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1 Einleitung 

„Der Zweifel ist der Beginn der Wissenschaft. Wer nichts anzweifelt, prüft nichts. 

Wer nichts prüft, entdeckt nichts. Wer nichts entdeckt, ist blind und bleibt blind.“ 

                                                                                                 Teilhard de Chardin 

          Im Jahr 1987 ließ sich die US-amerikanische Psychologin Elaine Aron ope-

rieren. Der Eingriff nahm sie emotional ungewöhnlich stark mit woraufhin der Arzt 

ihr nahelegte, sich in eine psychotherapeutische Behandlung zu begeben. Die 

Therapeutin konnte keine krankhaften Auffälligkeiten bei Aron feststellen, sie be-

zeichnete Aron als hochsensibel (hs) und legte damit den Grundstein für ein neues 

Forschungsfeld (Aron, 2011, S. 16). Ein Jahrzehnt später beschrieb Aron, gemein-

sam mit ihrem Ehemann Arthur, Menschen, die Reize intensiver wahrnehmen und 

anders verarbeiten als der Großteil der Bevölkerung. Bei ca. 15-20 % der Men-

schen lässt sich laut Aron und Aron (1997, S. 345) eine Hochsensibilität (HS) fest-

stellen. Aron (2011, S. 40) geht davon aus, dass die hohe Sensibilität (von Aron 

auch Sensory Processing Sensivity [SPS] genannt) angeboren ist. Bisherige For-

schungen konnten die Existenz der HS bisher nicht objektiv feststellen (Evans & 

Rothbart, 2008, S. 117). Laut Meißner (2015, S. 17) konnte bisher kein Beweis für 

die klare Abgrenzung des Konstrukts HS zu anderen Persönlichkeitseigenschaften 

oder psychologischen Diagnosen erbracht werden. Die von Aron (2011, k. A.) auf-

geführten Eigenschaften einer Highly Sensitive Person (HSP) sind laut Meißner 

(2015, S. 17) zu vage und beliebig, so dass die meisten Leser sich darin wieder-

finden können. Persönlichkeitsmerkmale wie Introversion, Neurotizismus oder 

Schüchternheit lassen sich laut Meißner (2015, S. 17) nur schwer von den Eigen-

schaften der HS abgrenzen. Zudem konnte eine Studie von Blach und Egger 

(2014) bei einem großen Anteil von Probanden, die mittels Fragebogen Highly 

Sensitive Person Scale (HSPS) als hs klassifiziert wurden, eine hohe Depressivität 

und Ängstlichkeit zeigen. Als eine Differenzialdiagnose der HS kommen laut Meiß-

ner (2015, S. 17) auch Traumafolgestörungen in Betracht. Frühe Traumatisierun-

gen haben einen großen Einfluss auf die Struktur und Funktionalität des Gehirns 

und verändern diese nachhaltig bis irreversibel (Knop, Spengler & Heim, 2020, S. 

183 f.). Die Folgen sind zahlreich und betreffen die körperliche und psychische 

Gesundheit der Betroffenen stark. Eine Studie von Felitti et al. (1998, S. 245) 

zeigte, das traumatische Kindheitserfahrungen sehr viel alltäglicher sind als nor-

malerweise  
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wahrgenommen und angenommen wird und dass sich eine sehr starke Beziehung 

zur Gesundheit ein halbes Jahrhundert später nachweisen ließ. 

          Die vorliegende Arbeit nimmt an, dass HS als eigenständiges Tempera-

mentsmerkmal existiert und untersucht einen Zusammenhang von HS, Entwick-

lungstraumatisierungen und einer Entwicklungstraumastörung bzw. Komplexen 

Posttraumatischen Belastungsstörung (KPTBS) im Erwachsenenalter. Entwick-

lungstraumatisierung bezeichnet in dieser Arbeit traumatische Erfahrungen, wel-

che in der Kindheit und Jugend gemacht wurden, Entwicklungstraumastörung und 

KPTBS werden synonym verwendet und folgend KPTBS genannt. Die KPTBS 

zählt zu den Traumafolgestörungen. Dieser Zusammenhang wurde bisher noch 

nicht empirisch untersucht. Die Forschungsfragen lassen sich aus dem aktuellen 

Forschungsstand der HS und Entwicklungstraumatisierung ableiten und lauten wie 

folgt: Machten hochsensible Personen häufiger traumatische Erfahrung in der 

Kindheit und Jugend als nicht hochsensible Personen? (FF1) Korrelieren HS und 

traumatische Kindheitserfahrungen miteinander? (FF2) Weisen hochsensible Per-

sonen häufiger die Symptome einer KPTBS auf als nicht hochsensible Personen? 

(FF3) Korrelieren HS und KPTBS miteinander? (FF4). Konkret werden die Hypo-

thesen untersucht, dass je höher der Summenscore der HSPS, desto höher auch 

der Score der Subskalen des Childhood Trauma Questionnaire (CTQ) Fragebo-

gens (H1) und dass ein linearer Zusammenhang zwischen HS und KPTBS besteht 

(H2).  Für die Erfassung der abhängigen Variable HS wird die HSPS von Blach 

und Egger (2014) und zum Vergleich eine veränderte Variante der HSPS von 

Smolewska, McCabe und Woody (2006) und für die unabhängigen Variablen das 

CTQ für die Erhebung von traumatischen Kindheitserfahrungen und das Internati-

onal Trauma Questionnaire zur Feststellung des Vorliegens einer KPTBS verwen-

det. Zur Beantwortung der Forschungsfragen werden deskriptive Verfahren, Pear-

son-Korrelationen und t-Tests zum Gruppenvergleich von Personen mit und ohne 

HS durchgeführt. In einer Regressionsanalyse wird explorativ ein Modell zusam-

mengestellt, welches die Varianz der erklärenden Variablen an dem Konstrukt HS 

am besten aufzeigt.  

          Im folgenden Kapitel 2 wird zunächst in die Begrifflichkeiten HS, Entwick-

lungstraumatisierung und Traumafolgestörungen eingeführt und Prävalenzen ge-

nannt. Für die Traumafolgestörung werden die psychischen, psychosomatischen 

und neurobiologischen Folgen und komorbide Störungen aufgezeigt. Am Ende des 

zweiten Kapitels wird ein Überblick über den aktuellen Forschungsstand gegeben, 

von welchem die Forschungsfragen abgeleitet wurden. Im dritten Kapitel wird die  
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Methodik dieser Arbeit vorgestellt, worauf im vierten Kapitel die Präsentation der 

Ergebnisse folgt. Im fünften Kapitel findet die Diskussion über die Methoden, Stich-

probe und Ergebnisse statt. Am Ende folgen eine Zusammenfassung und ein Aus-

blick.  

2 Theoretischer Bezugsrahmen 
 

2.1 Hochsensibilität 
          In diesem Kapitel wird anfänglich in die Begrifflichkeit HS eingeführt, worauf 

eine kurze Diskussion der faktoriellen Struktur des Konstrukts folgt. Des Weiteren 

wird ein Fragebogen zur Erfassung von HS vorgestellt, die Häufigkeit aufgezeigt 

und Kritik am Konstrukt aufgeführt. 

  

          2.1.1 Begriffsbestimmung. Das Konstrukt Hochsensibilität wurde 1997 von 

Aron und Aron eingeführt. Aron und Aron (1997) entwickelten die Theorie des an-

geborenen Temperamentmerkmals SPS und beschrieben damit highly sensitive 

persons (HSPs). HSPs sind demnach Personen mit einer hohen sensorischen Ver-

arbeitungssensitivität (Konrad, 2020, S. 162). Das Konzept beruht auf vier Indika-

toren, die von Aron, Aron und Jagiellowicz (2012, S. 262) unter dem Akronym 

DOES zusammengeführt wurden: Depth of Processing (höhere Gewissenhaf-

tigkeit, tiefere Verarbeitung von sensorischen Informationen im Innen und Außen), 

Overstimulation (durch Verarbeitungstiefe schnellere Überreizung), Emotional In-

tensity (starke emotionale Reaktion und ausgeprägte Empathie) und Sensory Sen-

sivity (Wahrnehmung subtiler Umweltreize). Aron und Aron (1997, S. 345) bezie-

hen in ihrer Studie u.a. auf eine Arbeit von Kagan, Snidman, Arcus und Reznick 

(1994, k. A.), nach welchen sich 15-25 Prozent der Bevölkerung als sensibler im 

Vergleich zu dem Rest der Population beschreiben lassen. Die Autoren mutma-

ßen, dass dies an einer intensiveren Verarbeitung von inneren und äußeren Rei-

zen im zentralen Nervensystem liegt. Diese Reizoffenheit geht mit einer stärkeren 

Erregbarkeit einher, so dass eine reizintensive Situation leichter zu einer Überre-

gung führt.  

          Lionetti et al. (2018, S. 11) konnten aufzeigen, dass Sensibilität ein kontinu-

ierliches, normalverteiltes Persönlichkeitsmerkmal ist, welches entlang dieses 

Kontinuums drei unterscheidbare Sensibilitätskategorien aufweist: gering, mittel 

und hoch. Die Autoren nehmen an, dass die neurophysiologischen und  

psychischen Faktoren von Sensibilität in allen drei Gruppen ähnlich sind, jedoch  
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bei den hoch-sensiblen Personen ausgeprägter als bei den mittel- und gering-sen-

siblen. 

          Hierzulande ist die Terminologie uneinheitlich. In der populärwissenschaftli-

chen Literatur wird meist der Begriff Hochsensibilität verwendet, auch die Begriffe  

Hochsensitivität oder Hypersensibilität finden sich dort. In der vorliegenden Arbeit 

wird der Begriff HS verwendet. 

 

2.1.2 Faktorielle Struktur des Konstrukts. Aron und Aron (1997, S. 359) stellten 

eine eindimensionale faktorielle Struktur des Konstruktes fest. Dies war in der Ver-

gangenheit umstritten. Anhand einer Studie von Evans und Rothbart (2008, S. 

108) an 300 Studierenden der Psychologie, konnten die Autoren zwei Faktoren 

berechnen: negative Affektivität und Orienting Sensivity (Wahrnehmung von inne-

ren und äußeren Reizen mit niedriger Intensität). Smolewska et al. (2006, S. 1276), 

Evers, Rasche und Schabracq (2008, S. 196) und Konrad und Herzberg (2017, 

S.12) konnten hingegen drei sich bedingende Faktoren feststellen: Ease of Exci-

tation (EOE), worunter eine leichte Erregbarkeit durch äußere und innere Reize zu 

verstehen ist, Aesthetic Sensivity (AES), eine ästhetische Sensibilität und Low 

Sensory Threshold (LST), womit eine niedrige sensorische Reizschwelle erfasst 

werden kann. EOE steht für die emotionale Reaktivität auf physischen Input, AES 

misst die tiefere Verarbeitung von Reizen im Sinne einer stärkeren Reflexion und 

einem höheren Bewusstsein und der Faktor LST bildet die niedere sensorische 

Reizschwelle ab (Konrad & Herzberg, 2017, S. 2).  

