Kortex, dmPFC = dorsomedialer Präfrontalkortex, PCC = posteriorer 
cingulärer Kortex, OFC = orbitofrontaler Kortex, vmPFC = ventromedialer Präfrontalkortex).

2.2.1.5 Analyse der Amygdalakerne

Für die Analyse der Amygdala-Subkerne wurden die Amygdala-Wahrscheinlichkeitskarten (engl. Amygdala 

probability  maps,  APMC) für  basolaterale  und  zentrokortikale  Amygdala  Kerngruppen  von  Bach  et  al.  

(2011) verwendet,  welche auf der strukturellen Konnektivität von separierten Amygdala Nuclei von acht  

Probanden basieren. Folgende Nuclei fließen in die Analyse ein: linker basolateraler Amygdala-Kern (engl. 

left basolateral amygdala, l BLA), rechter basolateraler Amygdala-Kern (engl. right basolateral amygdala, r  

BLA), linker zentrokortikaler Amygdala-Kern (engl. left centro cortical amygdala, l CeA), rechter zentro-

kortikaler Amygdala-Kern (engl. right central nucleus of amygdala, r CeA).

24



2.2.2 Studie 3 – 3 Tesla rs fMRT
2.2.2.1 Datenakquisition

Die  funktionellen  und  strukturellen  MRT-Messungen  erfolgten  je  nach  Standort  des  NeMUP-Verbund-

projektes jeweils mit einer magnetischen Flussdichte von 3 Tesla in einem Siemens MAGNETOM Verio 

syngo Tomographen, Siemens MAGNETOM Trio Tim Tomographen, Siemens MAGNETOM Skyra syngo 

Tomographen  (Siemens  Healthcare  Erlangen,  Deutschland)  bzw.  einem  Philips  Achiva  (Philips,  Best, 

Niederlande) standortsynchron mittels einer 32-Element Head Coil Matrix (32-Kanal-Spule). Die Studien-

teilnehmer wurden gebeten, am Untersuchungstag kein Haargel/ -spray oder Make-up zu verwenden, keinen 

Schmuck zu tragen und vor  der Messung keinen Kaffee zu trinken.  Für  die Messung der  funktionellen 

Konnektivität  im  Resting-State  und  zur  Vermeidung  von  Messartefakten  mussten  die  Probanden  mit 

geschlossenen Augen 12 Minuten entspannt liegen und durften sich nicht bewegen sowie nicht einschlafen.  

Nach der Messung wurde der Proband nochmal explizit  gefragt,  ob er über den gesamten Zeitraum der  

Messung seine Augen verschlossen hatte und nicht eingeschlafen sei. Identisch für alle Standorte bestanden 

die funktionellen Messungen mittels einer single shot gradient-echo EPI-Sequenz aus 275 Messzeitpunkten. 

Dabei  fanden  folgende  Messparameter  Verwendung:  TR = 2400 ms,  TE = 30 ms,  FoV = 240 mm,  Flip-

Winkel = 80°,  isometrische  Voxelgröße = 2,3 x 2,3 x 3,0 mm³,  Anzahl  der  Schichten = 38,  Distanz-

faktor = 10 %. Das FoV wurde für alle Sequenzen entlang einer imaginären Achse zwischen der Comissura 

anterior und der Comissura posterior ausgerichtet und so orientiert, dass es das ganze Gehirn umfasst. Es 

wurde  eine  aufsteigende  und  verschachtelte  Aufnahmereihenfolge  ohne  Prescan-Normalisierung 

durchgeführt,  wobei  die  ersten  zehn  funktionellen  Aufnahmen  verworfen  worden  sind,  um  eine  

Feldhomogenisierung zu erreichen.

Als  anatomische  Referenz  fungierten  mittels  einer  3D MPRAGE-Sequenz erstellte  T1-gewichtete  Auf-

nahmen (TR = 2500 ms, TE = 4,3 ms, isometrische Voxelgröße = 1,0 x 1,0 x 1,0 mm³, Sichtfeld = 256 mm, 

Flip-Winkel = 7°, Anzahl der Schichten = 192, Distanzfaktor = 50 %).

2.2.2.2 Vorverarbeitung

Die  Vorverarbeitung  der  3 Tesla rs fMRT-Daten  wurde  mithilfe  der  Software  SPM12  sowie  DPARSFA 

toolbox  V2.3  durchgeführt  und  beinhaltete  folgende  Schritte:  Der  Vorverarbeitungsschritt  Slice  Time 

Acquisation  Correction diente  dazu,  zeitliche  Abweichungen  und Effekte  zwischen  den  Aufnahmen  der 

einzelnen  Schichten  zu  korrigieren.  Die  Reihenfolge  war aufsteigend [1:2:37:2:2:38]  und  verschachtelt 

anhand  der  Referenzschicht  37.  Eine  Bewegungskorrektur  zur  Vermeidung  möglicher  Kopfbewegungs-

artefakte und damit verbundener Störungen der Datenqualität erfolgte mithilfe des  Realignment to mean  

volume, Voxel-Specific  Head Motion und  Rigid  body linear transformation.  Durch  die  Korrekturschritte 

Structural/  functional  Coregisteration, Segmentation und Spatial  Normalisation/  Unwarping konnten die 

funktionellen  Bilder  der  einzelnen  Probanden  mittels  räumlicher  Normierung  an  eine  standardisierte  

strukturelle  Bildvorlage  (MNI)  angeglichen  werden.  Mithilfe  des  Vorverarbeitungsschrittes  Covariate 

regression wurden mittels Nuisance covariates regression with Head Model Signale aus dem Liquor und der 
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weißen Substanz als  Störvariablen entfernt.  Eine weitere Möglichkeit der Korrektur dieser Störvariablen 

stellt  die  Methode  der  Gobal  Signal  Regression dar,  welche  jedoch  im  vorliegenden  Fall  nicht  zur 

Anwendung kam, da das Entfernen des Signals die Korrelationen der Voxel negativ beeinflussen kann (Fox 

et al.  2009).  Der Korrekturschritt Filtering entfernte anschließend alle Frequenzen aus dem Datensignal, 

welche außerhalb des Frequenzbereiches von 0,01 – 0,1 Hz lagen und somit als vermeintliche Störquellen 

galten. Mithilfe des Vorverarbeitungsschrittes  Scrubbing (Jenkinson Schwellenwert = 0,5 (Jenkinson et al. 

2002)  wurde  eine  Vorhersage  der  Bewegungswahrscheinlichkeit  von  Probanden  in  Translations-  und 

Rotationsrichtung in einem Zeitrahmen von je zwei Sekunden vorgenommen und für jedes Volumen vier 

Sekunden  des  Störsignals  beseitigt.  Der  Korrekturschritt  Smoothing mittels  eines  dreidimensionalen 

Gaußschen Filter  Kernels von 8 mm diente dazu,  funktionelle  Bilder  der Probanden von Störquellen zu 

bereinigen und eine bessere räumliche Überlappung aktiver Gehirnareale und somit eine höhere Sensitivität 

zu erzielen. Region of interest  time courses wurden mithilfe von 160 nach Dosenbach definierten ROIs 

extrahiert.

2.2.2.3 Qualitätsanalyse

Während der Qualitätsanalyse der vorverarbeiteten 3 Tesla rs fMRT-Datensätze wurden die Daten visuell auf 

ihre Bildqualität hinsichtlich Streifen, Löchern, Ghosting, Abtrennungen, Aussetzern oder Signalausfällen 

(Quality  exclusion)  überprüft  und  bei  Verletzung  dieser  bzw.  von  Bewegungsparametern ≥ 2,5 mm 

Voxelgröße (Realignment exclusion) oder Normalisationsfehlern (Normalisation exclusion) aus der Analyse 

ausgeschlossen. 

2.2.2.4 Regionen von besonderem Interesse (ROI)

Für die Analyse der 3 Tesla rs fMRT-Daten kamen die gleichen zehn ROIs zum Einsatz wie zur Analyse der 

7 Tesla rs fMRT-Daten  (vgl.  Kapitel  2.2.1.4).  Mit  der  Software  DPARSFA  wurden  auch  hier  unter 

Verwendung extrahierter Zeitverläufe funktionelle Konnektivitätskarten für jedes Subjekt und ROI aus dem 

Datensatz  erstellt. Es  wurde  für  jedes  Subjekt  eine  individuelle  z-transformierte  Korrelationskarte  nach 

Fischer  erstellt  (Rosner 2010).  Zwischen jeder  ROI und dem gesamten Gehirn fanden voxelweise  seed-

basierte FC-Korrelationsanalysen mittels SPM12 statt. 

2.3 Psychometrische Messungen
2.3.1 Childhood Trauma Questionnaire (CTQ)

Für die Erfassung von traumatischen Erlebnissen im Kindes- und Jugendalter wurde der Childhood Trauma 

Questionnaire (CTQ)  in  deutscher  Übersetzung  eingesetzt  (vgl.  Kap.  11.1).  Der  CTQ stellt  ein  Selbst-

beurteilungsinstrument dar, in welchem retrospektiv auf der Basis von 31 Items Missbrauchs- und Vernach-

lässigungserfahrungen von Jugendlichen und Erwachsenen ab 12 Jahren erhoben werden. Die ursprünglich  

von Bernstein und Fink (1998) konzipierte und 70 Items umfassende Langversion (CTQ-LF) wurde zu einer 

Kurzversion des Fragebogens (CTQ-SF) mit 28 Items zur Vereinfachung der Durchführung weiterentwickelt 

(Bernstein et al. 2003), welche in der deutschen Übersetzung noch drei weitere Items umfasst, um etwaige  

Inkonsistenzerfahrungen in der Herkunftsfamilie zu erfragen (Rodewald 2005). Der Fragebogen beinhaltet 
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die  Skala  Missbrauch mit  den Subskalen  Emotionaler  Missbrauch, Körperliche Misshandlung, Sexuelle 

Gewalt/ sexueller Missbrauch sowie die Skala  Vernachlässigung mit den Subskalen  Emotionale Vernach-

lässigung  und  Körperliche Vernachlässigung.  Die Subskalen bestehen jeweils  aus fünf Items.  Außerdem 

gehört zum Fragebogen die Subskala  Bagatellisierung/ Verleugnung,  welche auf der Grundlage von drei 

Items  untersucht,  ob  Missbrauchserfahrungen  retrospektiv  tendenziell  eher  geleugnet  bzw.  bagatellisiert 

werden. Auf der Basis von drei Items wird in einer weiteren Subskala Inkonsistenzerfahrungen das Erleben 

von Inkonsistenzen in der Familie erfragt (Bernstein et al. 2003, Rodewald 2005).

Die Items werden anhand einer fünfstufigen Likert-Skala beantwortet. Dabei ist die Bewertung der Items 

folgendermaßen gestuft: 1 = Trifft auf mich überhaupt nicht zu, 2 = Trifft auf mich sehr selten zu, 3 = Trifft  

auf mich einige Male zu, 4 = Trifft auf mich häufig zu, 5 = Trifft auf mich sehr häufig zu. Somit beschreiben 

höhere  Werte  ein  häufigeres  Auftreten  und  somit  ein  stärkeres  Ausmaß  an  Vernachlässigung  und 

Misshandlungen.  Der  Punktwert  der  Subskalen  von  Missbrauch und  Vernachlässigung reicht  von  fünf 

Punkten  (kein  Missbrauch  oder  Vernachlässigung  in  der  Vergangenheit)  bis  zu  25  Punkten  (extreme 

Erfahrungen von Missbrauch und Vernachlässigung) (Bernstein und Fink 1998). Den einzelnen Formen von 

Missbrauch und Vernachlässigung kann man verschiedene Schweregrade der Traumatisierung von „Nicht bis 

minimal“, „Gering bis mäßig“, „Mäßig bis schwer“ und „Schwer bis extrem“ zuordnen (Häuser et al. 2011).  

Die folgende Tabelle 2 gibt einen Überblick über die Schweregradeinteilung der Subskalen des CTQ nach 

Häuser et al. (2011).

Nicht bis 
minimal

Gering bis
mäßig

Mäßig
bis schwer

Schwer 
bis extrem

Emotionaler Missbrauch 5 - 8 9 - 12 13 - 15 16 - 25

Körperlicher Missbrauch 5 - 7 8 - 9 10 - 12 13 - 25

Sexueller Missbrauch 5 6 - 7 8 - 12 13 - 25

Emotionale Vernachlässigung 5 - 9 10 - 14 15 - 17 18 - 25

Körperliche Vernachlässigung 5 - 7 8 - 9 10 - 12 13 - 25

Tabelle 2: Schweregradeinteilung der Subskalen des Childhood Trauma Questionnaire (nach Häuser et al. 2011).

Aufgrund der hohen internen Konsistenz (α ≥ 0,80) und vorhandenen Konstruktvalidität stellt der CTQ ein 

valides und reliables Selbstbeurteilungsinstrument zur Erfassung traumatischer Erlebnisse in Kindheit- und 

Jugendalter dar. Lediglich die Subskala „Körperliche Vernachlässigung“ sollte aufgrund geringer interner 

Konsistenz und hoher Interkorrelation vorsichtig interpretiert werden (Klinitzke et al. 2012).

2.4 Überblick verwendeter neuronaler und psychometrischer Daten
2.4.1 Studien 1 und 2

Es wurden N = 129 der 7 Tesla rs fMRT-Datensätze gesunder Kontrollprobanden der Studien 1 und 2 in die 

Analyse einbezogen und der Vorverarbeitung unterzogen (Studie 1: N = 41; Studie 2: N = 88). Basierend auf 

spezifischen Vorverarbeitungsschritten (vgl.  Kapitel  2.2.1.2) wurden  N = 11 Datensätze aus dem Datenset 

eliminiert und somit N = 118 fertig vorverarbeitete rs fMRT-Datensätze der weiteren Analyse zur Verfügung 

gestellt. Durch die visuelle Qualitätsanalyse (vgl. Kapitel 2.2.1.3) wurden N = 16 Datensätze aus der Analyse 

27



ausgeschlossen.  Insgesamt  N = 49  Datensätze  weiblicher  Probanden  konnten  aus  Gründen  mangelnder 

Vergleichbarkeit mit den 3 Tesla rs fMRT-Daten ausschließlich männlicher Studienteilnehmer der Studie 3 

(vgl. Kapitel 2.1.2) nicht mit in die Analyse einbezogen werden, während weitere fünf Datensätze aufgrund 

doppelter Teilnahme an beiden Studien nicht berücksichtigt werden konnten. Weiterhin konnten bei N = 17 

Datensätzen keine Fragebogenwerte des CTQ ermittelt werden, sodass letztendlich N = 31 7 Tesla rs fMRT-

Datensätze von gesunden männlichen Kontrollprobanden mit vollständigen psychometrischen Daten in die 

Hauptanalyse einfließen konnten.

2.4.2 Studie 3

In der vorliegenden Arbeit wurden von  N = 351 männlichen Studienteilnehmern der  Studie 3  vollständige 

psychometrische  Datensätze  des  interessierenden  Fragebogens  CTQ  erhoben.  Davon  wurden  N = 22 

psychometrische Datensätze aus der Analyse eliminiert, da aufgrund von Studienabbrüchen bzw. Studien-

ausschlüssen im Verlauf der Studie von nur insgesamt N = 329 Studienteilnehmern 3 Tesla fMRT-Datensätze 

in die Analyse eingeflossen sind. Aufgrund  fehlender bzw. unvollständiger Resting-State-Messungen oder 

gescheiterter Vorverarbeitung (vgl. Kapitel 2.2.2.2) konnten N = 58 Datensätze nicht in die weitere Analyse 

einbezogen  werden.  Von  den  N = 271  vorverarbeiteten  3 Tesla rs fMRT-Datensätzen  wurden  N = 41 

Datensätze durch die visuelle  Qualitätsanalyse  (vgl. Kapitel 2.2.2.3) sowie aufgrund des Einschlafens von 

Probanden  während  der  Resting-State-Messung  aus  der  Analyse  ausgeschlossen.  Letztendlich  konnten 

N = 230 rs fMRT-Datensätze mit vollständigen psychometrischen Daten in die Hauptanalyse aufgenommen 

werden. 

2.5 Statistische Methoden
2.5.1 Behaviorale Daten
2.5.1.1 Studien 1 und 2 – Traumata in der Kindheit

Die Datenanalyse und Auswertung der behavioralen Daten des CTQ für die gesunden Probanden der Studien 

1 und 2 erfolgte mit SPSS Statistics (Statistical Package for the Social Sciences) Version 22.0 für Macintosh 

(IBM). 

Es  wurde  eine  Häufigkeitsverteilung  der  Kindheitstraumatisierungen  anhand  der  CTQ-Werte  in  den 

einzelnen  Subskalen  des  CTQ ermittelt  und  Pearson-Korrelationen zur  Untersuchung von Korrelationen 

zwischen den einzelnen Subskalen des CTQ berechnet.

2.5.1.2 Studie 3 – Traumata in der Kindheit

Die  Datenanalyse  und  Auswertung  der  behavioralen  Daten  des  CTQ für  die  gesunden  Probanden  und 

Pädophilen der Studie 3 erfolgte mit SPSS 22.0. 

Zum Überblick über die Stichprobe wurde die Häufigkeitsverteilung der Gruppenzugehörigkeit zu Kontroll- 

und  Experimentalgruppe  ermittelt  sowie  soziodemographische  und  klinische  Stichprobenmerkmale 

analysiert. 

Die  Berechnung  der  Pearson-Korrelationen  diente  der  Untersuchung  von  Korrelationen  zwischen  den 

einzelnen Subskalen des CTQ. 
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Zur  Untersuchung  von  Gruppenunterschieden  zwischen  Kontroll-  und  Experimentalgruppe  hinsichtlich 

erfahrener Kindheitstraumata wurde eine einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA) durchgeführt. Hierbei ging 

in die Analyse als  unabhängige Variable die kategoriale Variable  „Gruppe“  ein,  um mögliche Einflüsse 

dieser auf die abhängige Variable ermitteln zu können. Darunter zusammengefasst wurden folgende Gruppen 

betrachtet:  PCSA,  PnCSA,  CSAnP,  HC.  Als  abhängige  intervallskalierte  Variable  dienten  dabei  die 

„Skalenwerte  des  Childhood  Trauma  Questionnaire“,  welche  sich  aus  der  Einschätzung  der  Studien-

teilnehmer hinsichtlich der eigenen erfahrenen Kindheitstraumata im CTQ ergaben. Zur Stichprobenanalyse 

wurden  folgende  Skalenwerte  der  einzelnen  CTQ-Subskalen  herangezogen:  Emotionaler  Missbrauch, 

Körperlicher  Missbrauch, Sexueller  Missbrauch, Emotionale  Vernachlässigung  und Körperliche  

Vernachlässigung. Zur Prüfung einer vorliegenden Normalverteilung der Daten dienten der Kolmogorov-

Smirnov-Test und der Shapiro-Wilk-Test. Darin konnte keine Normalverteilung der Daten für einzelne CTQ-

Skalen  festgestellt  werden,  weshalb  als  vergleichende  Rechnung  zur  Überprüfung  der  Robustheit  der 

einfaktoriellen Varianzanalyse der nicht-parametrische Kruskal-Wallis-Test eingesetzt wurde. Im Kruskal-

Wallis-Test  konnten vergleichbare  Werte  zur  einfaktoriellen  Varianzanalyse  hinsichtlich  signifikanter 

Gruppenunterschiede  der  CTQ-Subskalen  festgestellt  werden,  weshalb  fortfolgend  die  Ergebnisse  der 

einfaktoriellen Varianzanalyse dargestellt werden. Um zu ermitteln, zwischen welchen Gruppen signifikante  

Unterschiede hinsichtlich der CTQ-Subskalen bestehen, kamen Post-hoc-Tests zum Einsatz. Da aufgrund 

multipler  Tests  die  Wahrscheinlichkeit  des  Alpha-Fehlers  und  somit  die  fälschliche  Ablehnung  der 

Nullhypothese mit der Anzahl der Vergleiche steigt, wurde die Bonferroni-Korrektur mit einer statistischen 

Signifikanz von p < 0,05 durchgeführt.

2.5.2 Neuronale Daten
2.5.2.1 Studien 1 und 2 – 7 Tesla rs fMRT
2.5.2.1.1 Korrelationsanalysen mit Traumata in der Kindheit

Um den Einfluss von Kindheitstraumata auf die Gehirnfunktionen bzw. neuronalen Netzwerke bei gesunden 

Kontrollprobanden anhand von 7 Tesla rs fMRT-Daten zu untersuchen, wurden mithilfe von Second-Level-

Analysen  Korrelationen  zwischen  der  funktionellen  Konnektivität  im  Resting-State  und  erfahrener 

Kindheitstraumata berechnet. Dafür kamen Einstichproben-t-Tests zum Einsatz, welche als interessierende 

Variablen  die  fünf  CTQ-Subskalen  Emotionaler  Missbrauch, Körperlicher  Missbrauch, Sexueller 

Missbrauch, Emotionale Vernachlässigung und Körperliche Vernachlässigung beinhalteten. Die Ergebnisse 

wurden mit einem initialen Schwellenwert  von voxelbezogen p < 0,001 dargestellt,  clusterbezogen FWE 

korrigiert  bei  p < 0,05  sowie  ein Cluster-Level-Extent-Schwellenwert  (k)  von  50  zusammenhängenden 

Voxeln verwendet.