 

2.1.3 Erfassung von Hochsensibilität. Für die Messung von Hochsensibilität ent-

wickelten Aron und Aron (1997, S. 352) eine englischsprachige, psychometrische 

Skala, HSPS, welche 27 Items beinhaltet. Die Skala wurde jedoch nicht für eine 

klinische Anwendung entworfen. Eine erste deutsche Übersetzung des Fragebo-

gens, welcher empirisch untersucht wurde, veröffentlichten Blach und Egger 

(2011). Die 27 Items zur Messung einer HS, erheben Aspekte wie eine leichte 

Erregbarkeit, ästhetische Sensibilität, niedrige sensorische Reizschwelle, zeitliche 

Überforderung, Rückzug und Gewissenhaftigkeit. Eine Validierung der HSPS von 

Blach und Egger (2011) durch Konrad und Herzberg (2017), die HSPS-G, konnte 

für diese Arbeit nicht genutzt werden. Die HSPS-G war weder im Internet zu finden, 

noch haben die Autoren auf Anrufe oder E-Mails reagiert.  
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          2.1.4 Häufigkeit. Gemäß Aron (2007, S. 9) sind ca. 15-20 Prozent der Be-

völkerung hs (hs). In einer Studie mit 906 Erwachsenen konnten Lionetti et al. 

(2018, S. 6). 30 Prozent der Teilnehmenden der Gruppe der Hochsensiblen zuord-

nen. Urban und Vogel (2015, S. 6) schätzen die Häufigkeit hingegen nur auf 1 bis 

3 Prozent.  

 
2.1.5 Kritik. Obwohl in dieser Arbeit angenommen wird, dass das Konstrukt HS 

existiert, gibt es seitens der Forschung Zweifel an der Existenz. Meißner (2015, 

S.16) kritisiert die unklare Abgrenzbarkeit des Konstrukts. Eindeutige Forschungs-

arbeiten würden fehlen. Die Eigenschaften der HS seien zu vage und beliebig, 

weshalb sich die meisten mühelos darin wiederfinden können. Das Konstrukt HS 

ähnelt laut Meißner (2015, S. 17) stark der Diagnose Burnout. Auch die Differen-

zialdiagnose Traumafolgestörung zieht er für HS in Erwägung. Die Tempera-

mentsforscher Evans und Rothbart (2008, S. 117) kritisieren, dass Personen ihre 

HS per Fragebogen selbst identifizieren und der Befund nicht durch physiologische 

Messungen gestützt wird. Es fehlt zudem an Studien, in denen Hochsensibilität 

objektiv festgestellt werden konnte. 

 
2.2. Entwicklungstraumatisierungen 
          In diesem Kapitel wird zu Beginn die Begrifflichkeit Entwicklungstraumatisie-

rung erläutert und Formen der traumatischen Kindheitserfahrungen und deren Prä-

valenz aufgeführt. Auch die Zeit der Schwangerschaft kann bereits traumatisierend 

sein, ein Unterkapitel widmet sich dieser Thematik. Am Ende des Kapitels werden 

die Folgen einer Entwicklungstraumatisierung beschrieben. 

 

2.2.1 Begriffsbestimmung. Laut Garbe (2015, S. 17) ist Kindheit die Entwick-

lungsphase zwischen Geburt und Vollendung des 14. Lebensjahres. Während 

Säuglinge gänzlich auf die Fürsorge der Bindungsperson angewiesen sind, benö-

tigen 14-jährige Kinder diese nur noch als Absicherung oder Begleitung bei ihrer 

zunehmenden Selbstständigkeit.  

          Im Laufe ihres Lebens bilden Kinder innere Arbeitsmodelle aus den interna-

lisierten Erfahrungen mit ihren Bindungspersonen und wenden diese zur Regulie-

rung von Beziehungen an. Diese inneren Arbeitsmodelle können sehr verschieden 

sein, je nachdem, welche Erfahrungen sie gemacht haben.  

          Traumatisierungen in der Kindheit, häufig verursacht durch Bindungsperso-

nen, können verantwortlich für eine negative psychosoziale Entwicklung von Kin- 
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dern sein, so dass weitere Schritte durch das Leben mühsam oder gar nicht gelin-

gen können, beschreibt Garbe (2015, S. 18). Je früher diese Traumatisierungen 

entstehen, desto tiefgreifender beeinflussen sie das Wachstum des neuronalen 

Systems. Traumatisierungen durch Bindungspersonen sind besonders schwer zu  

bewältigen, da die Bindungspersonen in der Kindheit eigentlich einen sicheren Ha-

fen bieten sollen, wenn Gefahr droht. Finden Kinder diesen Halt bei ihren Bin-

dungspersonen nicht, führt Garbe (2015, S. 18) fort, müssen sie nach Notlösungen 

suchen. Die traumatischen Erfahrungen mit der Bindungsperson werden in der 

Folge kognitiv durch verzerrte Erklärungsmuster umgedeutet, damit die Bindung 

zu den Tätern aufrechterhalten werden kann, da diese Bindung überlebensnot-

wendig ist. Van der Kolk (2009, S. 579) beschreibt diesen Prozess folgenderma-

ßen:  

 

Wenn die Bezugsperson emotional abwesend, inkonsistent, frustrierend, 

gewalttätig, überwältigend oder vernachlässigend ist, ist das Kind in Ge-

fahr, unerträglichem traumatischen Stress ausgesetzt zu sein, und wird 

wahrscheinlich kein Gefühl dafür entwickeln können, dass die äußere Um-

welt Erleichterung und Hilfe zu bieten vermag. Darum haben Kinder mit 

einem unsicheren Bindungsmuster Schwierigkeiten, sich auf die Hilfe an-

derer zu verlassen, und gleichzeitig schaffen sie es nicht, ihre emotionalen 

Zustände selbst zu regulieren. Infolgedessen erleben sie übermäßige 

Angstgefühle, Wut und Sehnsucht danach, versorgt zu werden. Diese Ge-

fühle können so extrem sein, dass sie dissoziative Zustände oder gegen 

sich selbst gerichtete Aggressionen aktivieren. Innerlich ausgeklinkte, dis-

soziierte und überregte Kinder lernen, was sie fühlen (ihre Emotionen) 

und/oder wahrnehmen (ihre Kognitionen) zu ignorieren. Ist es Kindern un-

möglich, ein Gefühl der Kontrolle und Sicherheit zu gewinnen, werden sie 

hilfos. Ist es ihnen unmöglich zu verstehen, was gerade passiert und sind 

sie nicht in der Lage, etwas zu verändern, dann reagieren sie unmittelbar 

auf einen (Angst-) Reiz mit einer (Kampf-/Flucht-/ Erstarrungs-)Reaktion, 

ohne etwas aus dieser Erfahrung lernen zu können. Später neigen sie 

dazu, wenn sie Erinnerungen an das Trauma (Empfindungen, physiologi-

sche Zustände, Bilder, Geräusche, Situationen) abermals ausgesetzt sind, 

so katastrophisch zu reagieren, als würden sie noch einmal traumatisiert. 

 

          Die Diagnosekriterien der Traumafolgestörung Posttraumatischen Belas- 
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tungsstörung (PTBS) lassen sich oft angemessen auf Menschen mit einem Typ I  

Trauma anwenden, da das traumatische Ereignis bekannt ist (Garbe, 2015, S. 26). 

Bei kindlichen, sich wiederholenden Traumatisierungen ist dies nicht der Fall. Es  

kann nicht ein einziges Ereignis für die vorhandenen Symptome verantwortlich  

gemacht werden. Über die Zeit hinweg bilden sich zudem häufig weitere Symp-

tome aufgrund der Traumatisierungen heraus, so dass auch andere Diagnosen 

gerechtfertigt sein können, führt Garbe (2015, S. 27) auf. Die Diagnose PTBS kann 

laut den International Classifications of Deseases 10 (ICD-10) der WHO (DIMDI, 

2014) und des Diagnostic an Statistical Manual 5 (DSM-5) der American Psychi-

atric Association (2018, k. A.) nicht gestellt werden, wenn nicht ein nachweisbares, 

traumatisches Ereignis in einem Zeitfenster des letzten halben Jahres stattgefun-

den hat. Die Diagnose PTBS wird den spezifischen Entwicklungsfolgen durch 

Traumatisierung von Bindungspersonen somit nicht gerecht. Streeck-Fischer 

(2012, S. 109) schlug daher die Diagnose Entwicklungstraumastörung und deren 

Übernahme in das ICD-11 vor. Brisch (2011, k. A.) stellt insbesondere die Bin-

dungsqualität in den Mittelpunkt seiner Arbeit. Dieses betont auch Wöller (2009) 

und schlägt die Diagnose „Bindungs- und Beziehungstraumatisierungen“ vor. In 

diesem Zusammenhang schlug Schellong (2013, S. 47) eine Klassifizierung der 

Diagnosen vor, die die unterschiedlichen traumatischen Erfahrungen berücksich-

tigen soll: 

 

Tabelle 1 

Diagnostik und Symptomatik von Traumafolgestörungen nach Schellong (2013) 
 

PTBS Typ     Symptome 

TYP I einfache PTBS Intrusionen, Vermeidung, Hyperarousal, ohne 
Komorbidität 

Typ II PTBS plus traumakompen-

satorische Symptomatik 

plus Komorbidität, z.B. Angst, Depressionen, 

Somatisierung, Abhängigkeitserkrankungen, 

Depersonalisation, Derealisation, sonstige kom-
pensatorische Symptome 

Typ III PTBS plus persönlichkeits-

prägende Symptomatik 
plus schwere emotionale Instabilität, dissozia-

tive Symptomatik, Bindungs- und Beziehungs-
störungen, verändertes Selbst- und Weltbild 

Typ IV PTBS plus komplexe Disso-

ziative Symptomatik 
plus Amnesien, Teilidentitätsstörungen, Identi-

tätswechsel 
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Demnach lassen sich Entwicklungstraumastörungen unter Typ II, vor allem aber 

auch unter Typ III und Typ IV finden. Wie bereits in Abschnitt 2.2.1 erwähnt, weisen 

Forschungsergebnisse eindeutig in die Richtung, dass sich die Folgen früher und 

langanhaltender Traumatisierungen, vor allem durch Bindungspersonen, komplex- 

er und tiefer in die Persönlichkeit eingraben als Traumatisierungen, die in einer 

späteren Lebensphase geschehen. Während die KPTBS alle Formen multipler 

Traumatisierungen umfasst, kann laut Garbe (2018, S. 30) die kindliche Entwick-

lungstraumatisierung als eine wichtige Unterkategorie davon verstanden werden. 