2.5.2.2 Studie 3 – 3 Tesla rs fMRT
2.5.2.2.1 Gruppenvergleiche mit Traumata in der Kindheit

Um festzustellen, ob Unterschiede in der funktionellen Konnektivität im Resting-State zwischen Kontroll- 

und  Experimentalgruppen  bestehen,  wurden  mithilfe  von  SPM12  Second-Level-Gruppen-Analysen 
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durchgeführt.  Diesbezüglich  fanden  Zwischengruppenvergleiche  mittels  Zweistichproben-t-Tests  im 

gesamten  Gehirn  statt.  Für  die  Analysen  wurde  zusätzlich  die  Gruppe  der  AllP  erstellt,  welche alle 

Pädophilen mit und ohne Kindesmissbrauch zusammengefasst betrachten lässt. Da aufgrund multipler Tests 

die Wahrscheinlichkeit des Alpha-Fehlers und somit die fälschliche Ablehnung der Nullhypothese mit der 

Anzahl der Vergleiche steigt, kam eine Cluster-Extent-basierte Schwellenwertbildung zum Einstz, welche die 

familienbezogene  Fehlerrate  (FWE)  kontrolliert.  Dafür  wurden  die  Ergebnisse  mit  einem  initialen 

Schwellenwert von voxelbezogen p < 0,001 dargestellt, clusterbezogen FWE korrigiert bei p < 0,05 sowie 

ein Cluster-Level-Extent-Schwellenwert (k) von 50 zusammenhängenden Voxeln verwendet. Die Signifikanz 

auf Clusterebene bewertet die Wahrscheinlichkeit der fälschlichen Ablehnung der Nullhypothese in einer  

bestimmten  Region  (Cluster),  jedoch  nicht  von  jedem Voxel  in  dieser  Region.  Aufgrund  einer  starken 

Ungleichverteilung hinsichtlich des Alters der einzelnen Gruppen wurde eine einfaktorielle Varianzanalyse 

(ANOVA) mit der unabhängigen Variable  „Gruppe“  und der abhängigen Variable  „Alter“ durchgeführt. 

Dabei konnten signifikante Altersunterschiede zwischen den Gruppen festgestellt werden (vgl. Unterpunkt 

3.1.2.2). Deshalb musste  die Variable „Alter“ als Kovariate in die Analysen einbezogen werden, denn sie 

nahm Einfluss auf die abhängige Variable und war somit zu kontrollieren.

2.5.2.2.2 Korrelationsanalysen mit Traumata in der Kindheit

Um den Einfluss von Kindheitstraumata auf Gehirnfunktionen bzw. neuronale Netzwerke bei Kontroll- und 

Experimentalgruppe zu untersuchen, wurden mithilfe von Second-Level-Analysen Korrelationen zwischen 

der funktionellen Konnektivität im Resting-State und erfahrener Kindheitstraumata berechnet. Dazu dienten 

Einstichproben-t-Tests,  welche  als  interessierende  Variablen  die  fünf CTQ-Subskalen  Emotionaler 

Missbrauch, Körperlicher  Missbrauch, Sexueller  Missbrauch, Emotionale  Vernachlässigung und 

Körperliche Vernachlässigung verwendeten.  Aufgrund signifikanter Gruppenunterschiede hinsichtlich der 

Variable „Alter“ wurde diese als Kovariate in die Analysen einbezogen (vgl. Unterpunkt  3.1.2.2). Um den 

Einfluss  von  Gruppeneffekten  zu  bestimmen,  fand  eine  weitere  Korrelationsanalyse  mit  der  Variable  

„Gruppe  PCSA/PnCSA = hands-on/  -off”  (Pädophile  mit  bzw.  ohne  Kindesmissbrauch)  statt.  Weiterhin 

wurde  mittels  einer  erneuten  Korrelationsanalyse  mit  der  Variable  „Standort“ der  Einfluss  von 

Standorteffekten überprüft. Da aufgrund multipler Tests die Wahrscheinlichkeit des Alpha-Fehlers und somit 

die fälschliche Ablehnung der Nullhypothese mit der Anzahl der Vergleiche steigt, kam eine Cluster-Extent-

basierte Schwellenwertbildung zum Einsatz, welche die familienbezogene Fehlerrate (FWE) kontrolliert. Die 

Ergebnisse  wurden  mit  einem  initialen  Schwellenwert  von  voxelbezogen  p < 0,001  dargestellt,  cluster-

bezogen FWE korrigiert bei p < 0,05 sowie ein Cluster-Level-Extent-Schwellenwert (k) von 50 zusammen-

hängenden Voxeln verwendet.
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3 Ergebnisse 
3.1 Stichprobenbeschreibung  und – analyse 
3.1.1 Stichprobe Studie 1 und Studie 2
3.1.1.1 Stichprobenbeschreibung und Häufigkeitsverteilung von Traumata in der Kindheit

In die Analyse wurden N = 31 gesunde männliche Probanden der Studie 1 (N = 16) und Studie 2 (N = 15) im 

Alter von 18 bis 55 Jahren (M = 26,39 Jahre;  SD = 6,22) aufgenommen und eine Häufigkeitsverteilung der 

CTQ-Werte in den einzelnen Subskalen ermittelt. Hinsichtlich der Subskala Emotionaler Missbrauch gaben 

die  Probanden  an,  keine  bzw.  minimal  vorliegende  frühere  Missbrauchserfahrungen  gemacht  zu  haben 

(M = 6,26;  SD = 1,29). In der Subskala  Körperlicher Missbrauch wurden keine bzw. minimal vorliegende 

Erfahrungen angegeben (M = 5,39;  SD = 0,80). Auch in der Subskala  Sexueller Missbrauch  konnte keine 

bzw. eine minimale Traumatisierung festgestellt werden (M = 5,00; SD = 0,00). In der Subskala Emotionale 

Vernachlässigung  wurde  eine  nicht  bzw.  minimal  erlebte  Vernachlässigung  angegeben  (M = 8,13; 

SD = 3,07).  In  der  Subskala  Körperliche  Vernachlässigung waren  durchschnittlich  keine  bzw.  minimale 

Erfahrungen erkennbar (M = 6,06; SD = 1,79). Somit kann festgestellt werden, dass gesunde Probanden der 

Studien 1 und 2 keine bzw. minimale Erfahrungen von Missbrauch oder Vernachlässigung in der Kindheit 

erlebt haben. Die Subskalen  Bagatellisierung/ Verleugnung  und  Inkonsistenzerfahrungen wurden in dieser 

Analyse nicht betrachtet. Die Abbildung 6 gibt einen Überblick über die Häufigkeitsverteilung der CTQ-

Werte in  den Subskalen Emotionaler -  und Körperlicher Missbrauch  sowie  Emotionale  - und Körperliche 

Vernachlässigung der Studien 1 und 2.

Abbildung  6:  Häufigkeitsverteilung  für  die  Werte  des  Childhood-Trauma-Questionnaire  in  den  Subskalen  Emotionaler 
Missbrauch, Körperlicher Missbrauch, Emotionale Vernachlässigung und Körperliche Vernachlässigung in den Studien 1  
und 2.
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3.1.2 Stichprobe Studie 3
3.1.2.1 Stichprobenbeschreibung und Häufigkeitsverteilung der Gruppenzugehörigkeit

Im Rahmen der Studie 3 wurden  männliche Studienteilnehmer mit pädophiler bzw. hebephiler Neigung mit 

bzw. ohne Kindesmissbrauch als auch teleiophiler Neigung mit Kindesmissbrauch der Experimentalgruppe 

sowie gesunde Probanden der Kontrollgruppe zugeordnet. In die Hauptanalyse wurden N = 230 Männer der 

Studie  3  im Alter  von 18  bis  70  Jahren  (M = 36,77 Jahre;  SD = 10,27)  aufgenommen.  Die  Gruppe  der 

gesunden  Kontrollprobanden  (HC)  bestand  dabei  aus  N = 82,  die  Gruppe  der  Pädophilen  mit 

Kindesmissbrauch (PCSA) aus  N = 46, die Gruppe der Pädophilen ohne Kindesmissbrauch (PnCSA) aus 

N = 51 und die Gruppe der Sexualstraftäter ohne Pädophilie (CSAnP) aus  N = 19 Studienteilnehmern. Der 

Extra  Group wurden  N = 32  Männer  zugeordnet  und  aufgrund  der  Erfüllung  oben  genannter 

Ausschlusskriterien (vgl.  Punkt  2.1.2)  in den Analysen nicht  berücksichtigt.  Die Abbildung 7 gibt einen 

Überblick über die Häufigkeitsverteilung der Gruppenzugehörigkeit der Studie 3.

Abbildung  7:  Häufigkeitsverteilung  der  Gruppenzugehörigkeit  der  Studie  3 (PCSA = Pädophile  mit  Kindesmissbrauch, 
PnCSA = Pädophile ohne Kindesmissbrauch, CSAnP = Sexualstraftäter ohne Pädophilie, HC = Gesunde Kontrollprobanden, Extra 
Group = Gruppe mit erfüllten Ausschlusskriterien).

3.1.2.2 Stichprobenanalyse soziodemographischer und klinischer Stichprobenmerkmale

Der  folgende  Abschnitt  gibt  einen  Überblick  über  ausgewählte  soziodemographische  und  klinische 

Stichprobenmerkmale der Studie 3.

Bezüglich  der  Variable  Alter  konnte  festgestellt  werden,  dass  die  Gruppe  der  PCSA (M = 40,96  Jahre; 

SD = 9,43) und CSAnP (M = 39,84 Jahre; SD = 12,67) durchschnittlich älter war als die Gruppe der PnCSA 

(M = 36,02  Jahre;  SD = 9,09)  und  der  HC  (M = 33,70  Jahre;  SD = 9,82).  Mithilfe  einer  einfaktoriellen 

Varianzanalyse (ANOVA) wurden zwischen den Gruppen signifikante Unterschiede hinsichtlich des Alters 

(F3,194 = 6,118;  p = 0,001;  η² = 0,086)  ermittelt  und  durch  darauf  folgende  Post-hoc-Tests  zwischen  der 

Gruppe  der  PCSA und  der  Gruppe  der  HC  (p = 0,001)  verdeutlicht.  Weiterhin  konnte  sowohl  in  der 

Kontrollgruppe (M = 1,24;  SD = 0,43) als  auch in der Experimentalgruppe (PCSA: M = 1,43;  SD = 0,50/ 

PnCSA: M = 1,24; SD = 0,43/ CSAnP: M = 1,21; SD = 0,42) im Mittel bei N = 142 Probanden (71,7 %) eine 

heterosexuelle  Hauptgeschlechtsorientierung  festgestellt  werden.  Bezüglich  der  Hauptaltersorientierung 
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wurde sowohl in der Gruppe der HC (M = 1,00;  SD = 0,00) als auch in der Gruppe der CSAnP (M = 1,00; 

SD = 0,00) eine eindeutige teleiophile Sexualpräferenz (N = 101; 100,0 %) und in der Gruppe der PCSA 

(M = 2,61;  SD = 0,49)  und PnCSA (M = 2,49;  SD = 0,54) eine pädophile Sexualpräferenz (N = 54; 55,7 %) 

mit  hebephilen  Anteilen  berechnet.  Darüber  hinaus  konnte  in  der  Kontrollgruppe  bei  N = 66  (80,5 %) 

Probanden (M = 0,20; SD = 0,39) im Mittel keine klinische Störung (SKID 1) festgestellt werden, während in 

der Experimentalgruppe bei  N = 76 (66,1 %) Probanden  (PCSA: M = 0,67;  SD = 0,48/ PnCSA:  M = 0,63; 

SD = 0,49/ CSAnP: M = 0,74; SD = 0,45) eine klinische Störung beobachtet werden konnte. Am häufigsten 

waren  depressive  Störungen  nach  DSM-IV  (depressive  Episoden,  Dysthymie  und  bipolare  Störungen) 

vertreten (N = 61; 30,9 %). Auf deskriptiver Ebene wurde bei den Probanden mit Kindesmissbrauch kein 

häufigeres  Auftreten  von  klinischen  Störungen  im  Vergleich  zu  Probanden  ohne  Kindesmissbrauch 

festgestellt.  Weiterhin  konnten  sowohl  in  der  Kontrollgruppe  (M = 0,07;  SD = 0,26)  als  auch  in  der 

Experimentalgruppe  (PCSA:  M = 0,43;  SD = 0,50/ PnCSA:  M = 0,41;  SD = 0,49/  CSAnP:  M = 0,16; 

SD = 0,38)  im Mittel  bei  N = 147 Probanden (75,0 %)  keine  Persönlichkeitsstörungen (SKID 2)  erkannt 

werden. In den Fällen einer vorliegenden Persönlichkeitsstörung (N = 49; 25,0 %) waren dabei nach DSM-IV 

meist antisoziale (N = 13; 6,6 %), unsicher-vermeidende (N = 13; 6,6 %) und obzessiv-zwanghafte (N = 13; 

6,6 %)  Persönlichkeitsstörungen  vertreten.  Auf  deskriptiver  Ebene  wurde  bei  den  Probanden  mit 

Kindesmissbrauch kein häufigeres Auftreten von Persönlichkeitsstörungen im Vergleich zu Probanden ohne 

Kindesmissbrauch  festgestellt.  In  der  Kontrollgruppe  waren  bei  N = 66  (80,5 %)  Probanden  (M = 0,19; 

SD = 0,39)  im Mittel  keine psychotherapeutische/  psychiatrische  Behandlung erkennbar,  während in der 

Experimentalgruppe  bei  N = 96  (80,7 %)  Probanden  (PCSA:  M = 0,83;  SD = 0,38/ PnCSA:  M = 0,84; 

SD = 0,37/ CSAnP: M = 0,79; SD = 0,42) eine psychotherapeutische/ psychiatrische Behandlung beobachtet 

werden konnte.  Die Tabelle 3 gibt einen Überblick über soziodemographische und klinische Stichproben-

merkmale der Studie 3.

Maße PCSA
N = 46

PnCSA
N = 51

CSAnP
N = 19

HC
N = 82

Statistik 
(p-Wert)

Alter (in Jahren) M = 40,96
SD = 9,43
Range = 20 - 62

M = 36,02 
SD = 9,09
Range = 22 - 54

M = 39,84
SD = 12,67 
Range = 24 - 70

M = 33,70
SD = 9,82
Rang = 19 - 55

F3,194 = 6,118
p = 0,001

Hauptgeschlechtsorientierung

Heterosexuell
Homosexuell

M = 143
SD = 0,50
N = 26 (56,5 %)
N = 20 (43,5 %)

M = 1,24
SD = 0,43
N = 39 (76,5 %)
N = 12 (23,5 %)

M = 1,21 
SD = 0,42
N = 15(78,9 %)
N = 4 (21,1 %)

M = 1,24
SD = 0,43
N = 62 (75,6 %)
N = 20 (24,4 %)

/

Hauptaltersorientierung 

Teleiophil
Hebephil
Pädophil

M = 2,61
SD = 0,49
N = 0 (0,0 %)
N = 18 (39,1 %)
N = 28 (60,9 %)

M = 2,49 
SD = 0,54
N = 1 (2,0 %)
N = 24 (47,1 %)
N = 26 (51,0 %)

M = 1,00
SD = 0,00
  N = 19 (100,0 %)
  N = 0 (0,0 %)
  N = 0 (0,0 %)

M = 1,00
SD = 0,00
N = 82 (100,0 %)
N = 0 (0,0 %)
N = 0 (0,0 %)

/

Klinische Störung (SKID 1)

Nein
Ja

(Fehlend)

M = 0,67
SD = 0,48
N = 15 (32,6 %)
N = 30 (65,2 %)
N = 1 (2,2 %)

M = 0,63
SD = 0,49
N = 19 (37,3 %)
N = 32 (62,7 %)
N = 0 (0,0 %)

M = 0,74
SD = 0,45
N = 5 (26,3 %)
N = 14 (73,7 %)
N = 0 (0,0 %)

M = 0,20 
SD = 0,39
N = 66 (80,5 %)
N = 16 (19,5 %)
N = 0 (0,0 %)

/
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Maße PCSA
N = 46

PnCSA
N = 51

CSAnP
N = 19

HC
N = 82

Statistik 
(p-Wert)

Klinische Störung (DSM-IV)

Depressive Störungen
Angststörungen

Substanzmissbrauch/  -abhängigkeit
Essstörung

Zwangsstörung
Somatisierungsstörung

Posttraumatische Belastungsstörung
Psychotische Störung

N = 19
N = 14
N = 15
N = 2
N = 0
N = 2
N = 0
N = 0

N = 27
N = 12
N = 13
N = 2
N = 3
N = 1
N = 0
N = 1

N = 8
N = 1
N = 7
N = 0
N = 0
N = 0
N = 1
N = 0

N = 7
N = 7
N = 2
N = 1
N = 3
N = 0
N = 0
N = 0

/

Persönlichkeitsstörung (SKID 2)

Nein
Ja

(Fehlend)

M = 0,43
SD = 0,50
N = 25 (54,3 %)
N = 19 (41,3 %)
N = 2 (4,3 %)

M = 0,41
SD = 0,49
N = 30 (58,8 %)
N = 21 (41,2 %)
N = 0 (0,0 %)

M = 0,16 
SD = 0,38
N = 16 (84,2 %)
N = 3 (15,8 %)
N = 0 (0,0 %)

M = 0,07
SD = 0,26
N = 76 (92,7 %)
N = 6 (7,3 %)
N = 0 (0,0 %)

/

Persönlichkeitsstörung (DSM-IV)

Antisozial
Unsicher-Vermeidend

Abhängig
Borderline

Obzessive-zwanghaft
Narzistisch
Schizoid

Schizotypisch
Paranoid

Nicht näher bezeichnet

N = 5
N = 3
N = 0
N = 3
N = 3
N = 4
N = 1
N = 0
N = 0
N = 0

N = 1
N = 8
N = 1
N = 3
N = 7
N = 3
N = 1
N = 1
N = 1
N = 7

N = 4
N = 1
N = 0
N = 0
N = 0
N = 0
N = 0
N = 0
N = 1
N = 2

N = 3
N = 1
N = 0
N = 0
N = 3
N = 0
N = 0
N = 0
N = 0
N = 0

/

Psychotherapeutische/

Psychiatrische Behandlung

Nein
Ja

(Fehlend)

M = 0,83 
SD = 0,38
N = 8 (17,4 %)
N =38 (82,6 %)
N = 0 (0,0 %)

M = 0,84 
SD = 0,37
N = 8 (15,7 %)
N = 43 (84,3 %)
N = 0(0,0 %)

M = 0,79 
SD = 0,42
N = 4 (21,1 %)
N = 15 (78,9 %)
N = 0 (0,0 %)

M = 0,19
SD = 0,39
N = 66 (80,5 %)
N = 15 (18,3 %)
N = 1 (1,2 %)

/

Tabelle 3: Soziodemographische und klinische Stichprobenmerkmale der Studie 3 (PCSA = Pädophile mit Kindesmissbrauch, 
PnCSA = Pädophile ohne Kindesmissbrauch, CSAnP = Sexualstraftäter ohne Pädophilie, HC = Gesunde Kontrollprobanden; SKID 
1= Strukturiertes Klinisches Interview für DSM-IV, Achse I: Psychische Störungen; SKID 2 = Strukturiertes Klinisches Interview für 
DSM-IV,  Achse  II:  Persönlichkeitsstörungen;  DSM-IV = Diagnostisches  und  Statistisches  Manual  Psychischer  Störungen, 
4.Revision).

3.2 Behaviorale Daten
3.2.1 Studien 1 und 2
3.2.1.2 Pearson – Korrelation der Formen von Traumata in der Kindheit

Die  Durchführung  der  Pearson-Korrelationen  zur  Untersuchung  möglicher  Zusammenhänge der 

verschiedenen Formen von Kindheitstraumata anhand der Skalen des CTQ bei gesunden Probanden in den 

Studien 1 und 2 ergab,  dass  nur  die  Skalen  Emotionaler  Missbrauch  und Emotionale  Vernachlässigung  

(p ≤ 0,001) sowie  Emotionale  Vernachlässigung  und  Körperliche Vernachlässigung  (p < 0,05) signifikant 

miteinander korreliert waren. Dabei konnte eine mittelstarke Korrelation zwischen den Skalen Emotionaler 

Missbrauch und  Emotionale  Vernachlässigung  (r = 0,56) und eine schwächere Korrelation zwischen den 

Skalen Emotionale Vernachlässigung und Körperliche Vernachlässigung (r = 0,39) festgestellt werden.

3.2.2 Studie 3
3.2.2.1 Pearson – Korrelation der Formen von Traumata in der Kindheit

Bei  der  Durchführung  der  Pearson-Korrelationen  zur  Untersuchung  möglicher  Korrelationen  der 

verschiedenen Formen von Kindheitstraumata anhand der Skalen des CTQ bei gesunden Studienteilnehmern 

und Probanden mit höherem Risiko für Traumatisierung der Studie 3 konnte festgestellt werden, dass alle 
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Formen des Missbrauchs signifikant  miteinander korreliert  waren (p < 0,05). Die stärksten Korrelationen 

konnten dabei zwischen den Skalen Emotionaler Missbrauch und Körperlicher Missbrauch (r = 0,67), den 

Skalen  Emotionaler  Missbrauch und  Emotionale  Vernachlässigung  (r = 0,67),  den  Skalen  Emotionale 

Vernachlässigung und  Körperliche Vernachlässigung  (r = 0,61), den Skalen  Emotionaler Missbrauch und 

Körperliche Vernachlässigung (r = 0,52) und den Skalen  Emotionale Vernachlässigung und  Körperlicher 

Missbrauch (r = 0,51) entdeckt werden. Eine schwache bis mittelstarke Korrelation konnte zwischen den 

Skalen  Sexueller  Missbrauch und  Körperliche  Vernachlässigung  (r = 0,44)  ermittelt  werden.  Die 

schwächsten  Korrelationen  waren  zwischen  den  Skalen  Sexueller  Missbrauch und  Körperliche 

Vernachlässigung (r = 0,16), den Skalen Sexueller Missbrauch und Emotionale Vernachlässigung (r = 0,16) 

und den Skalen Sexueller Missbrauch und Emotionaler Missbrauch (r = 0,29) zu beobachten.

3.2.2.2 Einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA) mit Traumata in der Kindheit

Bei der Durchführung der einfaktoriellen ANOVA konnte bezüglich der Selbsteinschätzung der erfahrenen 

Kindheitstraumata durch die Studienteilnehmer der Studie  3 in den Subskalen  Emotionaler  Missbrauch, 

Körperlicher  Missbrauch,  Sexueller  Missbrauch  und  Emotionale  Vernachlässigung  des  CTQ ein 

signifikanter Haupteffekt zwischen den Gruppen PCSA, PnCSA, CSAnP und HC mit einem Signifikanzlevel 

von  p ≤ 0,001  festgestellt  werden,  wogegen  in  der  Subskala  Körperliche  Vernachlässigung  keine 

signifikanten  Gruppenunterschiede  zu  beobachten  waren.  Durchgeführte  Post-hoc-Tests  verdeutlichen, 

zwischen welchen Gruppen signifikante Unterschiede hinsichtlich der CTQ-Skalen bestehen. Fortfolgend 

werden in der Tabelle 4 die Gruppenunterschiede der Studienteilnehmer von Studie 3 hinsichtlich erfahrener 

Kindheitstraumata  dargestellt  und  die  Differenzen  zwischen  den  Mittelwerten,  Standardfehler  und  die 

jeweiligen Signifikanzniveaus der betrachteten Gruppen detailliert ausgewiesen.