 

2.2.2 Prävalenz. Beispielhaft werden Prävalenzen von Studien aufgezeigt, wel-

che mit dem CTQ durchgeführt wurden (Schweregrade mäßig bis schwer und 

schwer bis extrem). 

 

Tabelle 2 

Prävalenzen traumatischer Kindheitserlebnisse nach Häuser, Schmutzer, Brähler 

& Glaesmer (2011, S. 289) und Witt, Sachser, Plener, Paul, Brähler und & Fegert 

(2017, S. 642) in Prozent 

 

 Häuser et al. Witt et al. 

Subskala   

EM 4,6 6,5 

KM 5,6 6,5 

SM 6,3 7,6 

EV 14,0 13,3 

KV 28,8 22,6 
 

          Eine große Studie von Felitti et al. (1998, S. 258) mit dem Fragebogen Ad-

verse Childhood Expirience (ACE), fand bei KM 28,3 Prozent und SM 20,3 Pro-

zent. Die Fragebögen sind aufgrund eines anderen Schwerpunkts nicht durchgän-

gig miteinander vergleichbar. In einer US-Studie (Child Maltreatmentent 2004) 

wurden die Daten per Telefon erhoben, hier zeigte sich bei KM bei Frauen 13,8, 

bei Männern 17,1 Prozent; SM bei Frauen 10,4 Prozent, bei Männern 6,7 Prozent; 

EV bei Frauen 25,7 Prozent und 31,3 Prozent bei Männern. 

          Bei der Durchsicht vieler Studien fiel auf, dass sich die Prävalenzen sehr 

unterscheiden, die hier aufgezeigten Prävalenzen sind deshalb nur beispielhaft. 

Belastende Kindheitserlebnisse werden retrospektiv und selbstbeurteilend erfasst, 

dies kann zu Verzerrungen führen. Falsch-negative Angaben sind im Kontext der  
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Erfassung von belastenden Kindheitserlebnissen laut Hardt & Rutter (2004, S. 

273) möglich. Falsch-positive Antworten sind ebenso möglich, da nach konkreten 

Handlungen gefragt wird, die einen Interpretationsspielraum bieten. Zudem wer-

den die Prävalenzen nicht einheitlich berechnet. 

          

2.3 Folgen einer Entwicklungstraumatisierung 
          Die Ergebnisse der Forschung zeigen, dass das Erleben von traumatischen 

Kindheitserfahrungen einen langandauernden Prozess in Gang setzt, der im Er-

wachsenenalter zu psychischen oder physischen Folgeschäden führen kann. Die  

Studien zeigen zudem hirnfunktionelle und hinrnstruktuelle Veränderungen auf (de 

Haan, Deegener und Landolt, 2019, S.124), die insbesondere in Bereichen des 

emotionalen Erlebens und der emotionalen Regulation zu Veränderungen führen 

(Plener, Ignatius, Hubert-Lang und Fegert, 2017, S. 161).  

          Abgesehen von der Entwicklung einer PTBS oder KPTBS, gibt es viele wei-

tere psychische Erkrankungen, die im Zusammenhang mit traumatischen Kind-

heitserlebnissen stehen. Plener et al. (2017, S. 163) geben an, dass dies nicht nur 

für Studien im Erwachsenenalter gezeigt werden konnte, sondern auch bei Kindern 

und Jugendlichen, die innerhalb der letzten sechs Monate einem traumatischen 

Kindheitserlebnis ausgesetzt waren. Bisson et al. (2017, S. 217) konnten bei 95,1 

Prozent der Kinder und Jugendlichen irgendeine Form einer psychischen Erkran-

kung nachweisen. 

          Folgen von Kindesmisshandlung treten laut Moggi (2009, S. 869) in der Re-

gel unmittelbar bis mittelfristig (ca. innerhalb von 2 Jahren) nach Misshandlungs-

beginn auf. Sie werden Kurzzeitfolgen genannt. Langzeitfolgen sind im Gegensatz 

zu Kurzzeitfolgen anhaltend oder treten mit einer Latenzzeit auf, meist während 

der Adoleszenz oder im Erwachsenenalter, auch sleeper effect geannt. Die Folgen 

von Kindesmisshandlung hängen zudem von ihrer Form und Schwere, von 

Bewältigungsprozessen und dem Entwicklungsstadium der Kinder (Säuglings-, 

Kleinkinds-, Kindes- und Schulalter) bzw. Adoleszenten ab, führt Moggi (2009, S. 

870) weiter auf. 

 

2.3.1 Psychische und psychosomatische Folgen. Garbe (2018, S. 37) zeigt fol-

gende Symptome einer Entwicklungstraumatisierung auf: 

(a) Frühe Kindheit: Bindungsstörungen, oppositionelles Verhalten, Entwicklungs-

verzögerungen 

(b) Mittlere Kindheit: Schulversagen, Störungen des Sozialverhaltens, Dysphorie,  
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Lustlosigkeit, depressive Symptome, Selbstwertproblematik, geringere soziale 

Kompetenz 

(c) Jugendalter: Selbstverletzungen, Suizidalität, Substanzmissbrauch, Störungen 

des Sozialverhaltens, auffälliges sexualisiertes Verhalten, dissoziative Störungen 

(d) Erwachsenenalter: Persönlichkeitsstörungen, dissoziative Störungen, depres-

sive Störungen, körperliche Erkrankungen. 

          Bei allen Kindesmisshandlungsformen können laut Moggi im Kindes- und 

Jugendalter (2009, S. 871) folgende Störungen auftreten: 

(a) Emotionale Folgen: PTBS, Ängste, Phobien, Depression, niedriger Selbstwert, 

Suizidalität, Schuld- und Schamgefühle, Ärgerneigung, Feindseligkeit, selbst-

schädigendes Verhalten (z. B. Selbstverletzungen) und allgemeine Störungen der 

Affektregulation.  

(b) Kognitive Folgen: Aufmerksamkeits- und Konzentrationsstörungen, dysfunkti-

onale Kognitionen (z. B. negative Attributionsmuster, negative Schemata),  

Sprach-, Lern- und Schulschwierigkeiten.  

(c) Somatische und psychosomatische Folgen: Kopfschmerzen, Atembeschwer-

den, Ess- und Schlafstörungen sowie Enuresis und Enkopresis.  

(d) Auffälligkeiten im Sozialverhalten: Bei Trennungen von den misshandelnden 

Eltern zeigen misshandelte Kinder oft keine Gefühle, während sie zu fremden Per-

sonen ein übermäßiges Vertrauen manifestieren. Rückzugsverhalten, Fernbleiben 

vom Unterricht, Hyperaktivität, Appelationshandlungen (z. B. Weglaufen von zu 

Hause), aggressives Verhalten wie mutwilliges zerstören von Eigentum, physische 

Angriffe (unter Umständen mit Waffen) und anderes delinquentes Verhalten. 

          Norman, Byambaa, Butchart, Scott und Vos (2012, k. A.) stellten in einer 

Meta-Analyse folgende Zusammenhänge zwischen körperlicher Misshandlung, 

emotionaler Misshandlung und Vernachlässigung im Erwachsenenalter fest: 

(a) Körperliche Misshandlung: depressive Erkrankungen, Angststörungen, Essstö-

rungen, Verhaltensstörungen/Störungen des Sozialverhaltens, Suizidversuche, 

Drogenkonsum, riskantes Sexualverhalten 

(b) Emotionale Misshandlung und Vernachlässigung: depressive Erkrankungen, 

Angststörungen, Suizidversuche, Drogenkonsum, riskantes Sexualverhalten. 

 
2.3.2 Neurobiologische Folgen. Im Mittelpunkt der neurobiologischen Auswir-

kungen früher Traumatisierungen stehen drei eng miteinander verwobene biologi-

sche Systeme: das endokrine Nervensystem, dass Immunsystem und das Zent-

ralnervensystem. Studien zeigen, dass Opfer von frühen Traumatisierungen Auf- 
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fälligkeiten in der Funktionsweise dieser drei Systeme zeigen (Danese & McEwen, 

2012, 31 ff.). Einen detaillierten Überblick bietet Kapitel 2.7. 

 
2.4 Schwangerschaft und Geburt 
          Die Plazenta besitzt normalerweise einen Schutzmechanismus, der den Fö-

tus vor zu viel Cortisol der Mutter schützt. Steigt die Konzentration von Cortisol 

(durch extreme Stresssituationen) zu stark an oder ist über einen langen Zeitraum 

erhöht, wird dieser Schutz unwirksam (Beijers, Buitellar & de Weerth, 2014, k. A). 

Der zu hohe Cortisolwert von Mutter und ungeborenem Kind kann laut Ramo-

Fernándesz, Schneider, Wilker und Kolassa (2015, S. 707) zu epigenetischen Ver-

änderungen beim ungeborenen Kind führen, welche das Kind auf die augen-

scheinlich suboptimale Umwelt nach der Geburt vorbereiten soll. Ramo-

Fernándesz et al. (2015, 708) fanden heraus, dass z.B. das Gen NR3C1, welche 

Rezeptoren codiert das Cortisol bindet, bei Babys, die pränatalen Stress ausge-

setzt waren, weniger aktiv war. Körperliche Stressreaktionen dauern dadurch län-

ger an. Studien von Yehuda et al. (2005, S. 4117) und King, Dancause, Turcotte-

Trembly, Veru & Laplante (2012, 278 f.) zeigten eine veränderte Gehirnentwick-

lung (präfrontaler Cortex, Hippocampus und Amygdala waren weniger gut entwi-

ckelt) bei Kindern, deren Mütter in der Schwangerschaft ein Trauma erlebten. Mög-

licherweise funktioniert die Aufnahme von bestimmten Botenstoffen im Gehirn 

schlechter. Als Folge leiden diese Kinder später häufiger an einer Aufmerksam-

keitsdefizit-Hyperaktivitätsstörung (ADHS), affektiven psychischen Störungen und 

Verhaltensauffälligkeiten, so die Forscher. Zudem war das Risiko für Asthma und 

Allergien aufgrund einer beeinflussten Entwicklung des Immunsystems durch die 

pränatale Stressbelastung erhöht 

 
2.5 Traumafolgestörungen 
          Das Wort Trauma stammt aus dem Griechischen und bedeutet Verletzung, 

Wunde. Fischer und Riedesser (1998, S. 79) definieren das Psychotrauma als ein 

„vitales Diskrepanzerlebnis zwischen bedrohlichen Situationsfaktoren und den in-

dividuellen Bewältigungsmöglichkeiten, welches mit Gefühlen von Hilflosigkeit und 

schutzloser Preisgabe einhergeht und dadurch eine dauerhafte Erschütterung von 

Selbst- und Weltverständnis bewirkt“. Ereignisse die traumatisch wirken, sind ge- 

kennzeichnet durch ein katastrophales Ausmaß und Intensität, dass diese auf die 

intrapsychische Balance einwirken. Im ICD-10 der WHO (2018, k. A.), wird ein 

Trauma als Ereignis oder eine Serie von außergewöhnlichen Bedrohungen oder  
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katastrophenartigem Ausmaß definiert. Das DSM-5 beschreibt Traumata als eine 

Konfrontation mit tatsächlichem oder drohendem Tod, ernsthafter Verletzung oder 

sexueller Gewalt (APA, 2013, S. 369). Ereignisse, die auf solche Definitionen  

zutreffen, lassen sich laut Maercker und Augsburger (2019, S. 16) nach verschie-

denen Gesichtspunkten einteilen. Bewährt hat sich die Unterteilung in: Kurz- (Typ 

I-) versus langfristige (Typ-II-) Traumata, menschlich verursachte versus zufällige 

Traumata und medizinisch bedingte Traumata. 

          Die Typ-I Traumata beschreibt Terr (1989) als durch akute Lebensgefahr, 

Plötzlichkeit und Überraschung gekennzeichnet, während Typ-II-Traumata durch  

Serien verschiedener traumatischer Einzelereignisse und geringe Vorhersagbar-

keit des traumatischen Verlaufs gekennzeichnet sind. Davidson und Foa (1993) 

kamen bei durchgeführten Studien über traumatische Auslöseereignisse zu dem 

Ergebnis, dass einerseits willentlich durch Menschen verursachte Traumata und 

andererseits die zeitlich länger andauernden Typ-II-Traumata in den meisten Fäl-

len zu stärker beeinträchtigenden, komplexen Symptomen mit chronischem psy-

chischem Verlauf führen können, als zufällige Traumata.  

          Die Klassifikation von Traumata wurde erst kürzlich um die medizinisch be-

dingten Traumata erweitert, so dass der Status laut Maercker und Augsburger 

(2019, S. 17) noch nicht endgültig geklärt ist. Das DSM-5 gibt vor, dass eine me-

dizinische Situation mit einem katastrophenartigen Ausmaß einhergehen muss, 

um als traumatisches Ereignis zu gelten. 

          Spezifische Trauma- bzw. Gewaltfolgen werden laut Maercker und Hecker 

(2016, S. 28) heute als „Trauma- und belastungsbezogene Störungen“ zusam-

mengefasst. Die spezifischen Folgen sind die PTBS, KPTBS, anhaltende Trauer-

störung und die Anpassungsstörung. Als unspezifische Folgen gelten alle weiteren 

psychischen Störungen.  

          Die vorliegende Arbeit befasst sich mit der PTBS und KPTBS, die im Fol-

genden beschrieben werden. 

 

2.5.1 Posttraumatische Belastungsstörung. Die PTBS wird als ein Symptom-

muster mit Wiedererlebens-, Vermeidungs- und chronischen Überregungssympto-

men beschrieben, welches auf eine traumatische Situation folgen kann (Maercker 

& Hecker, 2016, S. 28). In den beiden aktuell gültigen internationalen Klassifikati-

onssystemen DSM-5 (WHO, 2018, 167 ff.) und ICD-10 (DIMDI, 2013, k. A.) sind 

trotz unterschiedlicher Operationalisierung folgende Merkmale/Kriterien einer 

PTBS ähnlich definiert: 
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(a) Erlebnis eines Traumas: Das erste Kriterium ist das sogenannte Traumakrite-

rium, in dessen Mittelpunkt eine Todeskonfrontation oder andere extreme Gefah-

rensituationen steht. Das DSM-5 führt vier mögliche Formen der Traumaexposition  

auf: direkte Erfahrung, persönliche Zeugenschaft, Erfahren von einem plötzlichen 

Ereignis in der nahen Familie bzw. bei nahen Freunden und wiederholte oder ext-

reme Konfrontation mit aversiven Details eines Ereignisses. 

(b) Wiedererleben (Intrusion), unwillkürliche und belastende Erinnerungen an das 

Trauma: Betroffene einer PTBS sind durch lebhafte Eindrücke des traumatischen 

Geschehens belastet, die ungewollt und unkontrollierbar in den wachen  

Bewusstseinszustand als auch in den Schlaf „eindringen“. Symptome des Wie-

dererlebens können in verschiedenen Einzelsymptomen oder -beschwerden auf-

treten.  

(c) Vermeidungsverhalten: Gedanken-, und Gefühlsvermeidung - Gedanken und 

Gefühle, die an das Trauma erinnern, werden vermieden. Der Erfolg der Vermei-

dungsbemühungen ist unwesentlich. Aktivitäts- oder Situationsvermeidung - Akti-

vitäten oder Situationen, die eine Erinnerung an das Trauma bewirken können, 

werden gemieden. Auch das Vermeiden von Personen oder Gesprächen, welche 

mit dem Trauma zusammenhängen, zählen dazu. 

(d) Überregung (Hyperarousal): Wahrnehmung einer gegenwärtigen Bedrohung - 

Auch wenn Betroffenen die körperlichen Symptome häufig nicht mit dem Trauma 

in Verbindung bringen können, so reagiert auch der Körper nach einem Trauma 

mit. Die Erregungsschwelle des autonomen Nervensystems senkt sich, so dass 

auch nachfolgende Belastungen zu stärkerer Überregung führen.  

(e) Übermäßige Wachsamkeit (Hypervigilanz): Betroffene sind ständig auf der Hut, 

innerlich unruhig und zeigen eine übertriebene Schreckhaftigkeit bei lauten oder 

unerwarteten Geräuschen. Für Betroffene lauern überall gefahren, auch wenn 

diese objektiv nicht existieren.  Menschen in der Umgebung werden kontinuierlich 

beobachtet und überprüft, um festzustellen, ob diese eine Bedrohung darstellen. 

Darüber hinaus bestehen ausgeprägte Bedenken, wie andere Personen einen se-

hen oder bewerten. Als Schutzmechanismus gegen die wahrgenommenen Bedro-

hungen kann aggressives Verhalten auftreten.  

(f) Andauern der Symptome über einen gewissen Zeitraum: Laut ICD-10 müssen 

die Symptome mindestens über mehrere Wochen anhalten, das DSM-5 gibt die 

Dauer mit länger als einen Monat an. Im DSM-5 kann zusätzlich ein verzögerter 

Beginn (mindestens 6 Monate nach dem Ereignis) der Symptome möglich sein.  

(g) Bedeutsame Funktionseinschränkungen: Das ICD-10 beschreibt, dass das  
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traumatische Erleben zu bedeutsamen Belastungen oder Beeinträchtigungen in 

persönlichen, familiären, sozialen, ausbildungsrelevanten, beruflichen oder ande- 

ren wichtigen Lebensbereichen führt. Im DSM-5 müssen diese Beeinträchtigun- 

gen klinisch bedeutsam sein, damit die Diagnose PTBS gestellt werden kann.  

          Subsyndromale Störungsbilder mit klinischer Relevanz wie z.B. eine Intru-

sion und Übererregungssymptome ohne Vermeidungsverhalten müssen für die Di-

agnosestellung beachtet werden. Der Leidensdruck bei Vorliegen einer partiellen 

PTBS, merkt Hausmann (2010, S. 75) an, kann für die Betroffenen ebenfalls sehr 

groß sein. 

      

2.5.2 Komplexe Posttraumatische Belastungsstörung. Das Konzept der 

KPTBS geht zurück auf Herman (1992a, 1992b, 1993), die zuvor ebenfalls die 

diagnostische Kategorie Disorders of Extreme Stress, Not Otherwise Specified 

(DESNOS) als Forschungsdiagnose für das DSM IV vorgeschlagen hatte. Laut 

van der Kolk et al. (1996, S. 83) führen insbesondere komplexe, sequentielle und 

langanhaltende Traumatisierungen in Kindheit und Jugend, im Erwachsenenalter 

zu einer Symptomatik mit Verhaltensauffälligkeiten, die durch die diagnostischen 

Kriterien der PTBS nicht ausreichend erklärt werden konnten. Eine Arbeit von Clo-

itre et al. (2011, S. 619 ff.), verglich die Bedeutung chronischer Traumatisierungen 

im Kindes- und Erwachsenalter mit der Entwicklung von KPTBS-Symptomen. Die 

Autoren konnten zeigen, dass zwischen der Intensität der Traumatisierungen und 

der Komplexität der PTBS-Symptome eine ausgeprägte Dosis-Wirkungs-Bezie-

hung besteht. Als relevant ergaben sich vor allem Kindheitstraumata. Wie Sosic-

Vasic et al. (2015, S. 534 f.) feststellten, betreffen diese Merkmale Störungen der 

Affekt- und Impulsregulation, der Selbstwahrnehmung und Beziehungsgestaltung. 

Auch zeigten sich somatoforme Symptome und Veränderungen der persönlichen 

Glaubens- und Wertesysteme als solche Merkmale, wie sie sich auch im Konzept 

von Herman wiederfinden. Die folgende Tabelle 3 führt die Merkmale der DESNOS 

nach Herman (1993, S. 214-224) auf: 
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Tabelle 3:  

Diagnostische Merkmale der DESNOS nach Herman (1993) 

A Unfähigkeit, zu vertrauen und Beziehungen zu anderen aufrechtzuerhalten 
B Tendenz, erneut Opfer zu werden 
C Tendenz, andere zum Opfer zu machen 

D Änderungen der Selbstwahrnehmung: chronische Schuldgefühle, Selbstvorwürfe, 
Gefühl, nichts bewirken zu können 

E Impulsive und risikoreiche Verhaltensweisen 
F Selbstreduktion und suizidales Verhalten 
G Chronische Affektdysregulation 
H Schwierigkeit, Ärger zu modellieren 
I Verzweiflung und Hoffnungslosigkeit 
J Verlust der bisherigen Lebensüberzeugungen 
K Gefühl, fortgesetzt geschädigt zu sein 
L Amnesie 
M Dissoziation 
N Somatisierung 

 

          Die Taskforce-Gruppe des DSM-5 hat DESNOS nicht als Diagnose in den 

forschungsrelevanten Kriterienkatalog aufgenommen, da die empirische Absiche-

rung nicht als hinreichend belegt beurteilt wurde. Als Pendant zur KPTBS führt das 

DSM-5 den Dissoziativen Subtyp der PTBS auf. Laut DSM-5 muss beim Dissozi-

ativen Subtyp der PTBS noch folgende Symptomatik vorhanden sein: 

(a) Depersonalisation: Gefühle der Unwirklichkeit bzw. des Losgelöst seins des 

eigenen Körpers und/oder  

(b) Derealisation: Wahrnehmung der eigenen Umgebung als unwirklich. 