CTQ-Skala Gruppen-
zugehörigkeit (I) 

Gruppen-
zugehörigkeit (J)

Mittlere 
Differenz (I - J)

Standard-
fehler

Signifikanz
(P)

Emotionaler Missbrauch HC PCSA -3,650 0,755 < 0,001
PnCSA -2,643 0,731 = 0,002
CSAnP -4,728 1,043 < 0,001

Körperlicher Missbrauch HC PCSA -2,354 0,543 < 0,001
CSAnP -3,527 0,749 < 0,001

PnCSA CSAnP -2,153 0,792 = 0,043

Sexueller Missbrauch HC PCSA -2,918 0,621 < 0,001

CSAnP -4,428 0,858 < 0,001
PnCSA CSAnP -3,272 0,906 = 0,002

Emotionale Vernachlässigung HC PCSA -3,803 0,753 < 0,001
PnCSA -2,448 0,729 = 0,006

CSAnP -3,217 1,041 = 0,014

Tabelle  4:  Darstellung  der  Ergebnisse  der  einfaktoriellen  ANOVA hinsichtlich  Kindheitstraumata  der  Studie  3  in  den 
Subskalen  des  Childhood  Trauma  Questionnaire (ANOVA = Varianzanalyse,  PCSA = Pädophile  mit  Kindesmissbrauch, 
PnCSA = Pädophile  ohne  Kindesmissbrauch,  CSAnP = Sexualstraftäter  ohne  Pädophilie,  HC = Gesunde  Kontrollprobanden; 
Gruppenzugehörigkeit (I)  und  Gruppenzugehörigkeit (J): Vergleich beider  Gruppen hinsichtlich CTQ-Subskala,  Mittlere Differenz 
(I - J): Differenz zwischen den Mittelwerten aus Gruppenzugehörigkeit I und Gruppenzugehörigkeit J).

Hinsichtlich  der  Skala  Missbrauch konnten  in  der  Subskala  Emotionaler  Missbrauch  (F3,194 = 12,227; 
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p < 0,001; η² = 0,159) signifikante Unterschiede zwischen der Kontrollgruppe und der Experimentalgruppe 

festgestellt werden. Für die Experimentalgruppe wurden durchschnittlich geringe bis mäßige Erfahrungen 

von  emotionalem  Missbrauch  in  der  Vergangenheit  ermittelt  (PCSA:  M = 10,87;  SD = 4,84/  PnCSA: 

M = 9,86;  SD = 4,29/ CSAnP:  M = 11,95;  SD = 4,02). Demgegenüber konnten bei der Kontrollgruppe im 

Durchschnitt  keine  bzw.  minimal  vorliegende  und  somit  weniger  frühere  emotionale  Missbrauchs-

erfahrungen als bei der Experimentalgruppe festgestellt werden (M = 7,22; SD = 3,49). 

In  der  Subskala  Körperlicher  Missbrauch (F3,194 = 10,891;  p < 0,001;  η² = 0,144)  zeigten  sich  ebenso 

signifikante Gruppenunterschiede.  Dahingehend konnte bei  der Kontrollgruppe ein geringerer CTQ-Wert 

(M = 5,84;  SD = 2,15)  als  bei  der  Gruppe  der  PCSA (M = 8,19;  SD = 3,77)  und der  CSAnP (M = 9,37; 

SD = 3,70)  ermittelt  werden.  Die  Kontrollgruppe  gab  demzufolge  an,  keine  bzw.  minimal  vorliegende 

frühere Erfahrungen von körperlichem Missbrauch gemacht zu haben, während bei den Gruppen der PCSA 

und  CSAnP  durchschnittlich  geringe  bis  mäßige  Erfahrungen  von  körperlichem  Missbrauch  in  der 

Vergangenheit  feststellbar  waren.  Demgegenüber  berichtete  auch  die  Gruppe  der  PnCSA  (M = 7,22; 

SD = 2,91) keine bzw. minimal vorliegende frühere Erfahrungen von körperlichem Missbrauch erfahrenen zu 

haben. Ein signifikanter Gruppenunterschied zwischen HC und PnCSA konnte in dieser Subskala aber nicht 

ermittelt werden. Jedoch fand sich ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen PnCSA und CSAnP.  

Für  die  Subskala  Körperlicher  Missbrauch war  somit  zusammenfassend  festzustellen,  dass  gesunde 

Kontrollpersonen  weniger  Erfahrungen  von körperlichem Missbrauch  in  Kindheit  oder  Jugend gemacht 

haben als Pädophile mit Kindesmissbrauch und Sexualstraftäter ohne pädophile Neigungen. Außerdem war 

erkennbar,  dass  Pädophile  ohne  Kindesmissbrauch  weniger  körperliche  Missbrauchserfahrungen  erlebt 

haben als Sexualstraftäter ohne pädophile Neigungen. 

In der Subskala  Sexueller Missbrauch  (F3,194 = 13,034;  p < 0,001;  η² = 0,168) konnten ebenso wie in der 

Subskala Körperlicher Missbrauch signifikante Gruppenunterschiede zwischen HC und PCSA sowie CSAnP 

festgestellt  werden.  So  gaben  gesunde  Kontrollpersonen  an,  keine  bzw.  minimale  und  somit  weniger 

vorliegende Erfahrungen sexuellen Missbrauchs gemacht zu haben (M = 5,26; SD = 1,16) als die Gruppe der 

PCSA (M = 8,17;  SD = 4,82)  und  der  CSAnP  (M = 9,68;  SD = 5,68),  welche  mäßige  bis  schwere 

Erfahrungen von sexuellem Missbrauch schilderten. Demgegenüber hatte die Gruppe der PnCSA (M = 6,41; 

SD = 3,06) geringe bis mäßige sexuelle Missbrauchserfahrungen gemacht.  Jedoch konnte  auch hier  kein 

signifikanter Gruppenunterschied zwischen HC und PnCSA ermittelt werden. Es konnten aber signifikante 

Gruppenunterschiede  zwischen  PnCSA  und  CSAnP  ermittelt  werden.  So  gaben  Pädophile  ohne 

Kindesmissbrauch an,  weniger  sexuellen  Missbrauch als  Kind bzw.  Jugendlicher  erfahren  zu  haben als  

Sexualstraftäter ohne pädophile Neigungen. In der Subskala Sexueller Missbrauch konnte zusammenfassend 

festgestellt werden, dass in der Experimentalgruppe im Durchschnitt höhere Traumatisierungswerte als in der 

Kontrollgruppe vorlagen.

Hinsichtlich  der  Skala  Vernachlässigung  waren  in  der  Subskala  Emotionale  Vernachlässigung 

(F3,194 = 10,165;  p < 0,001;  η² = 0,136)  wiederum signifikante  Unterschiede  zwischen  der  Kontrollgruppe 

und  der  Experimentalgruppe  erkennbar.  So  hatten  HC  einen  deutlich  geringeren  CTQ-Wert  (M = 9,41; 
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SD = 3,92)  als  PCSA (M = 13,22;  SD = 3,79),  PnCSA (M = 11,86;  SD = 4,32)  und  CSAnP (M = 12,63; 

SD = 4,81).  Dementsprechend  schilderten  gesunde  Kontrollpersonen,  keine  bzw.  minimal  vorliegende 

Erfahrungen hinsichtlich emotionaler Vernachlässigung gemacht zu haben, während die Experimentalgruppe 

durchschnittlich  geringe  bis  mäßige  Erfahrungen  emotionaler  Vernachlässigung  in  der  Vergangenheit 

aufwies. In der Subskala  Emotionale Vernachlässigung  konnte zusammenfassend festgestellt werden, dass 

die Kontrollpersonen weniger emotionale Vernachlässigung in der Kindheit oder Jugend erfahren haben als 

Studienteilnehmer der Experimentalgruppe. Fortfolgend werden in der Abbildung 8 signifikante Gruppen-

unterschiede  der  Studienteilnehmer  von  Studie  3  hinsichtlich erfahrener  Kindheitstraumata  in  den  oben 

beschriebenen CTQ-Subskalen detailliert dargestellt. 

Die  Subskalen  Bagatellisierung/  Verleugnung  und  Inkonsistenzerfahrungen  wurden  in  der  vorliegenden 

Analyse nicht betrachtet.

Abbildung  8: Detaillierte  Darstellung  signifikanter  Gruppenunterschiede  hinsichtlich  Kindheitstraumata  in  den  CTQ-
Subskalen Emotionaler Missbrauch, Körperlicher Missbrauch, Sexueller Missbrauch und Emotionale Vernachlässigung der 
Studie 3 (PCSA = Pädophile mit Kindesmissbrauch, PnCSA = Pädophile ohne Kindesmissbrauch, CSAnP = Sexualstraftäter ohne 
Pädophilie, HC = Gesunde Kontrollprobanden).
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3.3 Neuronale Daten 
3.3.1 Studien 1 und 2 – 7 Tesla rs fMRT 
3.3.1.1 Korrelationsanalysen mit Traumata in der Kindheit

1) Funktionelle Konnektivität Dorsaler anteriorer cingulärer Kortex – Rechter dorsomedialer Präfrontal-

kortex

Es konnte eine  verstärkte  funktionelle  Konnektivität  des  dorsalen  anterioren  cingulären  Cortex  (dACC) 

(BA 32) in Richtung des rechten dorsomedialen Präfrontalkortex (dmPFC) (BA 8), im Speziellen des rechten 

superioren medialen Gyrus, (x = 14, y = 56, z = 36) festgestellt werden, welche positiv mit CTQ-Werten der 

Subskala  Emotionale Vernachlässigung bei gesunden Probanden korreliert  war (p < 0,001; Target cluster 

(k) = 2165  Voxel,  initialer  Schwellenwert  von  voxelbezogen  p < 0,001  und  auf  clusterbezogen  FWE 

korrigiert bei p < 0,05).

2)   Funktionelle Konnektivität   Rechte Amygdala – Rechter dorsolateraler Präfrontalkortex   

Es  konnte  eine  verstärkte  funktionelle  Konnektivität  der  rechten  Amygdala  in  Richtung  des  rechten 

dorsolateralen  Präfrontalkortex  (dlPFC)  (BA 9/46),  im Speziellen  des  rechten  mittleren  frontalen  Gyrus 

(engl.  right middle frontal gyrus, MFG) (x = 36,  y = 46,  z = 10) festgestellt werden, welche mit vermehrt 

erfahrenem körperlichen Missbrauch gesunder Probanden in der Kindheit korreliert war (p = 0,011; k = 155, 

initialer Schwellenwert von voxelbezogen  p < 0,001 und auf clusterbezogen FWE korrigiert bei  p < 0,05). 

Die Abbildung 9 stellt die funktionellen Konnektivitäten des dACC bzw. der rechten Amygdala mit Trauma 

assoziierten Hirnregionen bei gesunden Probanden dar.

1) Funktionelle Konnektivität Dorsaler anteriorer 

cingulärer Kortex – Rechter dorsomedialer 

Präfrontalkortex

2) Funktionelle Konnektivität Rechte Amygdala – 

Rechter dorsolateraler Präfrontalkortex

Abbildung  9:  Funktionelle  Konnektivitäten des  dorsalen  anterioren  cingulären  Kortex  bzw.  der  rechten  Amygdala  mit 
Trauma assoziierten Gehirnregionen bei gesunden Probanden. 
In den Korrelationsanalysen zeigte sich eine
1) verstärkte  funktionelle  Konnektivität  zwischen  dem dorsalen  anterioren cingulären Cortex und dem rechten  dorsomedialen  

Präfrontalkortex/rechter superiorer medialer Gyrus in der CTQ-Subskala Emotionale Vernachlässigung (x = 14,  y = 56,  z = 36;  
p < 0,001; k = 2165, initialer Schwellenwert von voxelbezogen p < 0,001 und auf clusterbezogen FWE korrigiert bei p < 0,05).

2)  verstärkte funktionelle Konnektivität zwischen der rechten Amygdala und dem rechten dorsolateralen Präfrontalkortex/rechten  
mittleren frontalen Gyrus in der  CTQ-Subskala  Körperlicher Missbrauch (x = 36,  y = 46,  z = 10;  p = 0,011;  k = 155,  initialer  
Schwellenwert von voxelbezogen p < 0,001 und auf clusterbezogen FWE korrigiert bei p < 0,05).
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3.3.1.2  Korrelationsanalysen der Amygdalakerne mit Traumata in der Kindheit

1)    Funktionelle  Konnektivität    Rechter  basolateraler  Amygdalakern  –  Rechter  dorsolateraler  Präfrontal-  

kortex

Es konnte eine verstärkte funktionelle Konnektivität des rechten basolateralen Amygdala-Kerns (r BLA) in 

Richtung  des  rechten  dorsolateralen  Präfrontalkortex  (BA 9/46),  im  Speziellen  des  rechten  mittleren 

frontalen Gyrus (x = 34,  y = 42, z = 8) beobachtet  werden, welche positiv mit CTQ-Werten der Subskala 

Körperlicher Missbrauch bei gesunden Probanden korreliert war (p = 0,051; k = 108, initialer Schwellenwert 

von voxelbezogen p < 0,001 und auf clusterbezogen FWE korrigiert bei p < 0,05). 

2)   Funktionelle Konnektivität   Rechter basolateraler Amygdalakern    – Linker Orbitofrontaler Kortex  

Es konnte weiterhin eine verstärkte funktionelle Konnektivität des rechten basolateralen Amygdala-Kerns in 

Richtung des linken orbitofrontalen Kortex (OFC) (BA 11), im Speziellen des linken mittleren orbitalen 

Gyrus,  (engl.  left  middle  orbital  gyrus,  MiOG;  x = -32,  y = 40,  z = 0)  festgestellt  werden,  welche  mit 

vermehrt erfahrenem körperlichen Missbrauch in der Kindheit korreliert war (p = 0,002; k = 199,  initialer 

Schwellenwert von voxelbezogen p < 0,001 und auf clusterbezogen FWE korrigiert bei p < 0,05).

3)   Funktionelle Konnektivität   Linker basolateraler Amygdalakern – Linker superiorer temporaler Gyrus  

Bezüglich des linken basolateralen  Amygdala-Kerns  (l  BLA) konnte festgestellt  werden,  dass vermehrte 

Erfahrungen  körperlichen  Missbrauchs  mit  einer  verminderten  rsFC  in  Richtung  des  linken  superioren 

temporalen  Gyrus  (STG)  (BA 38/22)  (x = -64,  y = -36, z = 20)  korreliert  und somit  mit  einer  stärkeren 

Amygdala-Diskonnektivität zu dieser Gehirnregion assoziiert waren (p = 0,015; k = 150, initialer Schwellen-

wert von voxelbezogen p < 0,001 und auf clusterbezogen FWE korrigiert bei p < 0,05). 

4) Funktionelle Konnektivität Linker   basolateraler Amygdalakern   – Rechter Gyrus calcarinus  

Bezüglich des linken basolateralen Amygdala-Kerns konnte festgestellt werden, dass vermehrte Erfahrungen 

emotionalen Missbrauchs gesunder Probanden mit einer verminderten rsFC in Richtung des rechten Gyrus 

calcarinus  (BA  17)  (x = 14,  y = -76,  z = 20)  korreliert  und  somit  mit  einer  stärkeren  Amygdala-

Diskonnektivität zu dieser Gehirnregion assoziiert waren (p = 0,000;  k = 393,  initialer Schwellenwert von 

voxelbezogen p < 0,001 und auf clusterbezogen FWE korrigiert bei  p < 0,05). Die  Abbildung 10 stellt die 

funktionellen  Konnektivitäten  des  rechten  bzw.  linken  basolateralen  Amygdala-Kerns  mit  Trauma 

assoziierten Hirnregionen bei gesunden Probanden dar. 
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1) Funktionelle Konnektivität Rechter basolateraler 

Amygdalakern  – Rechter dorsolateraler 

Präfrontalkortex

2) Funktionelle Konnektivität Rechter basolateraler 

Amygdalakern  – Linker Orbitofrontaler Kortex

3) Funktionelle Konnektivität Linker basolateraler 

Amygdalakern – Linker superiorer temporaler 

Gyrus

4) Funktionelle Konnektivität Linker basolateraler 

Amygdalakern – Rechter Gyrus calcarinus

Abbildung 10: Funktionelle Konnektivitäten des linken bzw. rechten basolateralen Amygdala-Kerns mit Trauma assoziierten 
Gehirnregionen bei gesunden Probanden.
In den Korrelationsanalysen zeigte sich eine
1)  verstärkte  funktionelle  Konnektivität  zwischen  dem  rechten  basolateralen  Amygdala-Kern  und dem  rechten  dorsolateralen  

Präfrontalkortex/  rechten  mittleren  frontalen  Gyrus in  der  CTQ-Subskala  Körperlicher  Missbrauch  (x = 34,  y = 42,  z = 8; 
p = 0,051; k = 108, initialer Schwellenwert von voxelbezogen p < 0,001 und auf clusterbezogen FWE korrigiert bei p < 0,05).

2) verstärkte  funktionelle  Konnektivität  zwischen  dem  rechten  basolateralen  Amygdala-Kern  und  dem  linken  orbitofrontalen  
Kortex/  linken  mittleren  orbitalen  Gyrus in  der  CTQ-Subskala  Körperlicher  Missbrauch (x = -32,  y = 40,  z = 0; p = 0,002;  
k = 199, initialer Schwellenwert von voxelbezogen p < 0,001 und auf clusterbezogen FWE korrigiert bei p < 0,05).

3) verstärkte Diskonnektivität zwischen dem linken basolateralen Amygdala-Kern und dem linken superioren temporalen Gyrus in 
der  CTQ-Subskala  Körperlicher  Missbrauch (x = -64,  y = -36, z = 20; p = 0,015;  k = 150,  initialer  Schwellenwert  von  
voxelbezogen p < 0,001 und auf clusterbezogen FWE korrigiert bei p < 0,05).

4) verstärkte Diskonnektivität zwischen dem linken  basolateralen Amygdala-Kern und dem rechten Gyrus calcarinus in der CTQ-
Subskala  Emotionaler Missbrauch (x = 14,  y = -76, z = 20; p = 0,000,  k = 393,  initialer  Schwellenwert  von  voxelbezogen
p < 0,001 und auf clusterbezogen FWE korrigiert bei p < 0,05).

3.3.1.3 Zusammenfassung der Ergebnisse der 7 Tesla rs fMRT-Daten 

Zusammenfassend  konnte  im  7 Tesla rs fMRT gesunder  Probanden  eine  signifikant  verstärkte  rsFC  des 

dACC in Richtung des  dmPFC,  im Speziellen  mit  dem rechten  superioren  medialen  Gyrus, festgestellt 

werden, welche positiv mit Erfahrungen emotionaler Vernachlässigung korreliert war. Weiterhin konnte eine 

verstärkte rsFC zwischen der rechten Amygdala und dem dlPFC, im Speziellen mit dem rechten mittleren  

frontalen Gyrus, festgestellt werden, welche positiv mit vermehrten Berichten über körperlichen Missbrauch 

korreliert  war.  Auf  Amygdalakern-Ebene  konnte  zudem  eine  verstärkte  funktionelle  Konnektivität  des 

rechten  BLA in  Richtung  des  dlPFC,  im  Speziellen  des  rechten  mittleren  frontalen  Gyrus,  festgestellt  

werden, welche positiv korreliert war mit Erfahrungen körperlichen Missbrauchs. Damit konnte das Ergebnis 

der verstärkten rsFC zwischen der rechten Amygdala und dem dlPFC, im Speziellen des rechten mittleren 

frontalen  Gyrus,  auf  Amygdala-Gesamtebene  bestätigt  werden,  welches  auch  positiv  mit  vermehrten 

Berichten über körperlichen Missbrauch korreliert war (vgl. Kapitel 3.3.1.1, 2)). Die Abbildung 11 stellt zur 

besseren Übersicht noch einmal beide Ergebnisse zusammen dar. Weiterhin konnte eine verstärkte rsFC des 

rechten BLA in Richtung des OFC, im Speziellen mit  dem linken mittleren  orbitalen Gyrus,  festgestellt 
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werden,  welche auch mit  vermehrt  erfahrener  körperlicher  Misshandlung in der  Kindheit  korreliert  war.  

Bezüglich des linken BLA konnte dagegen festgestellt  werden, dass vermehrte Erfahrungen körperlichen 

bzw. emotionalen Missbrauchs mit einer verminderten rsFC in Richtung des linken STG sowie des rechten 

Gyrus  calcarinus  korreliert  und  somit  mit  einer  stärkeren  Amygdala-Diskonnektivität  zu  diesen 

Gehirnregionen assoziiert waren.

1) Funktionelle Konnektivität Rechter basolateraler 

Amygdalakern – Rechter dorsolateraler 

Präfrontalkortex (Amygdalakern-Ebene)

2) Funktionelle Konnektivität Rechte Amygdala –  

Rechter dorsolateraler Präfrontalkortex 

(Amygdala-Gesamtebene)

Abbildung 11: Funktionelle Konnektivitäten auf Amygdalakern-Ebene und Amygdala-Gesamtebene mit Trauma assoziierten 
Gehirnregionen bei gesunden Probanden.
In den Korrelationsanalysen zeigte sich eine
1) verstärkte  funktionelle  Konnektivität  zwischen  dem  rechten  basolateralen  Amygdala-Kern  und  dem rechten  dorsolateralen  

Präfrontalkortex/  rechten  mittleren  frontalen  Gyrus in  der  CTQ-Subskala  Körperlicher  Missbrauch (x = 34,  y = 42, z = 8; 
p = 0,051; k = 108, initialer Schwellenwert von voxelbezogen p < 0,001 und auf clusterbezogen FWE korrigiert bei p < 0,05).

2) verstärkte funktionelle Konnektivität zwischen der rechten Amygdala und dem rechten dorsolateralen Präfrontalkortex/ rechten 
mittleren frontalen Gyrus in der  CTQ-Subskala  Körperlicher Missbrauch (x = 36,  y = 46,  z = 10;  p = 0,011;  k = 155,  initialer  
Schwellenwert von voxelbezogen p < 0,001 und auf clusterbezogen FWE korrigiert bei p < 0,05).