          Die internationale Arbeitsgruppe des ICD-11 entschied sich aufgrund der 

Vorarbeiten von Cloitre et al. (2011) und des international geäußerten Bedürfnis-

ses von Klinikern aus aller Welt zur wissenschaftlich basierten Einführung der 

KPTBS (Maercker et al., 2013, S. 201). Die KPTBS löst die Diagnose Anhaltende 

Persönlichkeitsveränderung nach Extrembelastung des ICD-10 ab. Neben den 

drei Kernsymptomen der klassischen PTBS (Wiedererinnerung, Vermeidung und 

Übererregung) umfasst die KPTBS im ICD-11 (WHO, 2018, k. A.), welches ab 

2022 in Kraft tritt, drei weitere Symptomgruppen: 

(a) anhaltende und tiefgreifende Probleme der Emotionsregulation (verstärkte 

emotionale Reaktivität, Affektverflachung, gewalttätige Durchbrüche), (b) ein ne-

gatives Selbstkonzept (beeinträchtigte Selbstwahrnehmung wie die Überzeugung, 

minderwertig, unterlegen oder wertlos zu sein, Schuldgefühle, Schamgefühle) 
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(c) sowie Probleme in zwischenmenschlichen Beziehungen (Schwierigkeiten, 

nahe Beziehungen aufzubauen und aufrecht zu erhalten). 

 

2.5.3 Komorbiditäten PTBS / KPTBS. Ein konsistentes Ergebnis epidemiologi-

scher Untersuchungen von Patienten mit PTBS, ist die hohe Komorbidität mit an-

deren Diagnosen, führen Maercker und Hecker (2019, S. 23) auf. Maercker (2013, 

S. 25 f.) nennt folgende Störungen oder Krankheiten als die häufigsten Folge- und 

Begleitprobleme von PTBS und KPTBS: Angststörungen, Depressionen (>50% 

der Betroffenen), Suizidalität, Medikamenten-, Alkohol- und Drogenmissbrauch- 

oder sucht (bis zu 80% der Betroffenen), Somatisierungsstörungen, Borderline- 

oder antisoziale Persönlichkeitsstörung und Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Je 

nach Untersuchung wird angegeben, dass bei 50–100 Prozent der Patienten mit 

PTBS komorbide Störungen vorliegen (Brunello et al., 2001, S. 151 f.). Die Autoren 

berichten, dass Patienten mit einer PTBS zudem häufig mehr als eine weitere 

komorbide Störung haben. 

 

2.5.4 Epidemiologie KPTBS. Prävalenzen für die KPTBS wurden laut Hyland et 

al. (2017, k. A.) bisher erst in den USA, Dänemark und Deutschland berechnet. 

Hier liegen die Einjahresprävalenzen zwischen 0,5 -1 Prozent. Maercker (2019, S. 

53) merkt ebenfalls an, dass die Datenlage zur KTBS sehr gering ist und führt auf, 

dass bisherige Daten mit Vorsicht zu interpretieren sind. In Deutschland zeigte sich 

eine Punktprävalenz von 0,5-0,7 Prozent und eine Lebenszeitprävalenz von 1,8 

Prozent (Maercker, Hecker, Augsburger & Kliem, 2018, S. 1). In Israel zeigte sich 

eine Lebenszeitprävalenz von 2,6 Prozent (Ben-Ezra et al., 2018, S. 7) und in den 

USA von 1 - 3,3 Prozent (Perkonigg, Kessler, Storz & Wittchen, 2016, S. 46). Bre-

win et al. (2017, S. 10 f.) geben an, dass in spezialisierten Traumakliniken weltweit 

Prävalenzen von 32 bis 64 Prozent zu finden sind. 

 

2.5.5 Posttraumatisches Wachstum. Posttraumatisches Wachstum beschreibt 

die Möglichkeit, dass Opfer traumatischer Erfahrungen nicht nur negative Folgen 

erleben, sondern auch persönliche Entwicklungsprozesse angeregt werden kön-

nen, wenn sie sich mit den traumatischen Inhalten auseinandersetzten. Tedeschi 

und Calhoun (1996, S. 455 f.) haben fünf Bereiche des posttraumatischen Wachs-

tums herausgearbeitet: Wertschätzung des Lebens, es wird ein Reifeprozess aus-

gelöst, welcher zur Veränderung der Prioritäten führt. Materielles verliert an Wert, 

die Bedeutung der kleinen Dinge nimmt zu, Beziehungen gewinnen an Wert.  
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Persönliche Beziehungen, durch mögliche zerstörte Beziehungen, können andere 

bestehende Beziehungen intensiviert werden. Zudem nimmt die Empathiefähigkeit 

zu. Betroffene empfinden ein höheres Mitgefühl, insbesondere für notleidende 

Menschen. Bewusstwerden, durch das Bewusstwerden der eigenen Verletzlichkeit 

wächst auch das Gefühl der eigenen Stärke. Betroffenen ist bewusst, dass das 

Leben jederzeit angreifbar ist, dennoch haben sie die Sicherheit, dass auch 

schlimme Ereignisse im Leben gemeistert werden können. Neue Möglichkeiten, 

es werden neue Ziele gesucht, möglicherweise findet ein Berufswechsel statt, oder 

Betroffene zeigen intensives soziales Engagement. Spirituelles Bewusstsein, 

Grenzerlebnisse können existenzielle Fragen aufwerfen, die zur Reflexion über 

den Lebenssinn führt. Dies kann zu einer größeren spirituellen Erkenntnis und so-

mit zu größerer Zufriedenheit führen. 

 

2.6 Aktueller Forschungsstand 
          Im folgenden Kapitel wird der aktuelle Forschungsstand aufgeführt, der in 

Verbindung mit den thematischen Inhalten dieser Untersuchung stehen. Eine Stu-

die, welche eine Verbindung von HS, traumatischen Kindheitserfahrungen und 

KPTBS untersucht, gibt es bisher noch nicht. In einem ersten Arbeitsschritt wurde 

der aktuelle Forschungsstand der HS nach passenden thematischen Inhalten un-

tersucht und im zweiten Arbeitsschritt überprüft, ob Studien der betreffenden The-

matik auch für Entwicklungstraumatisierung oder Traumafolgestörungen existie-

ren. Die Ausführungen können hier leider nur kurzgehalten werden. 

          (a) Aron und Aron (1997, S. 346) stellen in einer Studie eine Verbindung zu 

dem Verhaltenshemmsystem Behavioral Inhibition System (BIS) und dem Verhal-

tensaktivierungssystem Behavioral Approach System (BAS) von Gray (2000) her. 

Aron und Aron (1997, S. 346) geben an, dass Personen mit einer hohen BIS-Akti-

vität (nicht-ungehemmte Personen die laut Aron und Aron auch als hs angesehen 

werden können) eher reflektiert und ängstlich vor Bestrafung sind. Eine höhere 

Sensibilität auf Reize kommt laut Aron und Aron (1997, S. 348) durch eine Orien-

tierung nach innen anstatt nach außen, sowie der Fähigkeit zur retrospektiven und 

prospektiven Reflexion von Konsequenzen zustande. Teil des BIS ist laut Aron 

und Aron (1997, 349) der präfrontale Kortex, insbesondere die aktive rechte He-

misphäre. Die Aktivität im präfrontalen Kortex trägt insbesondere zu einer stärke-

ren subtilen Verarbeitung und Speicherung von Informationen sowie zu Reflexion 

bei (Patterson & Neweman, 1993, S. 731). Auch Smolewska et al. (2006, S. 1276) 

untersuchten den Zusammenhang des BIS und BAS mit SPS. Der stärkste Zu- 
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sammenhang wurde zwischen BIS und EOE gefunden, schwache Korrelationen 

mit AES und LST. Sobocko und Zelinski (2015, S. 6) fanden hohe Korrelationen 

zwischen dem Gesamtwert der HSPS und BIS. Dass BIS könnte nach Meinung 

der Autoren als neuropsychologischer Faktor für HS in Betracht gezogen werden.  

          Eine Studie von Zabihi, Abolghasemi und Aghajani (2005, S. 88) verglich 

den Anteil von Studenten mit und ohne Trauma in Verbindung mit BAS. Es fanden 

sich signifikant weniger traumatisierte Studenten mit BAS. Die Ergebnisse einer 

multiplen Regression zeigte, dass BIS 19 Prozent der Varianz von posttraumati-

schen Stresssymptomen erklärt. Miu, Bunea, Bilc und Szentagotai-Tatar (2017, S. 

138) konnten die Ergebnisse für Probanden mit traumatischen Kindheitserfahrun-

gen bestätigen, welche positiv mit BIS und negativ mit BAS korrelierten.  

          In einer Tagebuchstudie von Gable, Reis und Elliot (2000, S. 227) berichte-

ten Teilnehmende mit hohem BIS über mehr negative Erlebnisse und erleben 

diese negativer als Vergleichsgruppen. Zudem investierten Teilnehmende mit ho-

hem BIS mehr, um negative soziale Ereignisse zu vermeiden. Teilnehmende mit 

hohem BAS berichteten hingegen häufiger positive Erlebnisse und setzten sich 

häufiger positive Ziele. Gray (2000, S. 87 f.) verortet das BIS im septo-hippocam-

palen System, dieses besteht aus dem Hippocampus, den Septumkernen, Verbin-

dungen zum zingulärem Kortex, Verbindungen zum präfrontalen Kortex und der 

Amygdala. 

          (b) Big Five Persönlichkeitsdimension Neurotizismus (emotionale Labilität 

und Verletzlichkeit): eine große Korrelation (r = .45) fanden Smolewska et al. 

(2006, S. 1275) für HS und Neurotizismus, insbesondere in den Bereichen EOE 

und LST (2006). Eine sehr große Korrelation (r = .61) von EOE und Neurotizismus 

fanden Ahadi und Basharpoor (2010, S. 570). Roy (2002, S. 1474) fand in einer 

Untersuchung einen Zusammenhang zwischen traumatischen Kindheitserfahrun-

gen und einem hohen Neurotizismuswert. 

          (c) Big Five Persönlichkeitsdimension Verträglichkeit (Rücksichtnahme, Ko-

operationsbereitschaft und Empathie): Zwischen HS und Verträglichkeit wurde 

kein Zusammenhang gefunden. Die Meta-Analyse von Lionetti et al. (2019, S. 150) 

bestätigt dieses Ergebnis. Hier findet sich keine passende Studie für Entwicklungs-

traumatisierungen oder KPTBS, ist aber im Verlauf der Diskussion ein interessan-

tes Ergebnis.  

          (d) Big Five Persönlichkeitsdimension Offenheit für neue Erfahrungen (Auf-

geschlossenheit): eine große Korrelation (r = .31) konnten Smolewska et al. (2006,  
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S. 1275) zwischen HS und AES finden. Eine Studie von Joseph (2012, S. 816) 

zeigte, dass Traumata auch zu Lerneffekten führen und Betroffene gereift aus dem  

Trauma hervorgehen können. Traumatisches Wachstum führt u. a. zu mehr Offen-

heit für neue Erfahrungen und Herausforderungen. 

          (e) Big Five Persönlichkeitsdimension Gewissenhaftigkeit (Perfektionis-

mus): Ahadi und Basharpoor (2001, S. 570) fanden eine mittlere positive Korrela-

tion (r = .25) von AES und Gewissenhaftigkeit. Eine Meta-Analyse von Lionetti et 

al. (2019, S. 150) konnte keinen Zusammenhang von Gewissenhaftigkeit und HS 

feststellen. 

          (f) Aron, Aron und Davies (2005, S. 195) fanden eine Interaktion zwischen 

SPS und ungünstiger Umwelt in der Kindheit, welche zu negativer Affektivität 

(Ängstlichkeit und Depressionen) führt. Hochsensible Kinder würden alle Erfahrun-

gen gründlicher verarbeiten und dadurch besonders von ihrer Umwelt beeinflusst. 

Die Autoren postulieren, dass hochsensible Kinder leichter negative Affektivität 

und Schüchternheit zeigen, da sie eine ungünstige Umwelt negativer erleben als 

nicht-hochsensible Kinder. Liss, Timmel, Baxley und Killingsworth (2005, S. 1434) 

untersuchten den Zusammenhang von SPS, Erziehungsstil, Ängstlichkeit und De-

pression. Die Ergebnisse zeigten eine Interaktion zwischen HS und Depression im 

Kontext niedriger elterlicher Fürsorge. Die Studie von Meyer und Carver (2000, S. 

247) untersuchte den Zusammenhang von negativen Kindheitserinnerungen, SPS 

und Pessimismus mit den Kriterien des DSM-VI für eine ängstlich-vermeidende 

Persönlichkeitsstörung. Alle drei Bereiche korrelierten mit den Kriterien für eine 

ängstlich-vermeidende Persönlichkeitsstörung. In einer Studie von Neal, Edel-

mann und Glachan (2002, S. 368) war SPS ein signifikanter Prädiktor für Ängst-

lichkeit. Die Werte der HSPS korrelierte am stärksten mit Agoraphobie, generali-

sierte Angst und Paniksymptomen, SPS war zudem ein signifikanter Prädiktor für 

eine Sozialphobie. Die höheren SPS-Werte bei Personen mit Sozialphobie werden 

möglicherweise durch dritte Variablen, z.B. Komorbiditäten moderiert, überlegten 

Hofman und Britan (2007, k. A.). Liss, Mailloux und Erchull (2008, S. 257-259) 

untersuchten den Zusammenhang von SPS, autistischen Symptomen, Ängstlich-

keit, Alexithymie (Schwierigkeiten, Gefühle zu identifizieren und zu beschreiben) 

und Depression. Sie beziehen sich hierbei auf die drei-faktorielle Struktur von 

Smolewska et al. (2006). Es zeigte sich ein hoher Zusammenhang mit EOE und 

LST. AES korrelierte mit Ängstlichkeit und Beachtung von Details, jedoch nicht mit 

Depressionen. EOE und Alexithymie sagten eine Depression vorher, wirken aber 

nicht miteinander. Blach & Egger (2014, S. 4) kamen in einer Veröffentlichung zu  
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dem Schluss, dass es sich bei extremer Feinfühligkeit eher um ein psychologi-

sches als ein physiologisches Phänomen handeln könnte. Das Ausmaß an Ängst-

lichkeit– also die Neigung, Situationen als bedrohlich zu empfinden – konnte die 

HS in dieser Studie am besten erklären. Stärker sensible Personen berichten ne-

ben höheren Ängstlichkeitswerten auch über deutlich höhere Stress- und Depres-

sivitätssymptome (Blach & Egger, 2011, S. 12). Das Modell der Regressionsglei-

chung erbrachte ein signifikantes Ergebnis. Die Prädiktoren Summenwert der 

Trait-Skala des STAI (Ängstlichkeit), Summenwert des BAI (Angst), Summenwert 

des BDI (Depression), Summenwert der SSCS (chronisch erlebter Stress), Alter 

und Geschlecht tragen zur Vorhersage von 59 Prozent des Kriteriums HS bei. 

Diese Faktoren sagen demnach einen Großteil des offensichtlich mehrdimensio-

nalen Konstrukts HS vorher. Blach (2015, S. 139 f.) geht davon aus, dass sich 

hochsensible Personen durch den chronischen Stress eher im oberen Bereich der 

allgemeinen physiologischen Erregung bzw. Anspannung befinden. Durch den 

chronischen Stress wird die HPA-Achse ständig aktiviert, was mit der Zeit zu Hy-

percorticolismus führt, die HPA-Achse aber mit der Zeit erschöpft und sich ein Hy-

pocorticolismus entwickelt.  

          Studien von De Bellis und Zisk (2014, S. 189 f.), Danese und McEwen 

(2012, k. A.) und Heim et al. (2008, S. 695 f.) beobachteten bei misshandelten 

Kindern und Erwachsenen, die retrospektiv von traumatischen Kindheitserfahrun-

gen berichten, eine Fehlregulation der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennieren-

rinden-Achse (HPA-Achse). Bei Aktivierung der HPA-Achse (z. B. in Stresssituati-

onen), werden im Hypothalamus das Kortikoprotein-Relasing-Hormon (CRH) und 

Vasopressin (AVP) ausgeschüttet. CRH und AVP binden sich an spezifische Re-

zeptoren, wodurch die Bildung des adenokortikotropen Hormons (ACTH) angeregt 

wird. ACTH löst die Herstellung und Freisetzung von Glukokortikoiden aus. Dieser 

Prozess unterstützt den Organismus bei der Anpassung an eine Stresssituation. 

Die Ergebnisse der Studien deuten nicht immer in die gleiche Richtung, Entwick-

lungstraumata wurden mit Hypo- als auch mit Hyperaktivität der HPA-Achse in 

Verbindung gebracht. Eine Hyperaktivität steht z.B. mit Depression, Angststörun-

gen, Panikstörungen und einem erhöhten Risiko für Allergien in Verbindung (Egle 

et al. 2016, S. 443 f). Hypoaktivität wird z.B. mit Schmerzempfindlichkeit, Fibromy-

algie (Bearce, 2008) fand in einer Stichprobe von Fibromyalgie-Patientinnen einen 

Hochsensiblen-Anteil von 58%), Asthma, Neurodermitis, atypische Depression, In-

trusionen bei PTBS und Burnout in Verbindung gebracht (Reinicker, 2003, S. 65). 

Für die Erklärung der inkonsistenten Ergebnisse spielen laut Nemeroff (2016) die  
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Art und Dauer des Traumas, Alter und Zeitpunkt der Traumatisierung, das Vor-

liegen von psychischen Störungen und zusätzlichen Traumata eine Rolle. Einen  

wichtigen Faktor stellte die Zeit dar, die seit dem Trauma vergangen ist. Albers 

Riksen-Walraven, Sweep und de Weerth (2008, k. A.) stellten fest, dass eine si-

chere Bindung an zumindest ein Elternteil (z. B. ein Elternteil misshandelte und zu 

dem anderen gab es eine sichere Bindung) die schädigenden Auswirkungen von 

Entwicklungstraumatisierung mildern kann. Dies wäre auch eine Erklärung für die 

unterschiedliche Auswirkung auf die HPA-Achse. Gunnar und Donzella (2002, S. 

215 f.) vermuten, dass die Eltern-Kind-Interaktion in den ersten Jahren die Rolle 

eines externen Regulators einnimmt. Fällt dieser Regulator aus (z. B. weil der 

Missbrauch von den Eltern ausgeht), könnte es zu einem Glukokortikoidanstieg 

beim Kind kommen, welcher während der Entwicklung stressempfindlicher Hirnre-

gionen (z.B. Hippocampus) zu einer Fehlregulation führen kann. Eine traumabe-

dingte Fehlregulation der HPA-Achse wirkt sich laut Strüber, Strüber und Roth 

(2014, S. 28 f.) höchstwahrscheinlich auch auf andere neurobiologische Systeme 

aus (z. B. das serotonerge und dopaminerge System), umgekehrt beeinflussen die 

Fehlregulationen in diesen Systemen wiederum die HPA-Achse. Strüber et al. 