3.3.2 Studie 3 – 3 Tesla rs fMRT
3.3.2.1 Gruppenvergleiche

1) Pädophile mit Kindesmissbrauch vs. Pädophile ohne Kindesmissbrauch

In  den  Second-Level-Gruppen-Analysen  zeigte  die  Gruppe  der  PCSA im Vergleich  zu  der  Gruppe  der 

PnCSA eine signifikant verstärkte rsFC zwischen dem vmPFC (BA 10)  und dem linken fusiformen Gyrus 

(BA 37) (x = -30, y = -60, z = -3), (p = 0,022; k = 36, initialer Schwellenwert  von  voxelbezogen  p < 0,001 

und auf clusterbezogen FWE korrigiert bei p < 0,05). Um den Einfluss von Standort-Effekten zu bestimmen, 

wurde eine weitere Korrelationsanalyse mit der Variable “Standort” durchgeführt. Auch darin konnte eine im 

Vergleich zu der Gruppe der PnCSA signifikant verstärkte funktionelle Konnektivität im rsFC zwischen dem 

vmPFC  und dem linken fusiformen Gyrus  (x = -30,  y = -60,  z = -3) festgestellt werden (p = 0,015;  k = 65, 

initialer Schwellenwert von voxelbezogen p < 0,001 und auf clusterbezogen FWE korrigiert bei p < 0,05).

2) Gesunde Kontrollprobanden vs. Pädophile mit Kindesmissbrauch

Währenddessen konnte in der Gruppe der HC eine signifikant verminderte rsFC zwischen dem PCC und dem 

Hypothalamus (pars mammilaria)  (x = 3, y = -3,  z = -9)  im Vergleich zu der Gruppe der  PCSA festgestellt 

werden (p = 0,037; k = 18, initialer Schwellenwert von voxelbezogen p < 0,001 und auf clusterbezogen FWE 

korrigiert  bei  p < 0,05).  In  der  Abbildung  12  werden  die  Gruppenvergleiche  hinsichtlich  signifikanter 

Unterschiede  der  funktionellen  Konnektivitäten  bei  gesunden  Probanden  und  pädophilen  Probanden 

dargestellt.  Um den Einfluss von Standort-Effekten zu bestimmen, wurde eine weitere Korrelationsanalyse 
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mit der Variable “Standort” durchgeführt. Darin konnten keine signifikanten Ergebnisse festgestellt werden.

1) PCSA > PnCSA

2) HC < PCSA

Abbildung 12:  Gruppenvergleiche hinsichtlich signifikanter Unterschiede der funktionellen  Konnektivitäten bei gesunden 
Probanden und pädophilen Probanden.
1) Die Gruppe der Pädophilen mit Kindesmissbrauch (PCSA) zeigte im Vergleich zur der Gruppe der Pädophilen ohne Kindesmiss-

brauch (PnCSA) eine verstärkte funktionelle Konnektivität zwischen dem ventromedialen Präfrontalkortex (vmPFC) und dem 
linken fusiformen Gyrus (x = -30, y = -60, z = -3; p = 0,022; k = 36, initialer Schwellenwert von voxelbezogen p < 0,001 und auf 
clusterbezogen FWE korrigiert bei p < 0,05).

2) Die Gruppe der gesunden Probanden (HC) zeigte im Vergleich zur der Gruppe der Pädophilen mit Kindesmissbrauch (PCSA) 
eine verminderte funktionelle Konnektivität zwischen dem posterioren cingulären Kortex (PCC) und dem Hypothalamus (pars 
mammilaria) (x = 3, y = -3, z = -9; p = 0,037; k = 18, initialer Schwellenwert von voxelbezogen p < 0,001 und auf clusterbezogen 
FWE korrigiert bei p < 0,05).

3.3.2.2 Korrelationsanalysen mit Traumata in der Kindheit

1)    Funktionelle Konnektivität    Linke Amygdala – L  inker frontaler    posterior-medialer    Gyrus   in der Gruppe   

aller Pädophilen

Bezüglich  der  linken  Amygdala  konnte  dagegen  in  den  Second-Level-Korrelationsanalysen  festgestellt 

werden, dass vermehrte Erfahrungen emotionalen Missbrauchs in der Gruppe aller Pädophilen mit bzw. ohne 

Kindesmissbrauch (AllP), mit einer verminderten rsFC in Richtung des linken frontalen posterior-medialen 

Gyrus (engl. posterior medial frontal Gyrus, pMFG) (BA 8/9) (x = -6, y = 0, z = 72) korreliert und somit mit 

einer stärkeren Amygdala-Diskonnektivität  zu dieser Gehirnregion assoziiert  waren (p = 0,000;  k = 3199; 

initialer Schwellenwert von voxelbezogen  p < 0,001 und auf clusterbezogen FWE korrigiert bei  p < 0,05). 

Um den  Einfluss  von  Gruppeneffekten  zu  bestimmen,  wurde  eine  weitere  Korrelationsanalyse  mit  der  

Variable  „Gruppe  PCSA/PnCSA = hands-on/ -off” durchgeführt.  Darin konnte eine verminderte rsFC der 

linken Amygdala in Richtung des linken inferioren frontalen Gyrus (IFG) (p. Orbitalis) (x = -39, y = 21, z = -

9)  in  der  Gruppe  der  AllP festgestellt  werden,  welche  mit  Erfahrungen  von  emotionalem  Missbrauch 

korreliert war (p = 0,000; k = 5977; initialer Schwellenwert  von  voxelbezogen  p < 0,001  und  auf  cluster-

bezogen FWE korrigiert bei p < 0,05). Darüber hinaus konnte eine verminderte rsFC der linken Amygdala in 

Richtung  des  rechten  ACC  (x = 6,  y = 45,  z = 27)  festgestellt  werden,  welche  mit  Erfahrungen  von 

emotionalem Missbrauch korreliert war (p = 0,000; k = 555, initialer Schwellenwert  von  voxelbezogen 

p < 0,001  und  auf  clusterbezogen  FWE  korrigiert  bei  p < 0,05).  Außerdem  konnte  eine  verminderte 

funktionelle  Konnektivität  der  linken  Amygdala  in  Richtung  des  Lobulus  1  IV (Hem)  des  Kleinhirnes 

(x = 21,  y = -36,  z = -24)  festgestellt  werden,  welche  mit  Erfahrungen  von  emotionalem  Missbrauch 

korreliert war (p = 0,000; k = 170, initialer Schwellenwert  von  voxelbezogen  p < 0,001  und  auf  cluster-

bezogen FWE korrigiert bei  p < 0,05). Weiterhin wurde der Einfluss von Standorteffekten überprüft.  Dafür 
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wurde eine erneute Korrelationsanalyse mit der Variable  „Standort“ angewendet.  Auch darin konnte  eine 

verminderte funktionelle Konnektivität der linken Amygdala in Richtung des linken IFG (p. Orbitalis) (x = -

39,  y = 21,  z = -9)  in der Gruppe der AllP festgestellt werden, welche mit Erfahrungen von emotionalem 

Missbrauch korreliert war (p = 0,000; k = 248, initialer Schwellenwert von voxelbezogen  p < 0,001 und auf 

clusterbezogen  FWE korrigiert  bei  p < 0,05). Darüber  hinaus konnte  eine  verminderte  rsFC  der  linken 

Amygdala in Richtung des rechten ACC (x = 6, y = 45, z = 27) ermittelt werden, welche mit Erfahrungen von 

emotionalem Missbrauch korreliert war (p = 0,000; k = 500, initialer Schwellenwert  von  voxelbezogen 

p < 0,001  und  auf  clusterbezogen  FWE  korrigiert  bei  p < 0,05).  Weiterhin  konnte  eine  verminderte 

funktionelle Konnektivität der linken Amygdala in Richtung des linken präzentralen Gyrus (x = -39, y = -6, 

z = 60) festgestellt werden, welche mit Erfahrungen von emotionalem Missbrauch korreliert war (p = 0,000; 

k = 320, initialer Schwellenwert  von voxelbezogen  p < 0,001 und auf  clusterbezogen FWE korrigiert  bei 

p < 0,05).

2)    Funktionelle  Konnektivität    Linke Amygdala – Linker  superiorer frontaler  Gyrus in der    Gruppe aller   

Pädophilen

Bezüglich der linken Amygdala konnte zudem festgestellt werden, dass vermehrte Erfahrungen emotionaler 

Vernachlässigung in der Gruppe  der AllP  mit einer verminderten rsFC in Richtung des  linken superioren 

frontalen Gyrus (engl. superior frontal gyrus, SFG) (BA 9) (x = -15, y = -3, z = 75) korreliert und somit mit 

einer  stärkeren  Amygdala-Diskonnektivität  zu  dieser  Gehirnregion  assoziiert  waren  (p = 0,005;  k = 108, 

initialer Schwellenwert von voxelbezogen  p < 0,001 und auf clusterbezogen FWE korrigiert bei  p < 0,05). 

Um den  Einfluss  von  Gruppeneffekten  zu  bestimmen,  wurde  eine  weitere  Korrelationsanalyse  mit  der  

Variablen  „Gruppe PCSA/PnCSA = hands-on/ -off” durchgeführt. Darin konnte eine verminderte rsFC der 

linken Amygdala in Richtung des linken superioren frontalen Gyrus (x = -15, y = -3, z = 75) in der Gruppe 

der AllP festgestellt  werden,  welche mit  Erfahrungen einer  emotionalen Vernachlässigung korreliert  war 

(p = 0,002; k = 131, initialer Schwellenwert  von  voxelbezogen  p < 0,001  und  auf  clusterbezogen  FWE 

korrigiert bei p < 0,05). Darüber hinaus konnte eine verminderte rsFC der linken Amygdala in Richtung des 

linken  Precuneus (x = -6,  y = -60,  z = 63)  ermittelt  werden,  welche  mit  Erfahrungen  einer  emotionalen 

Vernachlässigung korreliert war (p = 0,000; k = 303, initialer Schwellenwert  von  voxelbezogen  p < 0,001 

und auf clusterbezogen FWE korrigiert bei  p < 0,05). Außerdem wurde der Einfluss von Standorteffekten 

mittels einer erneuten  Korrelationsanalyse mit der Variablen  „Standort“ überprüft. Auch darin konnte eine 

verminderte rsFC der linken Amygdala in Richtung des linken Precuneus (x = -6, y = -60, z = 63) festgestellt 

werden, welche mit Erfahrungen emotionaler Vernachlässigung korreliert war (p = 0,000; k = 145,  initialer 

Schwellenwert von voxelbezogen p < 0,001 und auf clusterbezogen FWE korrigiert bei p < 0,05). 

3)   Funktionelle Konnektivität   Linke Amygdala – Linker inferiorer frontaler Gyrus in Sexualstraftätern ohne   

pädophile Neigungen

Darüber hinaus konnte ermittelt werden, dass die linke Amygdala eine verstärkte rsFC hinsichtlich des linken 

inferioren frontalen Gyrus (IFG, p. Orbitalis)  (BA 47/12)  (x = -21,  y = 24,  z = -15) im Zusammenhang mit 

häufiger in der Kindheit erfahrenem körperlichen Missbrauch in der Gruppe der CSAnP aufwies (p = 0,018; 
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k = 10,  initialer  Schwellenwert  von  voxelbezogen  p < 0,001 und  auf  clusterbezogen  FWE korrigiert  bei 

p < 0,05).

4)     Funktionelle Konnektivität   Rechte Amygdala – Rechter inferiorer parietaler Lobulus in Sexualstraftätern   

ohne pädophile Neigungen

Es  konnte  außerdem  eine  verstärkte  funktionelle  Konnektivität  der  rechten  Amygdala  in  Richtung  des 

rechten inferioren parietalen Lobulus (IPL, area Pga) (BA 40/44) (x = 54, y = -60, z = 27) festgestellt werden, 

welche positiv mit CTQ-Werten der Subskala Körperlicher Missbrauch in der Gruppe der CSAnP korreliert 

war (p = 0,000;  k = 116,  initialer Schwellenwert von voxelbezogen p < 0,001 und auf clusterbezogen FWE 

korrigiert bei p < 0,05). Die in der Abbildung 13 hervorgehobenen Aktivierungen stellen die Konnektivitäten 

der linken bzw. rechten Amygdala mit Gehirnregionen hinsichtlich traumatisierender Kindheitserfahrungen 

in der Gruppe der AllP und CSAnP dar. 

1) Funktionelle Konnektivität Linke Amygdala – 

Linker posterior-medialer frontaler Gyrus in AllP 

2) Funktionelle Konnektivität Linke Amygdala –

Linker superiorer frontaler Gyrus in AllP

3) Funktionelle Konnektivität Linke Amygdala – 

Linker inferiorer frontaler Gyrus (p. Orbitalis) 

in CSAnP 

4) Funktionelle Konnektivität Rechte Amygdala – 

Rechter inferior-parietaler Lobulus (area Pga)

in CSAnP

Abbildung 13: Funktionelle Konnektivitäten der linken bzw. rechten Amygdala mit Trauma assoziierten Gehirnregionen in 
der Gruppe aller Pädophilen mit bzw. ohne Kindesmissbrauch und Sexualstraftätern ohne Pädophilie.
In den Korrelationsanalysen zeigte sich eine
1) verminderte funktionelle Konnektivität zwischen der linken Amygdala und dem linken frontalen posterior-medialen Gyrus in der 

CTQ-Subskala Emotionaler Missbrauch in der Gruppe aller Pädophilen mit bzw. ohne Kindesmissbrauch (AllP) (x = -6, y = 0, 
z = 72; p = 0,000; k = 3199, initialer Schwellenwert von voxelbezogen p < 0,001 und auf clusterbezogen  FWE  korrigiert  bei  
p < 0,05).

2) verminderte funktionelle Konnektivität zwischen der linken Amygdala und dem linken superioren frontalen Gyrus in der CTQ-
Subskala Emotionale Vernachlässigung in der Gruppe aller Pädophilen mit bzw. ohne Kindesmissbrauch (AllP) (x = -15, y = -3, 
z = 75; p = 0,005; k = 108, initialer Schwellenwert von voxelbezogen p < 0,001 und auf clusterbezogen  FWE  korrigiert  bei  
p < 0,05).

3) verstärkte funktionelle Konnektivität zwischen der linken Amygdala und dem linken inferioren frontalen Gyrus (p. Orbitalis) in 
der CTQ-Subskala Körperlicher Missbrauch in der Gruppe der  Sexualstraftäter ohne pädophile Neigungen (CSAnP) (x = -21,  
y = 24, z = -15; p = 0,018; k = 10, initialer Schwellenwert von voxelbezogen p < 0,001 und auf clusterbezogen  FWE  korrigiert  
bei p < 0,05).

4) verstärkte funktionelle Konnektivität zwischen der rechten Amygdala und dem rechten inferioren parietalen Lobulus (area Pga) 
in der CTQ-Subskala Körperlicher Missbrauch in der Gruppe der Sexualstraftäter ohne pädophile Neigungen CSAnP) (x = 54,  
y = -60, z = 27; p = 0,000; k = 116, initialer Schwellenwert von voxelbezogen p < 0,001 und auf clusterbezogen  FWE korrigiert  
bei p < 0,05).
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3.3.2.3 Zusammenfassung der Ergebnisse der 3 Tesla rs fMRT-Daten 

Zusammenfassend konnte im 3 Tesla rs fMRT gesunder und pädophiler Probanden ermittelt werden, dass in 

den Gruppenvergleichen die Gruppe der HC eine signifikant verminderte rsFC zwischen dem PCC und dem 

Hypothalamus im Vergleich zu der Gruppe der PCSA zeigten.  Dieses  Ergebnis  konnte jedoch nach der  

Kontrolle möglicher konfundierender Standorteffekte nicht mehr beobachtet werden. Weiterhin konnte in der 

Gruppe der PCSA im Vergleich zu der Gruppe der  PnCSA eine signifikant verstärkte rsFC zwischen dem 

vmPFC und  dem  linken  fusiformen  Gyrus  festgestellt  werden.  Dieses  Ergebnis  konnte  auch  nach  der 

Kontrolle möglicher konfundierender Standorteffekte beobachtet werden. Zudem war in den Korrelations-

analysen in der Gruppe der AllP erkennbar, dass vermehrte Erfahrungen von emotionalem Missbrauch mit 

einer  verminderten  rsFC  in  Richtung  des  linken  pMFG  korreliert  und  somit  mit  einer  stärkeren 

Diskonnektivität der linken Amygdala in diesen Gehirnregionen assoziiert waren. Dieses Ergebnis konnte 

nach der Kontrolle möglicher konfundierender Gruppen- und Standorteffekte nicht mehr beobachtet werden. 

Weiterhin konnte in der Gruppe der AllP festgestellt werden, dass vermehrte Erfahrungen von emotionaler  

Vernachlässigung  mit einer verminderten rsFC in Richtung  des linken  SFG korreliert  und somit mit einer 

stärkeren Diskonnektivität der linken Amygdala in diesen Gehirnregionen assoziiert waren. Dieses Ergebnis 

konnte  nach  Kontrolle  von  Gruppeneffekten,  jedoch  nicht  mehr  nach  Kontrolle  von  Standorteffekten 

beobachtet werden. Dagegen konnten in der Gruppe der CSAnP verstärkte rsFC der rechten Amygdala und 

des rechten IPL (area Pga) sowie der linken Amygdala und des linken IFG (p. Orbitalis) festgestellt werden, 

welche positiv mit CTQ-Werten für körperlichen Missbrauch korreliert waren.
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4 Diskussion
4.1 Hypothesen

Hypothese I: Die verschiedenen Formen von Traumata  und deren  Erfahrungen in der  Kindheit  oder  

Jugend sind häufig miteinander korreliert.

Im  Rahmen  der  Studie  3  konnten  bei  der  Durchführung  der  Pearson-Korrelationen  die  stärksten 

Korrelationen zwischen den Subskalen  Emotionaler Missbrauch und  Körperlicher Missbrauch  sowie den 

Subskalen  Emotionale  Vernachlässigung und  Körperliche  Vernachlässigung  und  die  schwächsten 

Korrelationen zwischen den Subskalen Sexueller Missbrauch und Körperliche Vernachlässigung sowie den 

Subskalen  Sexueller Missbrauch und  Emotionale Vernachlässigung  festgestellt werden. Damit  wurden die 

Ergebnisse  von  Häuser  et  al.  (2011)  bestätigt,  welche  ähnliche  Befunde  bereits  in  einer  deutschen 

repräsentativen  Bevölkerungsstichprobe  ermittelt  hatten.  Entgegen  Häuser  et  al.  (2011)  konnten zudem 

stärkere Korrelationen zwischen den Subskalen Emotionaler Missbrauch und Emotionale Vernachlässigung, 

den Subskalen Emotionaler Missbrauch und Körperliche Vernachlässigung und den Subskalen Emotionale 

Vernachlässigung und  Körperlicher  Missbrauch entdeckt  werden.  Dies  deutet  darauf  hin,  dass  in  der 

vorliegenden Stichprobe unterschiedliche Formen von Missbrauch bzw. Vernachlässigung in der Kindheit  

bzw.  Jugend  häufig  zusammen  erlebt  worden  sind.  Dahingehend  scheinen  ungünstige  Sozialisations-

bedingungen mit  einem erhöhten  Risiko  verbunden  zu  sein,  mehrfach  misshandelt  zu  werden,  weshalb 

Misshandlungen in einem Kontext gesehen werden sollten (Häuser et al.  2011). Zudem wird von einem 

Zusammenhang zwischen der Anzahl der Missbrauchsformen und einer Beeinträchtigung der  psychischen 

Gesundheit  ausgegangen,  wobei  speziell  die  Erfahrungen  von  emotionalem  Missbrauch  einen 

akzentuierenden  Effekt  haben  sollen  (Edwards  et  al.  2003). Dabei  scheinen  sowohl  eine  emotional 

missbrauchende  familiäre  Umgebung  als  auch  das  Zusammenspiel  unterschiedlicher  Missbrauchsformen 

einen relevanten Einfluss auszuüben (Edwards et al. 2003). So wird auf Basis der Untersuchungen der Daten 

der Studie 3 vermutet, dass besonders die gleichzeitigen Erfahrungen von emotionalem und körperlichem 

Missbrauch sowie emotionaler  und körperlicher Vernachlässigung in der Kindheit  vergesellschaftet  sind.  

Zudem  scheinen  die  Probanden  als  Kinder  bzw.  Jugendliche  häufiger  die  gleichzeitige  Erfahrung  von 

emotionalem Missbrauch mit emotionaler bzw. körperlicher Vernachlässigung gemacht zu haben, während 

vermutlich  Erfahrungen  von  emotionaler  Vernachlässigung  häufiger  mit  zusätzlichem  Erleben  von 

körperlichem Missbrauch  bzw.  körperlicher  Vernachlässigung  assoziiert  gewesen  waren.  Edwards  et  al.  

(2003)  gehen  weiterhin  davon  aus,  dass  Erfahrungen  von  sexuellem  Missbrauch  mit  gemeinsamen 

Erlebnissen von körperlichem Missbrauch assoziiert sind. In der vorliegenden Arbeit konnte jedoch nur ein  

schwacher bis mittelstarker Zusammenhang zwischen diesen beiden Missbrauchsformen festgestellt werden. 

Zudem scheinen die Teilnehmer der Studie 3 als Kinder und Jugendliche weniger gemeinsame Erfahrungen 

von  sexuellem  Missbrauch  und  körperlicher  Vernachlässigung  sowie  emotionalem  Missbrauch  oder 

Vernachlässigung gemacht zu haben.

Auch die Probanden der Studien 1 und 2 scheinen in Kindheit und Jugend die gemeinsame Erfahrung von  

emotionalem  Missbrauch  und  emotionaler  Vernachlässigung  gemacht  zu  haben.  Die Erfahrungen  von 
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emotionaler  Vernachlässigung  mit  zusätzlich  erfahrener  körperlicher  Vernachlässigung  waren schwach 

miteinander  korreliert.  Assoziationen  mit  anderen  Formen  von  Missbrauch  konnten  allerdings nicht 

detektiert  werden.  Auch  wenn  in  der  Stichprobe  der  Studien  1  und  2  nur  wenige  Erfahrungen 

unterschiedlicher  Formen  von  Traumata  miteinander  auftraten,  kann  festgestellt  werden,  dass  ein 

gemeinsames Auftreten nicht unüblich ist. In der Studie 3 waren demgegenüber sogar klare Tendenzen zum 

gemeinsamen Auftreten unterschiedlicher Formen von Traumata erkennbar.

Aus diesem Grund kann die angenommene Hypothese I”Die verschiedenen Formen von Traumata und  

deren Erfahrungen in Kindheit oder Jugend sind häufig miteinander korreliert.” bestätigt werden.

Hypothese II: Probanden mit Kindesmissbrauch (PCSA, CSAnP) weisen höhere Traumatisierungswerte  

als gesunde Probanden (HC) und Probanden ohne Kindesmissbrauch (PnCSA) auf.

Im Rahmen der Studien  1 und 2 wurden die Erfahrungen von Missbrauch oder Vernachlässigung in der 

Kindheit  oder  Jugend  der  gesunden  Probanden  untersucht.  Es  konnten  keine  bzw.  minimale 

Traumatisierungswerte  in  den  Subskalen  Emotionaler  Missbrauch,  Emotionale  Vernachlässigung,  

Körperlicher Missbrauch  und Sexueller Missbrauch  festgestellt werden. So wurde deutlich, dass gesunde 

Probanden dieser Studien in allen Subskalen keine bzw. minimal vorliegende Erfahrungen von Missbrauch 

oder Vernachlässigung in der Kindheit oder Jugend erlebt haben.

In der Studie 3 fand ein Vergleich der Kontroll- und Experimentalgruppe hinsichtlich dieser Subskalen statt. 

Für  die  Experimentalgruppe  (PCSA,  CSAnP,  PnCSA) konnten  durchschnittlich  geringe  bis  mäßige 

Erfahrungen von emotionalem Missbrauch und emotionaler Vernachlässigung in der Vergangenheit ermittelt  

werden.  Innerhalb  dieser  Gruppe  gaben  pädophile  Probanden  ohne  Kindesmissbrauch  geringere 

Traumatisierungswerte als pädophile Probanden mit Kindesmissbrauch bzw. Sexualstraftäter ohne pädophile 

Neigungen  in  diesen  beiden  Skalen  an.  Demgegenüber  konnten  bei  den  gesunden  Probanden  im 

Durchschnitt  keine bzw. minimal vorliegende und somit  weniger frühere Erfahrungen von emotionalem 

Missbrauch bzw. Vernachlässigung als bei der Experimentalgruppe ermittelt werden. 

Auch  in  der  Subskala  Körperlicher  Missbrauch gaben  gesunde  Probanden  an,  keine  bzw.  minimal 

vorliegende und somit  signifikant  geringere Erfahrungen von körperlichem Missbrauch in Kindheit  oder 

Jugend  gemacht  zu  haben  als  pädophile  Probanden  mit  Kindesmissbrauch  und  Sexualstraftäter  ohne 

pädophile  Neigungen,  welche  durchschnittlich  geringe  bis  mäßige  Erfahrungen  von  körperlichem 

Missbrauch in der Vergangenheit  aufwiesen.  Zudem gaben auch pädophile Probanden ohne Kindesmiss-

brauch an, keinen bzw. minimal vorliegenden und somit signifikant weniger körperlichen Missbrauch erlebt 

zu haben als Sexualstraftäter ohne pädophile Neigungen. 

Auch in der Subskala Sexueller Missbrauch gaben gesunde Probanden an, keine bzw. minimal vorliegende 

und somit  signifikant  weniger  Erfahrungen von sexuellem Missbrauch  gemacht  zu  haben als  pädophile 

Probanden  mit  Kindesmissbrauch  und  Sexualstraftäter  ohne  pädophile  Neigungen,  welche  mäßige  bis 

schwere  Erfahrungen  von  sexuellem  Missbrauch  schilderten.  Zudem  gaben  pädophile  Probanden  ohne 

Kindesmissbrauch an, eine geringe bis mäßige Form und somit signifikant weniger sexuellen Missbrauch 
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erlebt zu haben als Sexualstraftäter ohne pädophile Neigungen. 

Es  konnte  in  der  vorliegenden  Arbeit  festgestellt  werden,  dass  sich  die  untersuchten  Gruppen  in  den 

Subskalen signifikant unterschieden und dass gesunde Probanden signifikant geringere Traumatisierungs-

werte  aufwiesen  als  pädophile  Probanden  mit  bzw.  ohne  Kindesmissbrauch  und  Sexualstraftäter  ohne 

pädophile Neigungen. Die Traumatisierungswerte der pädophilen Probanden ohne Kindesmissbrauch waren 

in den untersuchten Subskalen geringer als die Werte der pädophilen Probanden mit Kindesmissbrauch und 

der Sexualstraftäter ohne pädophile Neigungen, die Werte in den Subskalen  Körperlicher Missbrauch  und 

Sexueller  Missbrauch  unterschieden  sich  sogar  signifikant.  Auch  Jespersen  et  al.  (2009)  konnten  bei 

Sexualstraftätern eine höhere Rate eigener sexueller Missbrauchserfahrungen als bei Nicht-Sexualstraftätern 

feststellen,  jedoch  nicht  mehr  Erfahrungen  von  körperlichem  Missbrauch.  Zudem  konnten  Cohen  und 

Galynker (2002) und Cohen et al. (2010) ermitteln, dass Probanden mit pädophiler Sexualpräferenz vermehrt 

Erlebnisse von sexuellen Annäherungsversuchen sowie erste sexuelle Übergriffe durch Erwachsene vor dem 

Alter  von 14  Jahren  sowie  signifikant  höhere  Traumatisierungswerte  als  gesunde  Probanden aufweisen, 

weshalb neben Erfahrungen von Vernachlässigung, einem Mangel an elterlicher Aufsicht bzw. intrafamiliärer 

Gewalt (Salter et al. 2003) auch Erfahrungen von sexuellem Missbrauch in der Kindheit einen bedeutsamen 

Risikofaktor für die Entwicklung von pädophilem Verhalten darstellen (Cohen et al. 2010). Auch Gerwinn et 

al. (2018) konnten im Gegensatz zu gesunden Probanden bei Pädophilen mit bzw. ohne Kindesmissbrauch 

als  auch  bei  Sexualstraftätern  ohne  pädophile  Neigungen  signifikant  höhere  Raten  emotionaler 

Vernachlässigung  sowie  emotionalem,  physischem  und  sexuellem  Missbrauch  in  Kindheit  und  Jugend 

beobachten.  Dabei  wurden  bei  Sexualstraftätern  ohne  pädophile  Neigungen  höhere  Werte  in  allen 

Traumatisierungsformen mit Ausnahme des sexuellen Missbrauchs gefunden (Gerwinn et al. 2018). Zudem 

berichteten  Pädophile  mit  Kindesmissbrauch  als  auch  Sexualstraftäter  ohne  pädophile  Neigungen  eine 

höhere Frequenz des  eigenen sexuellen Missbrauchs in  der Kindheit  im Gegensatz  zu Pädophilen ohne 

Kindesmissbrauch  und  gesunden  Probanden  (Gerwinn  et  al.  2018).  Auch  Kneer  et  al.  (2019)  konnten 

feststellen, dass Sexualstraftäter  ohne pädophile Neigungen signifikant höhere Traumatisierungswerte auf 

allen Subskalen des CTQ gegenüber gesunden Probanden aufwiesen.

Aus  diesem  Grund  kann  die  angenommene  Hypothese  II  „Probanden  mit  Kindesmissbrauch  (PCSA,  

CSAnP)  weisen  höhere  Traumatisierungswerte  als  gesunde  Probanden  (HC)  und  Probanden  ohne  

Kindesmissbrauch (PnCSA) auf.'' als bestätigt angesehen werden.

Hypothese III: Unterschiedliche Arten von Kindheitstraumata sind mit Veränderungen der funktionellen  

Konnektivität von Gehirnregionen im Resting-State bei gesunden Probanden korreliert.

Verschiedene  Studien  beschäftigten  sich  mit  dem  Einfluss  kindlicher  Traumata  auf  die  funktionelle  

Konnektivität  von  Gehirnregionen.  So  konnte  eine  Assoziation  zwischen  ELS  und  Struktur-  sowie 

Funktionsänderungen in Regionen des PFC (Andersen et al. 2008, Bluhm et al. 2009), ACC (Cohen et al. 

2006) sowie in funktionellen neuronalen Netzwerken wie dem DMN (Philip et al. 2013) gefunden werden. 

Zudem konnte ein Zusammenhang zwischen niedrigen Traumatisierungswerten im CTQ und einer höheren 
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rsFC im mPFC bei gesunden Probanden festgestellt werden (Duncan et al. 2015). Weiterhin wird vermutet,  

dass  unterschiedliche  Aktivierungen  bzw.  Beeinträchtigungen  der  funktionellen  Konnektivität  von 

Gehirnregionen  abhängig  von  der  Art  des  Traumas  beobachtbar  sind  (Dannlowski  et  al.  2012).  Dabei  

scheinen Erfahrungen von emotionaler Vernachlässigung und Missbrauch einerseits mit einer schwächeren 

rsFC zwischen dem dACC und DMN bzw. frontalen Regionen, wie dem mPFC (van der Werff et al. 2013, 

Philip  et  al.  2013,  Marusak  et  al.  2015)  und andererseits  mit  einer  erhöhten  Aktivität  im dmPFC (van 

Harmelen  et  al.  2014)  assoziiert  zu  sein,  welche  mit  einer  veränderten  Verarbeitung  und  Regulierung 

emotionaler Informationen sowie einer stärkeren Zurückgezogenheit in der Kindheit verbunden sind (van der 

Kolk 2003, van Harmelen et al. 2014). Betrachtet man dahingehend die Gehirnregionen und Funktionen des 

mPFC, im Speziellen des dmPFC und des dACC sowie entsprechend eingebundener funktioneller Netzwerke 

des  DMN  und  SN,  so  kann  eine  Beeinträchtigung  durch  Kindheitstraumata  in  diesen  Bereichen 

nachvollzogen werden. Dabei ist der mPFC relevant für soziale Kognitionsaufgaben (Spreng et al. 2009,  

Bzdok et al. 2012) und ist in die Regulation von Emotionen involviert (van Harmelen et al. 2010, Veer et al. 

2011). Er umfasst den dmPFC, welcher  an der Verarbeitung sozialer Interaktionen und Informationen über 

die eigene sowie fremde Personen beteiligt ist (van Harmelen et al. 2014) und die Verarbeitung emotionaler 

autobiographischer (Spreng et al. 2009, Kim 2012, Bado et al. 2014) sowie episodischer und semantischer 

Erinnerungen übernimmt (Binder et al. 2009, Kim 2012). Weiterhin stellt der dmPFC eine zentrale Region 

im DMN dar, weshalb eine gesteigerte mentale Aktivität innerhalb dieses Netzwerkes im Resting-State auf 

die Verarbeitung selbstbezogener Gedanken hindeutet (Fransson 2006, Mason et al.  2007, Buckner et al.  

2008). Über multiple Verbindungen ist der dmPFC mit frontalen Regionen, wie u. a. dem ACC verknüpft 

(Eickhoff et al. 2016), welcher eine Schlüsselkomponente im SN darstellt (Seeley et al. 2007). Der ACC, 

welcher sich in der frühen Jugend entwickelt, nimmt eine entscheidende Rolle in der Affektregulation sowie 

in emotionalen Verarbeitungsmechanismen ein (Banks et  al.  2007,  Pechtel  und Pizzagalli  2011,  van  der 

Werff et al. 2013) und ist ebenso wie der dmPFC in die Verarbeitung selbstbezogener Informationen sowie 

episodischer, semantischer und autobiographischer Erinnerungen involviert (Kim 2012). Des Weiteren wird 

angenommen, dass der  dACC eine zentrale Rolle  in der Vermittlung bzw. Regulation zwischen anderen 

funktionellen  Netzwerken im Sinne  einer  Deaktivierung  des  DMN und einer  Aktivierung  des  CEN bei 

Aufmerksamkeitsaufgaben einnimmt (Menon und Uddin 2010). Diesbezüglich wird vermutet, dass eine zu 

geringe bzw. keine Deaktivierung des DMN mit psychischen Störungen, wie z. B. Depression verbunden ist 

(Grimm  et  al.  2011).  Dahingehend  konnte  in  rs fMRT-Untersuchungen  eine  verstärkte  FC  im  DMN 

festgestellt  werden (Davidson  et  al.  2002,  Sheline  et  al.  2009).  Dies  kann als  ein  möglicher  zugrunde-

liegender  Mechanismus  dysfunktionaler  Emotionsregulation  interpretiert  werden,  welcher  mit  der 

Entwicklung  emotionaler  Probleme,  wie  einer  verstärkten  Grübelneigung  (Gotlib  und  Joormann  2010, 

Disner et al. 2011, Marchetti et al. 2012) sowie mit Schwierigkeiten, negative Gedanken zu unterdrücken 

bzw.  die  Aufmerksamkeit  auf  relevante  Informationen  zu  richten,  verbunden  ist  (Gotlib  et  al.  2004, 

Bermpohl  et  al.  2009).  Dahingehend  konnte  auch  für  das  SN  eine  Assoziation  zwischen  erfahrenen 

Kindheitstraumata und der  Entwicklung einer  kognitiven  Tendenz  zu  unangenehmen Stimuli  beobachtet 
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werden (McNally et al. 2000). Auch in der vorliegenden Arbeit wurde eine verstärkte rsFC zwischen dACC 

und rechten dmPFC, im Speziellem der Unterregion des rechten superioren medialen Gyrus, festgestellt, 

welche  mit  Erfahrungen  emotionaler  Vernachlässigung  korreliert  war.  Damit  konnten  die  Befunde  der 

Studien von Dannlowski et al. (2012), van Harmelen et al. (2014) und Duncan et al. (2015) bestätigt werden. 

Somit  wird  in  der  vorliegenden  Arbeit  davon  ausgegangen,  dass  keine  bzw.  minimale  Erfahrungen 

emotionaler Vernachlässigung in der Kindheit die rsFC zwischen den Arealen dACC und dmPFC und somit  

zwischen den funktionellen Netzwerken des SN und DMN bei gesunden Probanden verstärken und im Sinne 

einer  dysfunktionalen  Affektregulation  und  Emotionsverarbeitung  mit  einer  verstärkten  Verarbeitung 

emotionaler  Informationen  über  fremde  Personen  sowie  selbstbezogener  Informationen  mit  Abruf 

episodischer, semantischer und autobiographischer emotionaler Erinnerungen im Ruhezustand interpretiert 

werden können.  Eine  zu  geringe  Deaktivierung des  DMN durch  den dACC kann damit  zu  vermehrten 

selbstbezogenen Gedanken und der Entwicklung emotionaler Probleme, wie einer verstärkten Grübelneigung 

führen und Schwierigkeiten der Unterdrückung negativer Gedanken zur Folge haben. 

Weiterhin  konnte  in  verschiedenen  Studien  festgestellt  werden,  dass  sich  die  Amygdala  als  Teil  des 

Limbischen  Netzwerkes  in  der  frühen  Kindheit  entwickelt  und  somit  in  dieser  Phase  als  besonders 

vulnerabel für ELS gilt (Tottenham und Sheridan 2010). Sie nimmt eine entscheidende Aufgabe beim Lernen 

und Reagieren auf soziale und emotionale Reize ein (Pechtel und Pizzagalli 2011) und ist  relevant für die 

Affektregulation  und Emotionsverarbeitung (Shin  et  al.  2010,  van  der  Werff  et  al.  2013)  sowie  die 

Regulation, Verarbeitung  und Gedächtniskonsolidierung emotionaler Erfahrungen (LeDoux 2000). Zudem 

wird die Entwicklung exekutiver Funktionen im Zusammenhang mit der Ausreifung des frontalen Kortex in 

Kindheit und Adoleszenz gesehen  (Marsh et al. 2008), weshalb auch hier die Vermutung besteht, dass es 

durch die längeren Entwicklungsphasen des PFC bzw. dlPFC und deren Verbindungen zu anderen Arealen zu 

einer  erhöhten  Anfälligkeit  durch  ELS  kommt  (Pechtel  und  Pizzagalli 2011).  Der  dlPFC  stellt  eine 

Schlüsselkomponente  des  CEN  dar  (Menon  und  Uddin  2010),  welches  aktiv  während  kognitiv 

herausfordernder  Aufgaben sowie relevant  für höhere kognitive Funktionen,  wie Handlungsplanung und 

Entscheidungsfindung  bei  zielgerichtetem  Verhalten,  Problemlösung,  Arbeitsgedächtnis  und  Aufmerk-

samkeitskontrolle ist (Menon 2011). Weiterhin stellten verschiedene Studien fest, dass auch der dlPFC in die 

Emotionsregulation involviert ist (Ochsner et al. 2004, Banks et al. 2007, Pechtel und Pizzagalli 2011). So 

wird durch kognitive Strategien wie einer Neubewertung der Situation die Aktivität der Amygdala im Sinne 

einer Top-down-Hemmung reguliert und somit zu einer Kontrolle von emotionsbezogenem Verhalten und 

einem Herunterregulieren negativer  Gefühle  beigetragen (Ochsner  et  al.  2004,  Banks et  al.  2007).  Dies 

erfordere  u. a.  eine  adäquate  selbstbezogene  bzw.  situationsfokussierte  Regulation  negativer  Emotionen 

(Ochsner et al. 2004) und setze somit ein psychisches Wohlbefinden voraus (Banks et al. 2007), weshalb ein 

Zusammenhang  zwischen  kortiko-limbischen  Dysfunktionen  und  Störungen  der  Emotionsregulation 

vermutet wird  (Phillips et al. 2003). Dabei wird angenommen, dass Kindheitstraumata ventrale präfrontal-

subkortikale  Kreisläufe  schwächen,  welche  für  eine  automatische  Angstregulation  relevant  sind,  jedoch 

kompensatorisch  dorsale präfrontal-subkortikale Pfade stärken,  welche in eine anstrengendere Emotions-
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regulation involviert sind (Phillips et al. 2008, Birn et al. 2014). Diesbezüglich scheint eine Fehladaption mit 

der Entstehung von internalisierenden Symptomen (Burghy et al. 2012, Herringa et al. 2013, Birn et al. 2014, 

Pagliaccio et al. 2015), der Beeinträchtigung im emotionalen Erleben (Danese et al. 2009, Green et al. 2010,  

Scott et al. 2010), einer emotionalen Abstumpfung und einem erhöhten Risiko für die mögliche Ausbildung 

psychischer Auffälligkeiten, wie depressiver Symptome (Cisler et al. 2013) im Erwachsenenalter verbunden 

zu sein. Verschiedene Studien konnten bei Probanden mit traumatischen Erfahrungen eine beeinträchtigte FC 

zwischen der Amygdala  und dem dlPFC feststellen (Burghy et  al.  2012,  Birn et  al.  2014, Cisler  2017), 

welche  zu  einer  dysfunktionalen  Verarbeitung  und  Regulation  von  Emotionen  mit  persistierenden 

emotionalen Problemen führen und mit der Entwicklung von internalisierenden Symptomen, wie Angst und 

Depressivität in der späten Adoleszenz assoziiert sein können (Tottenham et al. 2010, Herringa et al. 2013). 

Dies  war  auch  bei  Probanden  der  Studie  von  Herringa  et  al.  (2013)  feststellbar,  welche  geringere  

Ausprägungen von traumatischen Erfahrungen angaben.  Weiterhin wird vermutet,  dass  Erfahrungen von 

körperlicher Misshandlung zu Beeinträchtigungen im Bereich des dlPFC führen und dadurch wiederum eine 

Dysfunktion exekutiver Funktionen und der Emotionsregulation zur Folge haben können  (Edmiston et al. 

2011).  Auch in der  vorliegenden Arbeit  konnte  festgestellt  werden,  dass  Erfahrungen von körperlichem 

Missbrauch  mit  einer  verstärkten  rsFC  zwischen  der  rechten  Amygdala  und  dem  rechten  dlPFC,  im 

Speziellen der  Unterregion des  rechten  mittleren frontalen  Gyrus, verbunden waren.  Damit  konnten  die 

Befunde der Studien von Dannlowski et al. (2012), Burghy et al. (2012), Birn et al. (2014) und Cisler (2017) 

bestätigt  werden.  Eine  verminderte  rsFC  zwischen  diesen  Gehirnregionen  konnte  bereits  bei  gesunden 

Probanden  ohne  Kindesmissbrauch  gefunden  werden  (Roy  et  al.  2009),  weshalb  Abweichungen  der 

vorliegenden Arbeit im Sinne einer Modulation durch Kindheitstraumata erklärt werden können. Somit wird 

angenommen,  dass  keine  bzw.  minimale  Erfahrungen  körperlichen  Missbrauchs  die  rsFC  zwischen 

Amygdala und dlPFC und somit zwischen dem Limbischen Netzwerk und CEN bei gesunden Probanden 

verstärken. Dahingehend scheint eine stärkere  Aktivierung des dlPFC einerseits zu einer Beeinträchtigung 

exekutiver Funktionen, wie  der Fähigkeit zur Problemlösung oder Entscheidungsfindung  und andererseits 

auch  der  sozialen  Kognition  bzw.  des  sozialen  Verhaltens  sowie  der  Regulation  und  Verarbeitung  von 

Emotionen  zu  führen.  Dies  kann  mit  einer  eingeschränkten  Fähigkeit  zur  Problemlösung  und 

Entscheidungsfindung  sowie  der  Entwicklung  persistierender  emotionaler  Probleme  assoziiert  sein  und 

möglicherweise so interpretiert werden, dass gesunde Probanden mit körperlichen Missbrauchserfahrungen 

eine anstrengendere Emotionsregulation sowie eine Beeinträchtigung im emotionalen Erleben erfahren und 

somit mehr internalisierende Symptome sowie eine stärkere emotionale Abstumpfung aufweisen als gesunde 

Probanden ohne Erfahrungen von körperlichem Missbrauch. 