(2014, S. 24 f.) beschreiben, dass die sichere Bindung zu einem Elternteil bei trau-

matisierten Kindern, welche zu einer vermehrten Oxytocinausschüttung führt, zu 

einem anderen bioschemischen Entwicklungspfad führt (HPA-Achsen-Hypoaktivi-

tät) als bei traumatisierten Kindern ohne sichere Bindung (HPA-Achsen-Hyperak-

tivität). Teicher und Samson (2016, S. 256) berichten zudem, dass in der Kindheit 

misshandelte Personen mit einer starken Aktivierung der Amygdala auf negative 

Stimuli (z. B. ängstliche oder ärgerliche Gesichter) reagieren. Auf positive Stimuli 

(z. B. erwartete Belohnung) reagierten die Belohnungsschaltkreise (Stratium) nur 

schwach (hier zeigt sich eine Verbindung zu BIS/BAS). Die Autoren geben an, 

dass das stärkere Ansprechen auf Bedrohungs- als auf Belohnungsreize Gefahren 

schneller erkennen lässt, was in einer potentiell gefährlichen Umwelt eine sinnvolle 

Reaktion darstellt. Die verstärkte Wahrnehmung von Gefahren und negativen Rei-

zen fördert hingegen die Entwicklung von Depression, Ängstlichkeit und Substanz-

missbrauch. Heim et al. (2009, S. 957) fanden in ihrer Studie eine entgegenge-

setzte Beziehung zwischen Entwicklungstrauma und dem Bindungshormon Oxy-

tocin, Seltzer, Ziegler, Conolly, Prososki und Pollak (2013, S. 6) fanden erhöhte 

Oxytocinwerte bei missbrauchten Personen. Mohiyeddini, Opacka-Juffry und 

Gross (2014, S. 473) vermuten, dass Coping-Strategien, die durch eine Unterdrü-

ckung des emotionalen Ausdrucks eine Rolle spielen (z. B. Gefühle für sich  
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behalten) und möglicherweise mit der Vermeidung sozialer Kontakte in Verbin-

dung stehen, den Zusammenhang von Entwicklungstrauma und niedrigen Oxy-

tocinwerten im Erwachsenenalter verstärken.  

          (g) Licht, Mortensen und Knudsen (2011, k. A.) untersuchten die Verbindung 

von SPS und dem Genotyp 5-HTTLPR S-Allel des Serotonin-Transporter-Gens. 

Es nahmen 200 gesunde Erwachsene im Alter von 18-88 Jahren an dieser Studie 

teil. SPS korrelierte positiv mit dem weiblichen Geschlecht, Distress, der Persön-

lichkeitseigenschaft Neurotizismus und Schadenvermeidung. SPS korrelierte ne-

gativ mit Extraversion. Höhere Werte der SPS (nur für den Faktor EOE) stehen 

laut der Studie in Bezug auf Geschlecht, Alter, Distress und Offenheit mit der Gen-

variante 5-HTTLPR S-Allel in Verbindung. Für Neurotizismus und Schadenvermei-

dung wurde diese Verbindung nicht gefunden. Ein höheres Sensitivitätslevel ist 

somit zum Teil auf das Serotonin-Transporter-Gen 5-HTTLPR S-Allel zurückzufüh-

ren. Chen et al. (2011, S. 8) konnten in einer Studie die Gene oder Genvarianten 

Tyrosinhydroxylase (TH), Dopamin-Beta-Hydroxylase (DBH), Dopamintranspor-

ter-Gen SLC6A3, Dopamin-Rezeptor DRD2, Neurolysin (Nln) und den Neuroten-

sin-Rezeptor NTSR1 mit HS in Verbindung bringen. 

          Brückl und Binder (2017, S. 122) bringen das 5-HTTLPR S-Allel und DRD2 

A1 Allel mit traumatischen Kindheitserfahrungen in Verbindung. In einer Meta-Ana-

lyse von Li et al. (2016, S.1) zeigten die Gene DRD2 und SLC6A3 signifikante 

Verbindungen zu PTBS. Lawford, Young, Noble, Kann und Ritchie (2006, S. 183) 

bringen DRD2 A1 Allel nicht nur mit PTBS in Verbindung, sondern auch mit den 

komorbiden Störungen Depression und Angststörungen. Eine erste Studie von 

Mustapic et al. (2007, S. 1088) weist bei DBH und Kindheitstraumata auf eine Gen-

Umweltinteraktion hin. Niwa et al. (2013, S. 334) konnten epigenetische Verände-

rungen durch traumatische Erfahrungen in der Kindheit bei TH und Toda et al. 

(2014, S. 1) bei NTSR1 finden. Die DNA ist in beiden Fällen durch die traumati-

schen Erfahrungen geringer methyliert. Die Veränderung des Gens NTSR1 fanden 

sich in der Amygdala und die Veränderungen von TH in der Area tegmentalis 

ventralis (VTA), welches ein Teil des endogenen Belohnungssystems ist. Nln steu-

ert in erster Linie die Funktion des Neuropeptids Neurotensin, welches im ZNS und 

im Dünndarm gebildet wird (Chceler & Ferro, 2018, k. A.). Neurotensin findet sich 

vor allem im Hypothalamus und in der Amygdala, wo es modulierende und regu-

latorische Rollen innehat. Es hat Einfluss auf das dopaminerge System und wirkt 

antipsychotisch (St-Gelais, Jomphe & Trudeau, 2006, S. 229). Eine Studie an Rat-

ten (Normandeau et al., 2017, S.14 ff.) zeigte bei der Blockierung der Rezeptoren  
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von Neurotensin, gestresstes und ängstliches Verhalten bei den Ratten. Auf den 

Menschen übertragen, gehen die Autoren davon aus, dass die Funktion des  

Neurotensins an der Entstehung einer Angststörung beteiligt ist. Wie genau der 

neurophysiologische Mechanismus hier funktioniert, ist aber unbekannt  

          (h) Aron et al. (2014, S. 592) untersuchten die Hirnaktivität von 18 frisch 

verheirateten Paaren, mit dem Ziel die Reaktion auf fremde Emotionen zu über-

prüfen. Diese schauten sich Bilder von ihrem Partner und von Fremden mit glück-

lichem, traurigem oder neutralem Gesicht an. Zuvor wurden die Probanden mit 

einem Kurztest auf HS getestet. Es zeigte sich, dass der Blick auf die Bilder mit 

emotionalem Inhalt, Bereiche im Gehirn aktiv waren, die mit Bewusstsein, Auf-

merksamkeit und Aktionsplanung in Verbindung stehen (z.B. Gyrus temporalis me-

dius, anterioren zingulären Cortex, Insula und Gyrus frontalis). Der Studie ist nicht 

zu entnehmen, wie viele der Gruppe HS männlich oder weiblich sind. Dass Frauen 

stärkere Hirnaktivität in diesen Bereichen aufweisen, zeigte eine Studie von Spalek 

et al. (2015, S. 932) 

          Teicher und Samson (2016, S. 258) kamen in einer Übersichtsarbeit von 

Bildgebungsstudien zu dem Ergebnis, dass Kindesmisshandlung mit strukturellen 

Veränderungen im Corpus Callosum, im anterioren zingulären, dorsolateralen, 

präfrontalen und orbitofrontalen Kortex sowie im Hippocampus einhergeht. Da-

nese und McEwen (2012, S. 36) ein geringeres Volumen des präfrontalen Kortex 

bei misshandelten Kindern und Erwachsenen, ein geringeres Hippocampusvolu-

men nur bei Erwachsenen. Dies könnte laut Smith (2005, S. 804) bedeuten, dass 

sich die strukturelle Veränderung erst mit der Zeit oder infolge einer PTBS erge-

ben. Ein Arbeitsmodell von Phillips et al. (2003, S. 507) zur neuronal-strukturellen 

Verarbeitung unterteilt ein Affekt-Netzwerk wie folgt: ein ventraler Teil (bestehend 

aus Amygdala, Insula, Stratium, anterioren zingulären und des präfrontalen Kor-

tex) ist zuständig für die Beurteilung der emotionalen Bedeutung von Stimuli, der 

Vorbereitung eines angemessenen emotionalen Zustandes und der Regulierung 

der vegetativen Reaktion. Ein dorsaler Teil (bestehend aus Hippocampus, anteri-

oren zingulären Kortex und präfrontalen Kortex) ermöglicht die willkürliche Ein-

flussnahme und Kontrolle des emotionalen Zustands. 

          (i) Konrad (2020, S. 165) untersuchte den Zusammenhang von SPS und 

einem Borderline-Persönlichkeitsstil. Der Faktor EOE der HSPS-G zeigt eine mitt-

lere Korrelation mit der Subskala Borderline (BL) des Persönlichkeits-Stil- und Stö-

rungs-Inventars (PSSI). AES und LST korrelieren sehr schwach bis schwach. Der 

Gruppenvergleich HS / NON-HS zeigte, dass hochsensible Personen auf der  
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Subskala BL des PSSI höhere Werte im Vergleich zu den nicht-hochsensiblen 

Personen zeigen. Der Effekt war mittelgroß ausgeprägt.  

          Sack, Sachse und Dulz (2011, S. 200) merken an, dass 96 Prozent der 

Borderline-Patienten von traumatischen Kindheitserlebnissen berichten. Bei 118 

der 148 Patienten wurde zusätzlich zur Borderline-Persönlichkeitsstörung auch 

eine KPTBS diagnostiziert (S. 201). Kindliche Traumatisierungen sind laut den Au-

toren eng mit der Entstehung einer Borderline-Persönlichkeitsstörung und einer 

komorbiden Traumafolgestörung assoziiert (S. 202). 

          Die Gegenüberstellung der relevanten Forschungsergebnisse zeigt, dass es 

viele Überschneidungen bei den Themen dieser Arbeit gibt. Bei Genen oder Gen-

varianten zeigt sich ein möglicher epigenetische Einfluss auf die ähnlichen „Symp-

tombilder“ von HS und traumatischen Kindheitserfahrungen. Aron konnte diese 

Einflussmöglichkeit bisher nicht klar von HS abgrenzen. Eine Abgrenzbarkeit von 

BIS, Neurotizismus, traumatischen Kindheitserfahrungen, Traumafolgestörungen 

und Komorbiditäten, Depressionen, Hyper- oder Hypocorticolismus mit all seinen 

Folgen, scheint schwer möglich. In dieser Feststellung liegt die Begründung der 

Fragestellungen dieser Arbeit. 

 

2.7 Zielsetzung/Fragestellung 
          In dieser Arbeit wird erstmals eine Verbindung von HS, traumatischen Kind-

heitserfahrungen und KPTBS untersucht. Abgeleitet von dem vorangegangenen 

theoretischen Bezugsrahmen wurden folgende Fragestellungen untersucht: 

FF1: Machten hochsensible Personen häufiger traumatische Kindheitserfahrun-

gen als nicht hochsensible Personen? 

FF2: Korrelieren HS und traumatische Kindheitserfahrungen positiv miteinander? 

FF3: Weisen hochsensible Personen häufiger die Symptome einer KPTBS auf als 

nicht hochsensible Personen? 

FF4: Korrelieren HS und KPTBS positiv miteinander? 

Die inhaltlichen Überschneidungen der in Kapitel 2.6 aufgeführten Forschungser-

gebnisse von HS, traumatischen Kindheitserfahrungen und Traumafolgestörungen 

ließen den Schluss zu, dass diese Themen miteinander in Verbindung stehen kön-

nen. 