Es konnte somit gezeigt werden, dass verschiedene  Arten von Traumata einen Einfluss auf die rsFC von 

Gehirnregionen bei gesunden Probanden haben und dass es Regionen im Gehirn gesunder Probanden gibt,  

welche  mit  Traumata  assoziiert  sind.  Dabei  scheinen  Erfahrungen  emotionaler  Vernachlässigung  zu 

Veränderungen zwischen Regionen des SN und DMN und das Erleben von körperlichem Missbrauch zu 

Beeinträchtigungen zwischen Regionen des  Limbischen Netzwerk und CEN zu führen, welche im Sinne 
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einer dysfunktionalen Emotionsregulation und einer damit verbundenen Entwicklung emotionaler Probleme 

interpretiert  werden  können.  Diese  Ergebnisse  wurden  bei  gesunden  Probanden  im  hochauflösenden 

7 Tesla rs fMRT der Studien 1 und 2, jedoch nicht für gesunde Probanden der Studie 3 im 3 Tesla rs fMRT 

gefunden. Mögliche Ursachen könnten derart interpretiert werden, dass diese Effekte womöglich durch eine 

unterschiedliche Auflösung im 3 und 7 Tesla fMRT, durch unterschiedliche Vorverarbeitungen der fMRT-

Daten  sowie  durch  unterschiedliche  Stichprobenmerkmale  und  Studienteilnehmer  bedingt  sind.  Weitere 

Gründe könnten durch Unterschiede im Signal-Rausch-Verhältnis (engl. signal to noise ratio - SNR) bedingt 

sein, welche zu einer möglichen Erhöhung des SNR im 7 Tesla gegenüber 3 Tesla geführt haben können, wie 

bereits in einer Studie von Steensma et al. (2018) festgestellt werden konnte. Zudem ist es möglich, dass  

angesichts  der  vergleichsweise  geringen  Teilnehmerzahlen  der  7 Tesla-Studien  die  Effekte  nur  in  dieser 

Kohorte  auftraten  und  somit  nicht  verallgemeinerbar  sind.  Aus  diesem  Grund  wären  weitere  Studien 

erforderlich, um die gefundenen Ergebnisse zu validieren.

Trotz  der  beschriebenen  Einschränkungen  kann  die  Hypothese  III ”Unterschiedliche  Arten  von 

Kindheitstraumata sind mit Veränderungen der funktionellen Konnektivität von Gehirnregionen im Resting-

State bei gesunden Probanden korreliert.” bestätigt werden.

Hypothese IV: Ein  Einfluss  von  Kindheitstraumata  auf  die  funktionelle  Konnektivität  bei  gesunden  

Probanden kann sowohl auf Amygdala-Gesamtebene als auch auf Amygdalakern-Ebene im 

7 Tesla rs fMRT festgestellt werden.

Viele Studien beschäftigten sich mit dem Einfluss kindlicher Traumata auf die funktionelle Konnektivität der 

Amygdala und des Limbischen Netzwerkes, befassten sich jedoch nicht mit den Auswirkungen auf spezielle 

Amygdala-Kerngebiete. Aufgrund der  Spezifizierung der Konnektivitätsmuster der Amygdala-Kerngebiete 

in der kindlichen Entwicklung (Saygin et al. 2015) wird in der vorliegenden Arbeit angenommen, dass es in  

der  Kindheit  zu  einer  Vulnerabilität  dieser  Spezifizierung  abhängig  von  erfahrenen  Traumata  kommt. 

Betrachtet  man  dahingehend die  Funktion  der  basolateralen  Amygdala,  wird  deutlich,  dass  diese  durch 

Afferenzen von kortikalen Regionen, wie dem präfrontalen Kortex, an der Angstkonditionierung (LeDoux et 

al.  2003),  der  affektiven  Bewertung  sensorischer  Informationen  sowie  der  Regulation  emotionaler  

Reaktionen beteiligt ist (Jovanovic und Ressler 2010). Wie bereits in Hypothese III dargestellt, entwickelt 

sich die  Amygdala  in  der  frühen Kindheit  und ist  somit  in  dieser  Phase besonders  vulnerabel  für  ELS 

(Tottenham und  Sheridan  2010).  Auch  in  der  vorliegenden Arbeit  konnte  im 7 Tesla rs fMRT gesunder 

Probanden der Studien 1 und 2 ein Einfluss traumatischer Erfahrungen, im Speziellen eines körperlichen 

Missbrauchs  auf  die  funktionelle  Konnektivität  zwischen  rechten  und  linken  basolateralen  Amygdala-

Kerngebieten und frontalen sowie temporalen Gehirnregionen festgestellt werden. 

Hinsichtlich frontaler Gehirnregionen war eine verstärkte rsFC des rechten BLA in Richtung des dlPFC, im 

Speziellen der Unterregion des rechten mittleren frontalen Gyrus und in Richtung des OFC, im Speziellen 

des linken mittleren orbitalen Gyrus, feststellbar. Das Ergebnis der verstärkten rsFC zwischen rechtem BLA 

und dlPFC wurde bereits  auf  Amygdala-Gesamtebene gesunder  Probanden gefunden  und ausführlich  in 
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Hypothese  III  diskutiert.  Ähnlich  wie  auf  Amygdala-Gesamtebene kann dieses  Ergebnis  so  interpretiert 

werden, dass Erfahrungen körperlichen Missbrauchs zu einer Beeinträchtigung der Konnektivität zwischen 

Limbischem Netzwerk und CEN und damit zu Veränderungen exekutiver Funktionen, wie der Fähigkeit zur 

Problemlösung  oder  Entscheidungsfindung und  des  sozialen  Verhaltens  sowie  der  Regulation  und 

Verarbeitung  von  Emotionen  führen  und  mit  der  Entwicklung  persistierender  emotionaler  Probleme 

assoziiert sein können. Eine verminderte rsFC zwischen diesen Gehirnregionen wurde bereits bei gesunden 

Probanden ohne Kindesmissbrauch gefunden (Roy et al. 2009), weshalb Abweichungen der vorliegenden 

Arbeit im Sinne einer Modulation durch  Kindheitstraumata, im Speziellen durch körperlichen Missbrauch, 

erklärbar sind. Betrachtet man das Ergebnis der  verstärkten rsFC zwischen rechtem BLA und OFC, kann 

festgestellt werden, dass der mittlere orbitale Gyrus als Teil des OFC für die Verknüpfung von Reizen mit 

ihrer  emotionalen  und  sozialen  Wertigkeit  relevant  ist  (Adolphs  2006). Das  Hineinversetzen  in  andere 

Personen während emotionaler oder sozialer Situationen sowie die emotionale Entscheidungsfindung sind 

dabei von der Amygdala und ihrer bidirektionalen Verbindung zum OFC abhängig (Adolphs 2002, Adolphs 

2006), weshalb eine Diskonnektion bzw. Schädigung beider Strukturen des Limbischen Netzwerkes zu einer 

Beeinträchtigung  in  emotionsgeleiteten  Entscheidungen  und  somit  des  sozialen  und  emotionsbezogenen 

Verhaltens führen kann (Adolphs 2006). Zudem ist auch der OFC neben anderen frontalen Strukturen an der 

Emotionsregulation beteiligt, indem er durch kognitive Strategien im Sinne einer Top-down-Hemmung die 

Aktivität  der  Amygdala  abschwächt  und zu  einer  Kontrolle  von emotionsbezogenem Verhalten  beiträgt  

(Banks  et  al.  2007).  Dabei  sollen  Personen  mit  ELS  strukturelle  und  funktionelle  Beeinträchtigungen 

innerhalb der Verbindungen zwischen Amygdala und OFC aufweisen (Pechtel und Pizzagalli 2011) und im 

Speziellen Erfahrungen körperlicher Misshandlung zu einer Abnahme der grauen Substanz im OFC führen 

(Edmiston et al. 2011). Auch in der  vorliegenden Arbeit wurde ein Einfluss  körperlichen Missbrauchs bei 

gesunden  Probanden  beobachtet,  welcher  zu  funktionellen  Beeinträchtigungen  im Sinne  einer  stärkeren 

Konnektivität  innerhalb  des  Limbischen  Netzwerkes  führt,  jedoch  speziell  innerhalb  der  Verbindungen 

zwischen  rechtem BLA und linkem OFC.  Dies  kann zu einer  inadäquaten Emotionsregulation,  zu einer 

eingeschränkten  Fähigkeit  des  Hineinversetzens  in  andere  Personen  sowie  zu  Beeinträchtigungen  in 

emotionsgeleiteten  Entscheidungen  führen  und  somit  die  Fähigkeit  des  sozialen  sowie  emotionalen 

Verhaltens  beeinflussen. Entgegen  den  Ergebnissen  von  Bach  et  al.  (2011),  welche  eine  stärkere 

Konnektivität zwischen der oberflächlichen Kerngruppe und dem lateralen OFC feststellten, konnte in der  

vorliegenden  Arbeit  vielmehr  für  die  tiefe  Kerngruppe  der  Amygdala,  dem BLA sowie  dem OFC eine 

stärkere Konnektivität festgestellt werden. Diese Ergebnisse scheinen demnach vor allem durch den Einfluss  

kindlicher Traumatisierung, besonders körperlicher Missbrauchserfahrungen, begründet zu sein. 

Hinsichtlich  temporaler  Gehirnregionen  war  in  der  vorliegenden  Arbeit  eine  stärkere  Diskonnektivität 

zwischen dem linken BLA und dem linken STG zu erkennen. Das Erkennen und Verstehen von Emotionen 

sind von der Amygdala und ihren Verbindungen zu Gehirnregionen wie dem STG abhängig (Adolphs 2002). 

Betrachtet  man dahingehend  deren  Funktionen,  wird  deutlich,  dass  der  STG als  Teil  des  DMN an der  

emotionalen  Wahrnehmung  und  rezeptiven  sowie  nonverbalen  auditorischen  Verarbeitung  beteiligt  ist 
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(Adolphs 2002), während die Amygdala Reaktionen auf emotional relevante Stimuli, u. a. der akustischen 

Modalität  reguliert.  Bereits  in  früheren  Studien  wurde  ein  Einfluss  elterlicher  verbaler  Aggression  und 

emotional wenig wertschätzender Sprache, welche vermutlich im Rahmen eines körperlichen Missbrauchs 

auftreten kann,  auf  den STG beobachtet  (Tomoda et  al.  2011).  Diesbezüglich  wird ein  Einfluss  auf die 

Entwicklung des auditorischen Assoziationskortex und der Sprachverarbeitung diskutiert, welcher  zu einer 

Zunahme der grauen Substanz des STG führen (Tomoda et al. 2011) und eine Aufmerksamkeitsverzerrung 

sowie  erhöhte Sensibilität gegenüber (non)verbalen Stimuli zur Folge haben kann (Pechtel und Pizzagalli 

2011). So zeigten Kinder trotz weit zurückliegender Missbrauchserfahrungen eine selektive Aufmerksamkeit 

für bedrohliche Reize, wie wütende und ängstliche vokale Ausdrücke und hatten Schwierigkeiten, sich von 

diesen  zu  lösen  (Pechtel  und  Pizzagalli  2011).  Wiederum  andere  Studien  zeigten,  dass  Personen  mit 

Kindheitstraumata eine  verringerte  regionale  Homogenität  (ReHo)  im STG aufwiesen  (Lu et  al.  2017),  

welche mit einer beeinträchtigten intrinsischen Hirnfunktion, insbesondere im DMN, assoziiert war (Philip et 

al. 2013) und sich wahrscheinlich eher sekundär als eine Reaktion auf Stress über eine psychobiologische  

Verwundbarkeit darstellt (Lu et al. 2017).  Auch in der  vorliegenden Arbeit wurde ein Einfluss kindlicher 

Traumata  auf  die  Amygdala  und  den  STG  bei  gesunden  Probanden  beobachtet,  weshalb  die  Befunde 

bisheriger Studien (Tomoda et al. 2011, Lu et al. 2017) als bestätigt angesehen werden können. Jedoch wurde 

im Speziellen  ein  Einfluss  körperlichen  Missbrauchs  festgestellt,  welcher  zu  funktionellen  Beeinträchti-

gungen im Sinne einer Diskonnektivität zwischen Limbischen Netzwerk und DMN führt, weshalb von einer 

Assoziation von körperlichem Missbrauch und elterlicher verbaler Aggression in der vorliegenden Kohorte 

ausgegangen werden kann. Eine verstärkte rsFC zwischen diesen Gehirnregionen wurde bereits bei gesunden 

Probanden ohne Kindesmissbrauch gefunden (Roy et al. 2009), weshalb Abweichungen in der vorliegenden 

Arbeit  durch  eine  Modulation  von  Kindheitstraumata  erklärt  werden  können.  Somit wird  davon 

ausgegangen,  dass  Erfahrungen  körperlichen  Missbrauchs,  welche  vermutlich  mit  elterlichen 

Beschimpfungen und emotional wenig wertschätzender Sprache verbunden waren, zu einer Beeinträchtigung 

der  rezeptiven  und  (non)verbalen  auditorischen  Verarbeitung  und  der  Wahrnehmung  emotionaler  und 

sozialer Reize führen. 

Weiterhin  konnte  in  der  vorliegenden  Arbeit  auch  der  Einfluss  eines  emotionalen  Missbrauchs  auf  die 

funktionelle  Konnektivität  zwischen  linken  basolateralen  Amygdala-Kerngebieten  und  okzipitalen 

Gehirnregionen, im Speziellen des rechtem Gyrus calcarinus, festgestellt werden. Der Gyrus calcarinus wird 

strukturell  und  funktionell  dem  primären  visuellen  Cortex  (V1)  zugeordnet  (Jäncke  2013),  dient  der 

Verarbeitung visueller Stimuli und trägt durch Verbindungen zu anderen Gehirnarealen, wie der Amygdala,  

zur  Bewusstseinsbildung  bei  (Silvanto  et  al.  2005).  Die  Amygdala  wiederum  reguliert  Reaktionen  auf 

emotional relevante Stimuli, u. a. der visuellen Modalität (Adolphs 2006). Dabei wurde in bisherigen Studien 

herausgefunden,  dass  ein  Beobachten  häuslicher  Gewalt  als  emotional  relevanter  visueller  Stimulus  auf  

Gehirnregionen, wie den visuellen Kortex einwirkt (Teicher und Samson 2016) und zu einer Abnahme der  

grauen Substanz (Tomoda et al. 2012) sowie einer Störung der Intaktheit des linken inferioren longitudinalen 

Fasciculus führt, welcher als Bestandteil des visuellen-limbischen Pfades okzipitale und andere Kortizes für 
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die visuelle Emotionsverarbeitung, Gedächtnis- und Lernprozesse verbindet (Choi et al. 2012). Auch in der 

vorliegenden Arbeit wurde ein Einfluss kindlicher Traumata auf die Amygdala und den Gyrus calcarinus bei 

gesunden  Probanden  beobachtet,  was  die  Ergebnisse  bisheriger  Studien  (Teicher  und  Samson  2016) 

bestätigte.  Jedoch konnte im Speziellen ein Einfluss emotionalen Missbrauchs festgestellt werden, welcher 

zu funktionellen  Beeinträchtigungen im Sinne einer  Diskonnektivität zwischen linkem BLA und primärem 

visuellen  Kortex  führt,  weshalb  eine  Assoziation  von  emotionalem  Missbrauch  und  dem  Beobachten 

häuslicher  Gewalt  im  Sinne  eines  beobachteten  emotionalen  Missbrauchs  in  der  vorliegenden  Kohorte 

vermutet  wird. Dabei  scheint  es  durch  die  Verbindung  zum  BLA zu  einer  dysfunktionalen  visuellen 

Emotionsverarbeitung und beeinträchtigten Reaktion auf diese emotional relevanten aversiven Stimuli, wie 

etwa  Schwierigkeiten  sich  visuell  zu  erinnern  bzw.  emotional  auf  erlebte  Ereignisse  zu  antworten,  zu  

kommen (Teicher und Samson 2016).

Es konnte somit gezeigt werden, dass Traumata wie ein körperlicher Missbrauch zu einer Beeinträchtigung 

der Konnektivität zwischen Regionen des Limbischen Netzwerkes und CEN bei gesunden Probanden sowohl 

auf  Amygdala-Gesamtebene als auch auf Amygdalakern-Ebene im 7 Tesla rs fMRT führen. Dieses Ergebnis 

wurde  lediglich  für  den  rechten  BLA gefunden  und  konnte  für  den  linken  BLA sowie  zentromediale 

Amygdala-Kerngebiete auf Amygdala-Gesamtebene nicht replizierert werden. Jedoch wurde auf Amygdala-

Kernebene  beobachtet,  dass  Erfahrungen  körperlichen  Missbrauchs  auch  mit  Beeinträchtigungen  in 

basolateralen Amygdala-Kerngebieten des Limbischen Netzwerkes und in Regionen des DMN bei gesunden 

Probanden  assoziiert  sind,  während  Erfahrungen  emotionalen  Missbrauchs  mit  einer  dysfunktionalen 

Konnektivität zwischen basolateralen Amygdala-Kerngebieten und dem visuellen System verbunden zu sein 

scheinen. Folgen können in einer eingeschränkten Fähigkeit des sozialen und emotionalen Verhaltens mit 

veränderter emotionaler Verarbeitung der akustischen und visuellen Modalität gesehen werden. Somit  sind 

spezifische Unterregionen der Amygdala identifizierbar, welche mit Traumata assoziiert sind. Weiterhin  ist 

anzunehmen, dass besonders Erfahrungen körperlichen und emotionalen Missbrauchs zu einer Vulnerabilität 

der Spezifizierung der Konnektivitätsmuster  hinsichtlich basolateraler  Amygdala-Kerngebiete  führen und 

dass weiterhin eine Lateralisierung zwischen rechtem und linken BLA zu vermuten ist.

Somit kann die Hypothese IV “Ein Einfluss von Kindheitstraumata auf die funktionelle Konnektivität bei  

gesunden  Probanden  kann  sowohl  auf  Amygdala-Gesamtebene  als  auch  auf  Amygdalakern-Ebene  im  

7 Tesla rs fMRT festgestellt werden.“ als bestätigt angesehen werden.

Hypothese V: Unterschiedliche Arten von Kindheitstraumata beeinflussen die funktionelle Konnektivität  

in vergleichbaren Gehirnregionen bei gesunden Probanden und Patienten mit besonderem  

Risiko für Traumatisierung.

Zahlreiche  Studien  beschäftigten  sich  bisher  mit  dem  Thema  der  Pädophilie  sowie  damit  verbundener 

struktureller  oder  funktioneller  Beeinträchtigungen  verschiedener  Gehirnregionen,  betrachteten  bislang 

jedoch noch nicht einen zusätzlichen Einfluss von Kindheitstraumata. Dabei berichten Sexualstraftäter im 

Vergleich zu Nicht-Sexualstraftätern häufiger eigene Erfahrungen sexuellen Missbrauchs (Jespersen et al.  
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2009), während Probanden mit pädophiler Sexualpräferenz im Vergleich zu gesunden Probanden häufiger in 

der Kindheit sexuellen Annäherungen durch Erwachsene ausgesetzt waren (Cohen et al. 2010).  Weiterhin 

konnte  bei  pädophilen im Gegensatz zu gesunden Probanden eine Volumenreduktion der grauen Substanz 

von Hypothalamus (Schiltz et al. 2007, Poeppl et al. 2013) und PCC (Schiffer et al. 2007), eine  stärkere 

Aktivierung  im PCC (Poeppl  et  al.  2011)  sowie  eine  geringere  Aktivierung  des  Hypothalamus  bei  der 

Darbietung sexuell anregender Bilder von Kindern festgestellt  werden (Walter et al. 2007),  weshalb eine 

beeinträchtigte Regulation der vegetativ-autonomen Komponente sowie eine schwächere kortikale Kontrolle 

sexueller Erregung vermutet wird (Walter et al. 2007). Zusätzlich wurde bei pädophilen Probanden mit bzw. 

ohne sexuellen Kindesmissbrauch eine erniedrigte FC u. a. im PCC bei der Bewertung sexueller Handlungen 

gegenüber  Kindern  beobachtet,  weshalb  eine  unterschiedliche  Verarbeitung  und  Bewertung  sexueller 

Aggression  und eine  präferenzabhängige  kognitive Verzerrung in Situationen moralischer  Bewertung  zu 

vermuten  ist,  welche  jedoch  eher  mit  Pädophilie  anstatt  mit  sexuellem Kindesmissbrauch  assoziiert  ist 

(Massau et al. 2017). Betrachtet man dahingehend die Funktionen dieser Gehirnregionen, so ist der PCC als  

Teil  des  DMN (Raichle  et  al.  2001)  relevant  für  die  Vorstellung fremder  emotionaler  Standpunkte,  die 

Bewertung moralischer Urteile (Massau et al. 2017) und die Beurteilung sozialer Konsequenzen des eigenen 

und fremden Verhaltens und somit bedeutsam für eine adäquate soziale Interaktion (Buckner und Carrol 

2007,  Kärgel  et  al.  2015).  Der  Hypothalamus  erhält  wiederum Projektionen von kortikalen  Arealen,  ist  

relevant  für  die  homöostatische  Regulation  und  Ausführung emotionaler  Reaktionen  und bewirkt  somit 

emotionale  Veränderungen  im  menschlichen  Körper  (Adolphs  2006). Zudem  sind  der  PCC  und  der 

Hypothalamus an der Verarbeitung sexueller Erregung beteiligt und speziell der Hypothalamus bedeutsam 

für die Orientierung und Wahrnehmung des sexuellen Verlangens und die Vorbereitung auf das sexuelle 

Verhalten (Stoléru et al. 2012).  In der  vorliegenden Arbeit wurde  in den Second-Level-Gruppen-Analysen 

der  3 Tesla rs fMRT-Daten der  Studie  3  ein  Einfluss  traumatischer  Erfahrungen auf  die  funktionelle 

Konnektivität beobachtet, welcher sich in einer verminderten rsFC zwischen dem PCC und Hypothalamus 

(pars mammilaria) in der Gruppe der gesunden gegenüber den pädophilen Probanden zeigte. Damit konnten 

die Befunde der Studien von  Walter et al.  (2007) und  Poeppl et al.  (2011) hinsichtlich unterschiedlicher 

Aktivierungen in diesen Gehirnregionen zwischen gesunden und pädophilen Probanden bestätigt werden.  

Jedoch  können  die  hier  ermittelten  Gruppenunterschiede  vielmehr  durch  einen  Einfluss  von  Kindheits-

traumata interpretiert werden. Diese Gruppenunterschiede zeigten sich bereits im Ruhezustand und wurden  

vermutlich durch eine unterschiedliche Verarbeitung sexueller Erregung und Regulation sowie Ausführung 

emotionaler Reaktionen zwischen gesunden und pädophilen Probanden hervorgerufen. Weiterhin wird von 

einer  unterschiedlichen  Vorstellung  und  Beurteilung  von  eigenem  und  fremdem  emotionalen  Verhalten 

ausgegangen, was somit bisherige Befunde von Keenan et al. (2000) bestätigt. Nach Überprüfung möglicher 

konfundierender Standorteffekte konnte das vorliegende Ergebnis jedoch nicht mehr beobachtet werden, was 

einen Einfluss von Standort-Effekten vermuten lässt. 

Betrachtet  man  zudem  die  Korrelationsanalysen  im  3 Tesla rs fMRT der  Studie  3,  konnte  ein  Einfluss 

traumatischer  Erfahrungen  auf  die  funktionelle  Konnektivität  der  rechten  und  linken  Amygdala  und 
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präfrontalen, frontalen sowie parietalen Gehirnregionen festgestellt werden. So wurde in der Gruppe aller 

pädophilen Probanden mit bzw. ohne Kindesmissbrauch eine verminderte rsFC zwischen linker Amygdala 

und linkem pMFG sowie linkem SFG und somit eine  stärkere Amygdala-Diskonnektivität zu Arealen des 

frontalen bzw. präfrontalen Kortex  beobachtet, welche mit Erfahrungen von emotionalem Missbrauch und 

emotionaler Vernachlässigung assoziiert waren. Betrachtet man die bisherige Literatur, so konnten lediglich 

vereinzelte Ergebnisse bezüglich des medialen frontalen Gyrus, jedoch nicht des pMFG in Zusammenhang 

mit Kindheitstraumata oder Pädophilie im Resting-State gefunden werden.  Eine verstärkte rsFC zwischen 

der linken Amygdala und  dem linken medialen frontalen Gyrus wurde lediglich bei gesunden Probanden 

ohne Kindesmissbrauch gefunden (Roy et al. 2009). Der pMFG als Teil des posterior-medialen frontalen 

Kortex (pMFC) nimmt eine entscheidende Rolle bei der kognitiven Kontrolle von Handlungen ein, indem er 

laufende  Aktionen  überwacht  und  Anpassungen  des  eigenen  Verhaltens  und  Lernens  vornimmt 

(Ridderinkhof  et  al.  2004).  Durch  Verbindungen  zu  anderen  Gehirnarealen  ist  er  an  regulatorischen 

Prozessen zur Leistungsanpassung, wie der Aufmerksamkeitsfokussierung und motorischen Verlangsamung 

beteiligt (Danielmeier et al. 2011) und scheint eine Rolle bei der Kodierung des motivationalen Wertes von  

externen Ereignissen zu spielen  (Ridderinkhof  et  al.  2004),  in  welche auch die  Amygdala  involviert  ist 

(Adolphs  2006).  Weitere  Funktionen,  an  welchen  die  Amygdala  beteiligt  ist,  wurden  bereits  in  den 

Hypothesen  III  und  IV dargelegt.  Somit  ist  in  der  vorliegenden  Arbeit  anzunehmen,  dass  Erfahrungen 

emotionalen Missbrauchs die rsFC zwischen linker Amygdala und linkem pMFG vermindern bzw. zu einer 

stärkeren Diskonnektivität zwischen diesen Gehirnregionen bei pädophilen Probanden führen. Dies scheint 

mit  einer  eingeschränkten  kognitiven  Kontrolle  des  eigenen  zielgerichteten  Verhaltens und  adaptiven 

Lernens sowie  einer beeinträchtigten Leistungsanpassung und Kodierung externer Ereignisse assoziiert zu 

sein.  Abweichungen zu  den  Befunden von Roy et  al.  (2009)  können im Sinne einer Modulation  durch 

Kindheitstraumata sowie in der Untersuchung unterschiedlicher Probandengruppen erklärt werden. Zudem 

konnte dieses Ergebnis nach der Kontrolle möglicher konfundierender Gruppen- und Standorteffekte nicht 

mehr beobachtet werden, weshalb ein Einfuss durch diese Effekte vermutet wird. Der SFG nimmt wiederum 

eine zentrale Rolle bei  exekutiven Funktionen,  insbesondere des Monitorings  und der Manipulation von 

Arbeitsgedächtnisaufgaben (du Boisgueheneuc et al. 2006) sowie in der Emotionsregulation ein (Roy et al. 

2009).  In  aufgabenbasierten  Paradigmen  konnte  eine  Einschränkung  der  neurobehavioralen  Leistungs-

fähigkeit bei Arbeitsgedächtnisaufgaben für frontale bzw. temporale Gehirnareale bei Probanden mit ELS 

beobachtet  werden  (Philip  et  al.  2016).  Weiterhin  waren  Erfahrungen  körperlichen  bzw.  sexuellen 

Missbrauchs mit einer  erhöhten Aktivität der Amygdala gegenüber negativen Stimuli und einer stärkeren 

Aktivierung  des  SFG  zur  Kontrolle  der  emotionalen  Reaktionen  assoziiert  (McLaughlin  et  al.  2015). 

Demgegenüber  konnte im Resting-State eine Diskonnektivität zwischen linker Amygdala und linkem SFG 

bei gesunden Probanden ohne ELS festgestellt werden (Roy et al. 2009). Somit wird in der vorliegenden 

Arbeit angenommen, dass Erfahrungen emotionaler Vernachlässigung zu einer stärkeren Diskonnektivität 

zwischen linker Amygdala und linkem SFG bei pädophilen Probanden führen und mit einer eingeschränkten 

Leistung  des  Arbeitsgedächtnisses  sowie  einer  beeinträchtigten  Emotionsregulation  assoziiert  sind.  Die 
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Abweichungen zu oben beschriebenen Studienbefunden können vor dem Hintergrund einer Messung im 

Ruhezustand,  der  Untersuchung  unterschiedlicher  Probandengruppen  sowie  des  Einflusses  anderer 

Traumaarten bei  pädophilen gegenüber gesunden Probanden zu interpretieren sein. Zudem konnte dieses 

Ergebnis  nach  der  Kontrolle  möglicher  konfundierender  Gruppeneffekte,  jedoch  nicht  mehr  nach  der 

Kontrolle von Standorteffekten beobachtet werden, was einen Einfluss von Standorteffekten vermuten lässt. 

In zukünftigen Studien wäre es interessant zu prüfen, ob durch die zusätzliche Anwendung aufgabenbasierter  

Paradigmen  bei  traumatisierten  pädophilen  Probanden  ebenfalls  eine  eingeschränkte  neurobehaviorale 

Leistungsfähigkeit mit Rekrutierung zusätzlicher kognitiver Ressourcen bei Arbeitsgedächtnisaufgaben wie 

in der Studie von Philip et al. (2016) zu beobachten ist. Zudem sollte getestet werden, ob in der Verarbeitung  

negativer Reize ein Kontrollmechanismus emotionaler Reaktionen mit einer stärkeren Aktivierung in diesen 

Gehirnregionen wie in der Studie von McLaughlin et al. (2015) assoziiert ist.

Weiterhin konnte in der vorliegenden Arbeit ein Einfluss von körperlichen Missbrauchserfahrungen auf die 

funktionelle Konnektivität  von limbischen und inferior-frontalen sowie inferior-parietalen Gehirnregionen 

bei Sexualstraftätern ohne pädophile Neigungen beobachtet werden. Der IFG ist Teil des lPFC und aufgeteilt 

in die drei Subgyri Pars Orbitalis, Pars Triangularis sowie Pars Opercularis. Der rechte IPL befindet sich im 

Parietallappen und umfasst das Areal Pga. Beide Regionen stellen Teile eines Netzwerkes dar, welches in die  

Verarbeitung  semantischer  Erinnerungen  bezüglich  der  eigenen  Person  und  Beziehungen  zu  anderen 

Menschen involviert ist (Binder et al. 2009). Neben dem IFG ist auch der IPL essentiell für die Erfassung  

von Informationen, Szenen oder moralisch relevanten Interaktionen (Caspers et al. 2013) und ist als Teil des 

DMN (Raichle et al. 2001, Kärgel et al. 2015) relevant für die Vermittlung emotionaler Standpunkte und die 

Beurteilung sozialer Konsequenzen eigenen und fremden Verhaltens (Raine und Yang 2006, Buckner und 

Carroll 2007, Kärgel et al. 2015). Zudem sind die Amygdala und der IPL relevant für die Fokussierung der 

Aufmerksamkeit  und das  Empfinden von  Befriedigung  für  sexuelle  Reize  (Stoléru  et  al.  2012). In  der 

bisherigen Literatur konnte bei gesunden Probanden eine negative Assoziation der rechten Amygdala rsFC 

mit dem IPL beobachtet werden (Roy et al. 2009). Bei traumatisierten Probanden wurden einerseits stärkere 

Aktivierungen in frontalen Regionen, wie dem IFG entdeckt, welche in die kognitive Hemmungskontrolle 

involviert  sind  (Mueller  et  al.  2010)  und  andererseits  eine  verringerte  regionale  Homogenität  im  IPL 

beobachtet (Lu et al. 2017). Demgegenüber wurden bei Sexualstraftätern  mit Kindesmissbrauch und  ohne 

pädophile  Neigungen  Beeinträchtigungen  in  der  Vorstellung  und  Perspektivübernahme  von  fremdem 

Verhalten (Keenan et al. 2000) sowie eine erniedrigte rsFC zwischen der rechten Amygdala und dem linken 

dlPFC mit schwächerer Top-Down-Kontrolle und beeinträchtigter Verhaltenskontrolle ermittelt (Kneer et al.  

2019).  Auch  in  der  vorliegenden  Arbeit  wurde  ein  Einfluss  kindlicher  Traumata,  im  Speziellen  von 

körperlichem Missbrauch, auf die linke bzw. rechte Amygdala und den linken IFG (p. Orbitalis) sowie den 

rechten  IPL (area  Pga)  bei  Sexualstraftätern  ohne  pädophile  Neigungen  beobachtet,  welcher  zu  einer 

verstärkten  funktionellen  Konnektivität  zwischen  diesen  Gehirnregionen  führt. Dies  scheint  mit  einer 

stärkeren Verhaltenskontrolle und Fokussierung der Aufmerksamkeit auf sexuelle Stimuli assoziiert zu sein. 

Zudem  wird  von  einer  veränderten  Verarbeitung  semantischer  Erinnerungen  und  moralisch  relevanter 
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Interaktionen, der Vermittlung emotionaler Standpunkte und der Beurteilung sozialer Konsequenzen eigenen 

und fremden Verhaltens bei Sexualstraftätern ohne pädophile Neigungen ausgegangen.  Damit konnten die 

Befunde  von  Keenan  et  al.  (2000)  und  Mueller  et  al.  (2010)  bestätigt  werden.  Abweichungen  zu  den 

Befunden von Roy et al. (2009) und Kneer et al. (2019) können im Sinne einer Modulation durch Kindheits-

traumata erklärt werden.

Weiterhin konnte in der vorliegenden Arbeit bei pädophilen Probanden mit Kindesmissbrauch im Vergleich 

zu pädophilen  Probanden ohne  Kindesmissbrauch eine  verstärkte  rsFC zwischen  dem  vmPFC  und dem 

linken Gyrus fusiformis festgestellt werden, welche auch nach der Kontrolle von möglichen konfundierenden 

Standorteffekten weiter beobachtet werden konnte. Der vmPFC ist Teil des DMN (Vaidya und Gordon 2013) 

und  relevant  für  die  Verhaltenshemmung,  weshalb  eine  Beeinträchtigung  in  dieser  Region  zu  einem 

eingeschränkten Erkennen der Konsequenzen eigenen Handelns, einer mangelnden Kontrolle zukünftigen 

Verhaltens  sowie einer fehlenden Einsicht  in bestehende Verhaltensprobleme führen kann (Jäncke 2013). 

Weiterhin ist der vmPFC an der Modulation der emotionalen Reaktionsfähigkeit beteiligt (van Harmelen et 

al. 2010, Veer et al. 2011, van der Werff et al. 2013). Der Gyrus fusiformis, lokalisiert im Temporallappen, 

nimmt eine wichtige Rolle in der Verarbeitung sexueller Erregung ein (Stoléru et al. 2012). Verschiedene 

Studien (Schiffer et al. 2008, Ponseti et al. 2012, Polisois-Keating et al. 2013) fanden bei der Darbietung 

sexuell  relevanter  Stimuli  von  Kindern  stärkere  Aktivierungen  im  Gyrus  fusiformis  und  vermuteten  in 

diesem Zusammenhang eine stärkere  kognitive Beteiligung pädophiler  Probanden mit  Kindesmissbrauch 

gegenüber gesunden Probanden (Schiffer 2014). Interessanterweise konnten in der vorliegenden Arbeit diese 

Ergebnisse bereits im Ruhezustand und zwischen pädophilen Probanden  mit bzw. ohne Kindesmissbrauch 

gefunden werden,  weshalb eher ein Zusammenhang mit dem Vorliegen von Kindesmissbrauch anstatt mit 

Pädophilie zu sehen ist. Somit wird vermutet, dass es durch den Einfluss von Kindheitstraumata zu einer  

unterschiedlichen Verarbeitung  sexueller  Erregung,  zu  einer  beeinträchtigten  Verhaltenshemmung  mit 

eingeschränkter  Selbstkontrolle  und  zu  einer  inadäquaten  Regulation  und  Verarbeitung  von  Emotionen 

zwischen pädophilen Probanden mit bzw. ohne Kindesmissbrauch kommt.

Anhand  der  diskutierten  Hypothesen  III,  IV  und  V  konnte  somit  ein  Einfluss  von  Traumata  auf  die 

Amygdala,  Region  des  Limbischen  Netzwerkes  als  auch  auf  Regionen  des  DMN  bei  gesunden  und 

Menschen  mit  abweichender  Sexualpräferenz  festgestellt  werden,  welche  sich  jedoch  in  der  Art  des 

Traumaeinflusses,  der  Lateralisierung  der  Amygdala  sowie  der  spezifischen  Seed-Region  stark 

unterschieden. Mögliche Erklärungen können in der unterschiedlichen Verarbeitung sexueller Erregung bei 

Pädophilie gesehen werden, welche in vergleichbaren Gehirnregionen, wie der Amygdala, dem ACC und 

dem PCC (Schiffer et al. 2008, Poeppl et al. 2011, Stoléru et al. 2012, Polisois-Keating et al. 2013) stattfindet 

und somit einen möglichen Einfluss auf die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit haben konnte. Dahingehend 

wird  von  einer  Überlappung  pädophiliespezifischer  Gehirnregionen  sowie  neuronaler  Netzwerke  zur 

Detektion und kognitiven Bewertung relevanter sexueller Reize ausgegangen und funktionelle Unterschiede 

als  auch eine atypische Konnektivität  innerhalb dieser Netzwerke,  welche mit  Pädophilie in Verbindung 

stehen, vermutet (Cantor et al. 2016). Mehrere Studien propagieren zudem, dass strukturelle Veränderungen 
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der  Amygdala  während  der  sexuellen  Reifung  neuronale  Netzwerke  für  die  sexuelle  Verarbeitung 

beeinflussen  und  für  eine  gestörte emotionale  Bewertung,  Regulation  emotionaler  Reaktionen  und 

Generierung von Verhaltensreaktionen verantwortlich sind und somit die Entwicklung eines abweichenden 

sexuellen Verhaltens bei Pädophilie bedingen können (LeDoux 2003,  Schiltz et al.  2007,  Jovanovic und 

Ressler 2010,  Poeppl et al.  2013, Poeppl et al. 2015). Wiederum andere Studien konnten ein niedrigeres 

Volumen der grauen Substanz im Bereich des ACC sowie eine verminderte rsFC im Limbischen Netzwerk 

sowie im DMN bei pädophilen Probanden mit Kindesmissbrauch im Vergleich zu gesunden und pädophilen 

Probanden  ohne  Kindesmissbrauch  beobachten  und  vermuteten  dahingehend  eine  eingeschränkte 

Verarbeitung  sozial-emotionaler  Prozesse,  welche  jedoch  eher  mit  sexuellem  Kindesmissbrauch  anstatt 

Pädophilie  per  se  assoziiert  zu  sein  scheinen  (Kärgel  et  al.  2015,  Schiffer  et  al.  2017).  Auch  in  der 

vorliegenden Arbeit konnten Unterschiede in der funktionellen Konnektivität zwischen der Gruppe der AllP 

und der Gruppe der CSAnP gefunden werden, welche vor dem Hintergrund eines Einflusses von sexuellem 

Kindesmissbrauch anstatt Pädophilie interpretiert werden können. Zudem ist fraglich, ob die Unterschiede in 

den  Gehirnfunktionen  zwischen  pädophilen  und  gesunden  Probanden  auch  auf  das  Vorhandensein 

komorbider  Erkrankungen,  wie  z. B.  depressiver  Störungen,  zurückzuführen  sind.  Ausgehend  von  der 

Tatsache,  dass  die  Amygdala,  der  PFC und  der  ACC für  die  Regulation  von  Emotionen  relevant  sind 

(LeDoux 2000, Banks et al. 2007, van Harmelen et al. 2010, Veer et al. 2011, Pechtel und Pizzagalli 2011), 

kann  davon  ausgegangen  werden,  dass  es  bei  Dysfunktionen  innerhalb  dieser  Gehirnregionen  bzw. 

funktionellen  Netzwerke  zu  Problemen  in  der  Emotionsregulation  mit  affektiven  Problemen,  kognitiver 

Verzerrung (Ward et al. 2006, Gillespie et al. 2012) und somit zu Psychopathologien kommen kann (Stevens  

et  al.  2011,  Pannekoek  et  al.  2014).  Diesbezüglich  wurde  festgestellt,  dass  pädophile  Probanden  eine 

eingeschränkte emotionale Verarbeitung (Walter et al. 2007) und Sexualstraftäter eine emotionale Einsamkeit 

mit niedrigem Selbstwert (Fisher et al. 1999) sowie eine veränderte Verarbeitung sozialer Informationen mit  

vermehrtem  Grübeln  bzw.  negativen  Gedanken  als  Folge  einer  eingeschränkten  Kontrolle  des  eigenen 

sexuellen Verhaltens angaben (Barnett 2011, Gillespie et al. 2012). Dahingehend konnten bei Pädophilen mit 

bzw. ohne Kindesmissbrauch als auch bei Sexualstraftätern ohne Pädophilie höhere Raten psychiatrischer 

Komorbiditäten  im Sinne affektiver Störungen im Vergleich  zu gesunden Probanden beobachtet  werden 

(Cohen und Galynker 2002, Gerwinn et al. 2018). Jedoch bleibt unklar, ob es sich dabei um Komorbiditäten 

per se oder vielmehr um ein sekundäres Phänomen der Pädophilie handelt, welches in Zusammenhang mit  

sozialen  und  emotionalen  Konsequenzen  dieser  abweichenden  Sexualpräferenz  gesehen  werden  kann 

(Tenbergen et al. 2015). Auch in der vorliegenden Arbeit konnte im Gegensatz zu gesunden Probanden bei 

der Mehrheit der pädophilen Probanden  (66,1 %) eine klinische Störung nach SKID-1 festgestellt werden, 

wobei depressive Störungen nach DSM-IV mit depressiven Episoden, Dysthymie und bipolaren Störungen 

mit 30,9 % am häufigsten vertreten waren. Interessanterweise konnte jedoch auf deskriptiver Ebene bei den 

Probanden  mit  Kindesmissbrauch  kein  häufigeres  Auftreten  von  klinischen  Störungen  im  Vergleich  zu 

Probanden ohne  Kindesmissbrauch festgestellt  werden.  Verschiedene Studien beobachteten  zudem einen 

Zusammenhang  zwischen  kindlichen  Traumatisierungen,  strukturellen  Beeinträchtigungen  kortiko-
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limbischer Gehirnregionen  und der Entwicklung depressiver Symptome (Widom et al.  2007, Frodl et al. 

2010,  Edmiston et  al.  2011,  Wang et  al.  2014).  Eine weitere  mögliche Erklärung der unterschiedlichen 

Ergebnisse zwischen gesunden und pädophilen Probanden können im Vorhandensein von Resilienzfaktoren  

diskutiert werden. Dahingehend müssen traumatische Bedingungen nicht unmittelbar mit dem Risiko einer  

gestörten  Entwicklung  oder  Ausbildung  psychischer  Störungen  assoziiert  sein,  sondern  können  durch 

kindliche, familiäre und soziale Ressourcen zu einer Anpassung im Sinne einer kindlichen Resilienz führen 

(Noeker und Petermann 2008). Verschiedene Studien (New et al. 2009,  van der Werff et al. 2013) stellten 

verstärkte  Aktivitäten  des  dACC und  PFC  bei  resilienten  Probanden  fest  und  vermuteten  dahingehend 

Unterschiede in der  Verarbeitung und Regulation emotionaler Reaktionen im Vergleich zu nicht-resilienten 

Individuen, bei welchen diese Fähigkeiten beeinträchtigt waren. Somit verfügen gesunde Probanden offenbar  

über geeignetere resiliente Mechanismen und zeigen weniger Dysfunktionen in vergleichbaren neuronalen 

Netzwerken  bzw.  eine  geringere  Psychopathologie  hinsichtlich  der  Entwicklung  depressiver  Störungen 

(Teicher and Samson 2016).  So wird auch in der vorliegenden Arbeit vermutet, dass gesunden Probanden 

eine bessere Anpassung an bestehende traumatische Situationen als pädophilen Probanden gelingt, welche 

vermutlich nicht über diese Ressourcen als schützendes Netz verfügen. 

Eine mögliche Zusammenführung der in den Hypothesen III, IV und V diskutierten Ergebnisse kann anhand 

des von Menon (2011) postulierten Triple Network Modells vorgenommen werden. Dieses besteht aus dem 

SN, DMN und CEN und geht davon aus, dass eine gestörte Beziehung zwischen diesen Netzwerken zu  

Beeinträchtigungen in affektiven und kognitiven Funktionen führen kann (Menon 2011). Eine Störung im 

SN kann demnach zu einer eingeschränkten Erkennung und Zuordnung von relevanten externen Reizen und 

internalen  Ereignissen  und  damit  zu  Beeinträchtigungen  in  Kognition  und  Selbstkontrolle  bzw. 

Selbststeuerung führen,  was in der  Folge die Konnektivität  im CEN beeinflussen und dadurch  zu einer  

Beeinträchtigung kognitiver Funktionen, wie der Entscheidungsfindung bei zielgerichtetem Verhalten, der 

Problemlösung und Aufmerksamkeitskontrolle führen kann (Menon 2011). Dies wiederum wirkt sich auf die 

Konnektivität  im  DMN  aus  und  führt  eventuell  zu  Beeinträchtigungen  im  episodischen  und  auto-

biographischen  Gedächtnis  sowie  in  selbstbezogenen  mentalen  Prozessen  im  Sinne  einer  erhöhten 

Grübelneigung.  Innerhalb dieses  Netzwerkes  scheint  dabei  auch die subkortikale  Struktur  der Amygdala 

bedeutsam für die Entstehung emotionaler Probleme zu sein (Menon 2011). Jedoch können Dysfunktionen 

auch von den anderen Netzwerken des Triple Network Modells ausgehen (Menon 2011). 

Zusammenfassend konnte somit bei gesunden Probanden ein Einfluss von Traumata auf die FC zwischen 

dem dACC und dmPFC sowie der Amygdala bzw. BLA und dlPFC, Regionen des SN, DMN, Limbischen 

Netzwerkes  und CEN,  als  auch mit  dem OFC,  STG und Gyrus  calcarinus  im Ruhezustand  festgestellt  

werden. Demgegenüber wurde bei pädophilen Probanden bzw. Sexualstraftätern ohne pädophile Neigungen 

ein Einfluss kindlicher Traumatisierung auf die FC zwischen Amygdala und pMFG, SFG, IFG (p. Orbitales) 

und IPL (area Pga),  Regionen des  Limbischen Netzwerkes,  lPFC und des DMN beobachtet.  Ein Vergleich 

auf  Gruppenebene  zeigte  bei  gesunden  gegenüber  pädophilen  Probanden  mit  Kindesmissbrauch  eine 

Dyskonnektivität zwischen dem Hypothalamus (pars mammilaria) und dem PCC, einer Region des DMN. 
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Somit konnte ein Einfluss von Traumata auf die Amygdala, Region des Limbischen Netzwerkes als auch auf 

Regionen des DMN bei  gesunden und Menschen mit  abweichender  Sexualpräferenz festgestellt  werden,  

welche sich jedoch in der Art des Traumaeinflusses, der Lateralisierung der Amygdala sowie der spezifischen 

Seed-Region  stark  unterschieden.  Ursachen  können  in  einer  unterschiedlichen  Verarbeitung  sexueller  

Erregung,  im  Vorhandensein  komorbider  affektiver  Störungen  und  in  resilienten  Mechanismen  gesehen 

werden. Weiterhin wird ein Einfluss möglicher konfundierender Gruppen- sowie Standorteffekte vermutet. 

Jedoch konnte teilweise eine räumliche Überlappung der Ruhenetzwerke mit Netzwerken gefunden werden, 

welche im Rahmen aufgabenorientierter fMRT-Messungen detektiert worden sind.  Darüber hinaus war ein 

Einfluss  von  erlebtem  emotionalen  Missbrauch  und  emotionaler  Vernachlässigung  sowie  körperlichem 

Missbrauch, jedoch nicht von sexuellem Missbrauch oder körperlicher Vernachlässigung auf die funktionelle 

Konnektivität im Ruhezustand erkennbar. Es wird somit davon ausgegangen, dass die Amygdala eine erhöhte 

Vulnerabilität durch kindliche Traumata aufweist und durch Verbindungen zu Arealen, wie dem PFC, zu 

einer beeinträchtigten Emotionsverarbeitung und -regulation sowie der Entwicklung emotionaler Probleme 

führen  kann. Ausgehend  von  oben  dargestellten  Ausführungen  ist  anzunehmen,  dass  kindliche 

Traumatisierungen  die  FC  von  Gehirnregionen  bei  gesunden  und  Probanden  mit  abweichender  Sexual-

präferenz im Ruhezustand beeinflussen, jedoch in nur wenigen vergleichbaren Gehirnregionen bzw. über-

einstimmenden  funktionellen  Netzwerken.  Somit  kann  die  Hypothese  V  „Unterschiedliche  Arten  von 

Kindheitstraumata  beeinflussen  die  funktionelle  Konnektivität  in  vergleichbaren  Gehirnregionen  bei  

gesunden Kontrollprobanden und Patienten mit besonderem Risiko für Traumatisierung.“ als nur teilweise 

bestätigt angesehen werden.

4.2 Methodische Limitierungen der vorliegenden Arbeit

Im Rahmen der Datenerhebung der Studie 3 des Verbundprojektes NeMUP, welches an fünf verschiedenen 

Standorten in Deutschland durchgeführt wurde, ist trotz des Versuches, einheitliche Rahmenbedingungen zu 

schaffen,  von  Standorteffekten  und  einer  Varianz  in  der  Akquise  verschiedener  Parameter  auszugehen, 

welche zu einer  Veränderung von 3 Tesla rs fMRT-Daten geführt  haben können.  Diese können standort-

spezifische Unterschiede in der Helligkeit des Messraumes beinhalten, welche einen Einfluss auf die Stärke 

der Konnektivität und Reliabilität der Ergebnisse ausüben können (Patriat et al. 2013). Weiterhin relevant 

sind interindividuelle Unterschiede in der Art der Messinstruktionen während der rs-fMRT-Messung. Für die 

meist fünf bis zehn Minuten andauernde Messung werden entweder die Instruktionen gegeben, die Augen 

geschlossen bzw. offen zu halten, sich nicht zu bewegen und an nichts Spezifisches zu denken bzw. mit  

geöffneten Augen auf  ein  Fixationskreuz zu sehen,  wobei  laut  einer  Studie  von  Benjamin et  al.  (2010) 

abhängig von der Instruktionsmethode Unterschiede in den Aktivierungen während Resting-State festgestellt  

werden konnten. Darüber hinaus wurde die Messung im Ruhezustand als Teil  eines festen Bildgebungs-

protokolls unmittelbar vor/ nach/ zwischen verschiedenen visuellen und motorischen Aufgaben durchgeführt,  

weshalb  die  Möglichkeit  besteht,  dass  die  Verarbeitung  der  verschiedenen  Aufgaben  die  Messung  im 

Ruhezustand beeinflusste. Weiterhin basieren die oben genannten Ergebnisse lediglich auf der Untersuchung 
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der funktionellen Konnektivität von Hirnregionen im Resting-State und können somit keinen Rückschluss 

auf die funktionelle Konnektivität von Hirnregionen in aufgabenbasierten Paradigmen geben. Zudem gilt die 

Amygdala  als  anfällig  für  Normalisierungsfehler  und  EPI-Bildverzerrungen,  welche  zu  räumlichen 

Lokalisierungsfehlern führen können (Merboldt et al. 2001), weshalb Konnektivitätsmuster für Amygdala-

Kernregionen durch umgebende Strukturen beeinflusst werden können (Roy et al. 2009).  Darüber hinaus 

werden  als  relevante  Argumentationen  gegen  die  Annahme  der  Existenz  einer  aufgabenunabhängigen 

Spontanaktivität im Resting-State spontane kognitive Prozesse angeführt, welche kognitiven Prozessen unter 

expliziter Stimulation ähneln sollen. Diese sind im Rahmen der Instruktion, an nichts Spezifisches zu denken 

und  keine  kognitive  Aufgabe  auszuführen,  schwer  zu  überprüfen,  da  damit  die  Beeinflussung  des 

Ruhezustandes eine mögliche Folge wäre (Walter 2014). Zudem wurde bisher die Korrelation des gesamten 

Signalverlaufes während der Resting-State-Untersuchung zur Berechnung der mittleren Ruhekonnektivität  

verwendet. Jedoch scheint es zu zeitlichen Veränderungen der Konnektivitäten während einer Resting-State-

Untersuchung zu kommen (Chang und Glover 2010), weshalb Ergebnisse vor diesem Hintergrund diskutiert 

werden müssen. 

Zudem wurden zur Feststellung von Unterschieden in der funktionellen Konnektivität zwischen Gruppen 

gesunder  und  pädophiler  Probanden  bzw.  Sexualstraftätern  ohne  pädophile  Sexualpräferenz  multiple 

Vergleiche  durchgeführt,  in  den  Korrelationsanalysen  jedoch  keine  weitere  Bonferroni-Korrektur  zur 

Kontrolle  des  Alpha-Fehlers  durchgeführt,  weshalb  die  gefundenen  Zielregionen  als  eher  hypothesen-

generierend statt konfirmatorisch angesehen werden können.

Hinsichtlich  der  Analyse  von  3 Tesla rs fMRT-  und  7 Tesla rs fMRT-Ergebnissen  von  gesunden  und 

pädophilen Probanden bzw. Sexualstraftätern ohne pädophile Sexualpräferenz ist aufgrund unterschiedlicher 

Studienabläufe  und  Vorverarbeitungen  von  fMRT-Daten  von  einer  eingeschränkten  Vergleichbarkeit 

auszugehen.  Dahingehend wären weitere Testungen einer Stichprobe in 3  Tesla  und 7 Tesla rs fMRT zur 

besseren  Vergleichbarkeit  empfehlenswert.  Darüber  hinaus  ist  ein  Einfluss  durch  unterschiedlich  große 

Gruppen gesunder Kontrollprobanden der Studien 1 und 2 sowie 3 denkbar. In diesem Zusammenhang wäre 

es zudem sinnvoll, trotz verwendeter großer Stichprobe in der vorliegenden Arbeit in zukünftigen Studien 

größere  Kohorten  an  Studienteilnehmern  zu  akquirieren  sowie  noch  höhere  Auflösungen  im  fMRT zu 

gewährleisten.  So  könnten  eventuell  bestehende  feine  strukturelle  Gehirnveränderungen  noch  besser 

identifiziert werden, wie bereits von Gerwinn et al. (2015) festgestellt. Zudem kann von einem Einfluss von 

Gruppeneffekten  hinsichtlich  der  Gruppe  der  Pädophilen  (PCSA,  PnCSA)  ausgegangen  werden,  da 

verschiedene Patientenproben mit unterschiedlichen phänotypischen Merkmalen der Pädophilie in die Studie 

3  einbezogen  wurden  (Poeppl  et  al.  2013).  Darüber  hinaus  ist  eine  Moderation  durch  den  sexuellen 

Kindesmissbrauch  zu  vermuten.  Weiterhin  war  im  Rahmen  der  unterschiedlichen  Studien  mit  inter-

individuellen  Unterschieden  der  Studienleiter  in  der  Durchführung  verschiedenster  Testbatterien  und 

Fragebögen zu rechnen.  Hinsichtlich der  Selbstbeurteilung von stattgehabten Traumata in  Kindheit  oder 

Jugend kann es zudem aufgrund der retrospektiven Einschätzung im Erwachsenenalter zu einer möglichen 

Verzerrung  der  Erinnerung  gekommen  sein.  Darüber  hinaus  ist  fraglich,  ob  die  Antworten  der 
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Studienteilnehmer  aufgrund  der  Intimität  des  Frageinhaltes  hinsichtlich  einer  sozialen  Erwünschtheit 

beeinflusst wurden. In diesem Zusammenhang bleibt zudem unklar, ob das verwendete Instrument des CTQ 

sensitiv genug ist, und durch eine 5-stufige Likert-Skala Antworten mit einer Tendenz zur Mitte fördert. Des 

Weiteren bezieht der CTQ keine Fragen nach dem Zeitpunkt und der Dauer des Traumas sowie nach dem 

Alter der Studienteilnehmer bei Traumabeginn ein. Dies würde eine sinnvolle Ergänzung der Abbildung von 

Traumaerfahrungen liefern und eine detailliertere Untersuchung des Einflusses von Kindheitstraumata auf 

die  Gehirnentwicklung  bezüglich  unterschiedlicher  Alters-  und  Entwicklungsstufen  und  der  Dauer 

ermöglichen,  wie bereits von Andersen et al. (2008) und Dannlowski et al. (2012) vermutet. Dahingehend 

konnten  Zielinski  et  al.  (2018)  einen  Einfluss  des  Entwicklungsstandes  von  Probanden  und  dessen  

Assoziation mit einer Traumaexposition auf die funktionelle Konnektivität im Ruhezustand, besonders von 

Regionen,  welche in  die Emotionsregulation  involviert  sind,  beobachten.  Darüber hinaus wurden in der 

vorliegenden Arbeit nur männliche Teilnehmer der Untersuchung zugeführt, weshalb vorliegende Ergebnisse 

nur für männliche Probanden gelten. Bereits Herringa et al.  (2013) zeigten, dass die Amygdala in ihrem  

Entwicklungsverlauf  Geschlechtsunterschiede  aufweist,  die  zu  einer  unterschiedlichen  Vulnerabilität  für 

traumatische Erfahrungen in der Kindheit führen können. Um entsprechend zu überprüfen, ob ein Einfluss 

des Geschlechtes besteht, wie bereits von Edmiston et al. (2011) sowie Teicher und Samson (2016) vermutet, 

erscheint  es  empfehlenswert,  in  zukünftigen Arbeiten weibliche Teilnehmerinnen in die Untersuchungen 

einzuschließen. Weiterhin könnte es zu individuellen Unterschieden der räumlichen Stabilität funktioneller 

Ruhenetzwerke hinsichtlich des Geschlechtes gekommen sein, was bereits in einer Studie von Biswal et al.  

(2010)  beobachtet  wurde. Zudem  bleibt  fraglich,  ob  eine  bereits  vor  dem  erlebten  Trauma  bestandene 

beeinträchtigte funktionelle Konnektivität zu einer erhöhten Vulnerabilität für traumatische Erfahrungen im 

menschlichen Gehirn führt (Herringa et al. 2013). 

64



5 Zusammenfassung

Traumata in der  Kindheit  stellen  einen  Risikofaktor  für die  Entwicklung psychischer  Erkrankungen von 

gesunden  und  Menschen  mit  abweichender  Sexualpräferenz  im  Erwachsenenalter  dar.  Laut  bisheriger  

Studienlage  sind  mit  der  Amygdala  und  dem  medialen  Präfrontalkortex  Gehirnkorrelate  von  Traumata 

bekannt. In der vorliegenden Arbeit wurde anhand des Childhood Trauma Questionnaires (CTQ) der Einfluss 

kindlicher Traumatisierung auf die funktionelle Konnektivität im Ruhezustand im 3 und 7 Tesla fMRT bei  

gesunden und pädophilen Probanden bzw. Sexualstraftätern ohne pädophile Sexualpräferenz untersucht. Es 

konnte  gezeigt  werden,  dass  bestimmte  Formen  von  Traumata  häufig  in  Kombination  auftreten  und 

Probanden mit Kindesmissbrauch höhere  Traumatisierungsausprägungen als gesunde und Probanden ohne 

Kindesmissbrauch  aufweisen.  In  Korrelationsanalysen  mit  Kindheitstraumata  konnte  bei  gesunden 

Probanden  gezeigt  werden,  dass  ein  körperlicher  Missbrauch  zu  einer  verstärkten  FC  zwischen  rechter 

Amygdala bzw. rechtem BLA und rechtem dlPFC, Regionen des Limbischen Netzwerkes und CEN, sowohl 

auf Amygdala-Gesamtebene  im  3 Tesla fMRT als auch auf Amygdalakern-Ebene  im 7 Tesla fMRT führt, 

während eine emotionale Vernachlässigung mit einer verstärkten FC zwischen dem dACC und dem rechten 

dmPFC, Regionen des SN und des DMN assoziiert war. Weiterhin konnte bei erfahrenem körperlichen und 

emotionalen Missbrauch eine veränderte FC zwischen rechtem bzw. linkem BLA und linkem OFC, linkem 

STG und dem visuellen System beobachtet werden. Demgegenüber wurde bei pädophilen Probanden bzw. 

Sexualstraftätern  ohne  pädophile  Neigungen  mit  Erfahrungen  von  emotionaler  Vernachlässigung  eine 

Dyskonnektivität zwischen linker Amygdala und linkem SFG sowie bei erfahrenem körperlichen Missbrauch 

eine verstärkte FC zum linken IFG (p. Orbitales) und rechten IPL (area Pga), Regionen des lPFC und des 

DMN, beobachtet.  Somit  konnte  ein Einfluss  kindlicher  Traumatisierung auf die  Amygdala,  Region des 

Limbischen Netzwerkes als auch auf Regionen des DMN bei  gesunden und Menschen mit abweichender 

Sexualpräferenz festgestellt werden, welche sich jedoch in der Art des Traumaeinflusses, der Lateralisierung 

der  Amygdala  sowie  der  spezifischen  Seed-Region  stark  unterschieden.  Ursachen  können  in  einer 

unterschiedlichen Verarbeitung sexueller Erregung, im Vorhandensein komorbider affektiver Störungen und 

in resilienten Mechanismen gesehen werden. Es wird davon ausgegangen, dass die Amygdala eine erhöhte 

Vulnerabilität durch kindliche Traumata aufweist und durch Verbindungen zu Arealen, wie dem PFC, zu 

einer beeinträchtigten Emotionsverarbeitung und -regulation sowie der Entwicklung emotionaler Probleme 

führen  kann.  Mit  den  vorliegenden  Ergebnissen  kann  die  Entwicklung  geeigneter  Instrumente  zur 

Intervention und Behandlung traumatisierter Kinder und Jugendlicher gefördert und Beeinträchtigungen der 

Emotionsverarbeitung und -regulation sowie  die Entwicklung internalisierender Störungen früher erkannt 

werden. Somit können funktionelle Konnektivitäten in Ruhenetzwerken zur Aufklärung zugrunde liegender 

neurobiologischer  Mechanismen  kindlicher  Traumatisierung  beitragen  und  zukünftig  als  diagnostische 

Biomarker zum Einsatz kommen.
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11 Anhang

11.1 Fragebogen zu Kindheitserlebnissen (Childhood Trauma Questionnaire - 
CTQ)
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CTQ –  1 / 2

Fragebogen zu Kindheitserlebnissen

Anleitung
Diese Fragen befassen sich mit einigen Ihrer Erfahrungen während Ihrer Kindheit und Jugend. Auch
wenn die Fragen sehr persönlich sind, versuchen Sie bitte, sie so ehrlich wie möglich zu beantworten.
Kreisen Sie dazu bitte für jede Frage die Zahl ein, die am besten beschreibt, wie Sie rückblickend die
Situation einschätzen.

Antwortbeispiel:               1     2     3     4     5

Als ich aufwuchs...
Trifft auf mich zu...
über-
haupt
nicht

sehr
selten

einige
Male

häufig sehr
häufig

1. hatte ich nicht genug zu essen. 1 2 3 4 5

2. wusste ich, dass sich jemand um mich sorgte und mich
beschützte.

1 2 3 4 5

3. bezeichneten mich Personen aus meiner Familie als
“dumm”, “faul” oder “häßlich”.

1 2 3 4 5

4. waren meine Eltern zu betrunken oder von anderen
Drogen “high”, um für die Familie zu sorgen.

1 2 3 4 5

5. gab es jemanden in der Familie, der mir das Gefühl
gab, wichtig und jemand Besonderes zu sein.

1 2 3 4 5

6. musste ich dreckige Kleidung tragen. 1 2 3 4 5

7. hatte ich das Gefühl, geliebt zu werden. 1 2 3 4 5

8. glaubte ich, dass meine Eltern wünschten, ich wäre nie
geboren.

1 2 3 4 5

9. wurde ich von jemandem aus meiner Familie so stark
geschlagen, dass ich zum Arzt oder ins Krankenhaus
mußte.

1 2 3 4 5

10. gab es nichts, was ich an meiner Familie ändern wollte. 1 2 3 4 5

11. schlugen mich Personen aus meiner Familie so stark,
dass ich blaue Flecken oder Schrammen davontrug.

1 2 3 4 5

12. wurde ich mit einem Gürtel, einem Stock, einem
Riemen oder mit einem harten Gegenstand bestraft.

1 2 3 4 5



CTQ –  2 / 2

Als ich aufwuchs... Trifft auf mich zu...
über-
haupt
nicht

sehr
selten

einige
Male

häufig sehr
häufig

13. gaben meine Familienangehörigen aufeinander acht. 1 2 3 4 5

14. sagten Personen aus meiner Familie verletzende oder
beleidigende Dinge zu mir.

1 2 3 4 5

15. Ich glaube, ich bin körperlich misshandelt worden, als
ich aufwuchs

1 2 3 4 5

16. hatte ich eine perfekte Kindheit. 1 2 3 4 5

17. wurde ich so stark geschlagen oder verprügelt, dass es
jemandem (z.B. Lehrer, Nachbar oder Arzt) auffiel.

1 2 3 4 5

18. hatte ich das Gefühl, es hasste mich jemand in meiner
Familie.

1 2 3 4 5

19. fühlten sich meine Familienangehörigen einander nah. 1 2 3 4 5

20. versuchte jemand, mich sexuell zu berühren oder mich
dazu zu bringen, sie oder ihn sexuell zu berühren.

1 2 3 4 5

21. drohte mir jemand, mir weh zu tun oder Lügen über
mich zu erzählen, wenn ich keine sexuellen
Handlungen mit ihm oder ihr ausführen würde.

1 2 3 4 5

22. hatte ich die beste Familie der Welt. 1 2 3 4 5

23. versuchte jemand, mich dazu zu bringen, sexuelle
Dinge zu tun oder bei sexuellen Dingen zuzusehen.

1 2 3 4 5

24. belästigte mich jemand sexuell. 1 2 3 4 5

25. Ich glaube, ich bin emotional (gefühlsmäßig)
mißbraucht worden, als ich aufwuchs.

1 2 3 4 5

26. gab es jemanden, der mich zum Arzt brachte, wenn es
sein mußte.

1 2 3 4 5

27. Ich glaube, ich bin während meiner Kindheit oder
Jugendzeit sexuell mißbraucht worden.

1 2 3 4 5

28. war meine Familie mir eine Quelle der Unterstützung. 1 2 3 4 5

29. waren meine Eltern (Stiefeltern) oder andere Personen
aus meiner Familie unberechenbar

1 2 3 4 5

30. befürchtete ich, dass meine Familie jederzeit
auseinanderbrechen könnte.

1 2 3 4 5

31. konnte ich mich in meiner Familie nicht sicher fühlen. 1 2 3 4 5
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