          Folgende Hypothesen werden aufgrund der FF1, FF2, FF3 und FF4 aufge-

stellt:  

H1: Je höher der Summenscore der HSPS, desto höher der Score der Subskalen 

EM, KM, SV, KV, EV des Fragebogens CTQ.  
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H2: Es gibt einen linearen Zusammenhang zwischen HS und KPTBS. 

 

3 Methodik 
 

          Im Folgenden wird der Versuchsablauf dargestellt, die Stichprobengewin-

nung aufgezeigt und die Stichprobe beschrieben. Anschließend werden die Fra-

gebögen vorgestellt und aufgezeigt, wie welche statistischen Verfahren verwen-

det wurden, um die Forschungsfragen zu beantworten.  

 

3.1 Versuchsablauf 
        Die Datenerhebung erfolgte per Fragebogen mit dem Programm Unipark 

(vom 07.12.2020 bis 29.12.2020). Einzusehen in Anhang A. 

          Die Teilnehmenden wurden über den Zweck der Untersuchung, die Freiwil-

ligkeit der Teilnahme und den Datenschutz aufgeklärt.  

Zusätzlich wurden die Teilnehmenden vorab über schwierige Inhalte der Umfrage 

informiert und darauf hingewiesen, dass die Umfrage zu jeder Zeit abgebrochen 

werden kann. 

          Die Umfrage bestand aus 90 Fragen, die Bearbeitungszeit wurde mit 15 bis 

20 Minuten angegeben. Zu Beginn und vor jedem eingesetzten Fragebogen er-

hielten die Teilnehmenden Instruktionen für die Beantwortung der Fragen.  

 
3.2 Stichprobe 
          Anhand theoretischer und empirischer Vorüberlegungen wurde die benö-

tigte Stichprobengröße von N = 400 festgelegt. Zur Berechnung wurde der Stich-

probenrechner von SurveyMonkey genutzt. Als Populationsgröße wurden 20 Pro-

zent der deutschen Bevölkerung angenommen (16 Millionen mögliche Hochsen-

sible), ein Konfidenzniveau von 95 Prozent und eine Fehlerspanne von 5 Prozent. 

Insgesamt haben 623 Teilnehmende die Umfrage beendet, die benötigte Stichpro- 

bengröße wurde erreicht. Der überwiegende Anteil, 455 Teilnehmende, waren 

Kommilitonen des Studiengangs Psychologie und Wirtschaftspsychologie der 

Hamburger Fern-Hochschule. Die Anwerbung erfolgte per E-Mail durch die Ham-

burger Fern-Hochschule. Die Psychologiestudierenden wurden mit zwei Versuchs-

personenstunden für die Teilnahme entlohnt. Da eine Umfrage bezüglich des The-

mas HS ausschließlich mit Psychologiestudierenden möglicherweise nicht ausrei-

chend repräsentativ ist, konnten für eine Vergleichsgruppe 168 Teilnehmende re-

krutiert werden, die weder Psychologie studieren noch studiert haben. Die  
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Anwerbung für die Teilnahme an der Umfrage erfolgte durch Versendung des  

Umfragelinks per E-Mail und in sozialen Medien im Umfeld der Autorin. Die Kom-

militonen der Autorin wurden gebeten, Probanden in ihrem Umfeld anzuwerben, 

welche nicht Psychologie studieren, oder Psychologen sind. In der Hochbegabten-

vereinigung Mensa wurde per E-Mail um eine Teilnahme gebeten. In Ratgeberbü-

chern bezüglich Hochbegabung wird häufig vermittelt, dass hochbegabte Perso-

nen meist auch hs sind, deshalb wurde vorab gefragt, ob die Probanden von einer 

vorliegende Hochbegabung wissen; 143 Teilnehmende bejahten diese Frage. 72 

Teilnehmende sind weder Psychologiestudierenden/PsychologInnen noch hoch-

begabt. 

          Aufgrund eines technischen Fehlers wurde das Geschlecht nicht erhoben, 

konnte aber in den meisten Fällen anhand der angegeben Berufsbezeichnung und 

freien Textangaben geschätzt werden. 341 der Teilnehmenden waren laut der  

Schätzung weiblich und 197 männlich. Bei 85 Teilnehmenden konnte das Ge-

schlecht nicht zugeordnet werden.  

          Die Befragten verteilten sich in einer Altersspanne von 18 bis 71 Jahren (M 

= 3.46, SD = 11.55). 

          198 der Teilnehmenden waren ledig, 209 lebten in einer Partnerschaft, 177 

waren verheiratet, 5 verwitwet und 7 teilten sich der Gruppe Sonstige zu.  

          Hinsichtlich des höchsten Bildungsabschlusses wies ein Teilnehmender ei-

nen Hauptschulabschluss / ersten Bildungsabschluss auf, 19 einen Realschulab-

schluss / zweiten Bildungsabschluss, 238 absolvierten das Abitur, 187 verfügten 

über eine abgeschlossene Ausbildung, 187 über einen Hochschulabschluss und 2 

Teilnehmende konnten keinen Abschluss aufweisen. 22 Teilnehmende gaben 

Sonstige als höchsten Bildungsabschluss an. 

          Des Weiteren wurden die Befragten bezüglich des Wissens über eine vor-

liegende oder vermutete HS befragt. Hier gaben 103 der Teilnehmenden an, hs zu 

sein, 80 vermuteten dieses. Aufgrund der vorliegenden HS befinden oder befan-

den sich 57 der Teilnehmenden in einer Psychotherapie oder anderen Lebensbe-

ratung. Die eigene HS empfinden 85 der Teilnehmenden eher als eine Belastung 

und 98 eher als ein Geschenk. In einem optionalen Antwortfeld hatten die Teilneh-

menden Gelegenheit mitzuteilen, warum sie die HS eher als Belastung oder eher 

als Geschenk empfinden. Hier wurde deutlich, dass den Teilnehmenden eine Fest-

legung auf eine dieser beiden Antwortoptionen schwer viel, häufig wurde berichtet, 

dass beide Antwortoptionen gleichermaßen gelten würden. Im Folgenden drei Bei-

spiele dieser gegebenen Antworten: 
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Sie hat in meinem Fall sehr wahrscheinlich stark zur Ausbildung einer so-

zialen Phobie, Depression und einer Persönlichkeitsstörung mitgewirkt. In-

sofern spüre ich eine große Belastung durch die Hochsensibilität. Anderer-

seits ist sie derart mit meiner Persönlichkeit verschmolzen, dass ich nicht  

anders kann, als sie als Geschenk wahrzunehmen. Immerhin habe ich so 

eine starke Empathie entwickeln können, bin häufig aufmerksamer und so 

in der Lage anderen Hilfen anzubieten, die ich mir selbst wünschen würde.  

Nicht zuletzt ziehe ich einen großen Teil meiner Freude aus dem intensiven 

Erleben. 

   

Für mich ist es beides. Geschenk und Belastung. Geschenk, weil ich mich 

oft gut fühle und die Welt umarmen könnte und an anderen Tagen es an 

mir zerrt und Energie raubt. Aber durch das stärkere Fühlen entsteht auch 

eine Qualität des Lebens. Belastend wird es, wenn ich selbst nicht in gu-

ter Grundverfassung bin, das heißt kaum Energiereserven habe, deshalb 

ist es für feinfühlige besonders wichtig auf sich zu achten und sich regel-

mäßig raus zu nehmen, auftanken. 

 

Einerseits ist es natürlich ein Geschenk hs zu sein. Man kann sich gut in 

andere Menschen hineinversetzen, ist sehr emphatisch. Allerdings leide 

ich auch ziemlich oft darunter, dass ich so sensibel bin. Mir fällt es extrem 

schwer mich von den von mir wahrgenommen Reizen abzugrenzen - von 

den Gefühlen anderer. Ich reagiere besonders sensibel auf körperliche Be-

rührungen und Nähe. Wenn mich jemand berührt oder auch nur zu dicht 

neben mir steht/sitzt, habe ich das Gefühl, dass meine Lebensenergie aus 

mir gesaugt wird und (vor allem die negativen) Gefühle der mich berühren-

den Person auf mich überschwappen. Diese will ich dann von mir abkrat-

zen, bis meine Haut blutig ist. Meine Haut ist das Organ, welches bei mir 

am sensibelsten ist. 

 

          Teilnehmende, welche sich vorab als hs bezeichneten, oder vermuteten hs 

zu sein (183 Teilnehmende), wurden nach ihrer Lebenszufriedenheit in den letzten 

4 Wochen befragt. 11 Teilnehmende gaben an überhaupt nicht zufrieden zu sein, 

71 waren nicht sehr zufrieden, 81 waren zufrieden und 20 Teilnehmende waren 

sehr zufrieden. 
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3.3 Verwendete Fragebögen 
          Um die Variablen zu erheben, wurden folgende Fragebögen in alternieren-

der Reihenfolge in der Umfrage abgefragt:  

(a) Hochsensibilität: HSPS (Fragebogen zur Feinfühligkeit). Einzusehen im An 

      hang B. 

(b) Traumatische Kindheitserfahrungen: eine verkürzte Version des CTQ. Einzu- 

      sehen in Anhang C. 

(c) Traumafolgestörung: ITQ zur Erfassung einer partiellen PTBS, dem Vollbild ei-

ner PTBS und einer KPTBS. Einzusehen in Anhang D. 

          Nach jedem Fragebogen hatten die Teilnehmenden die Möglichkeit, in ei-

nem Freitextfeld eine Mitteilung zu hinterlassen.    

 

          (a) Fragebogen zur Feinfühligkeit (HS): Der von Blach und Egger (2011) ins 

Deutsche übersetzte Fragebogen von Aron und Aron (1997) misst mit 27 Items die 

HS. Der Fragebogen wird den Teilnehmenden als Fragebogen zur Feinfühligkeit 

vorgelegt, um Antworten nach sozialer Erwünschtheit zu vermeiden. Es werden 

Aspekte wie leichte Erregbarkeit, ästhetische Sensitivität (positive Aspekte), nied-

rige sensorische Reizschwelle, zeitliche Überforderung, Rückzug und Gewissen-

haftigkeit erhoben. Die Items werden auf einer fünfstufigen Ratingskala beantwor-

tet (gar nicht zutreffend [1], nur wenig zutreffend [2], doch teilweise zutreffend [3], 

ziemlich gut zutreffend [4] völlig zutreffend [5]). Die interne Konsistenz beträgt α = 

.892. Für die HSPS liegt kein einheitliches Auswertungskriterium vor. Die englisch-

sprachige Version von Aron und Aron (1997) liegt als Richtig-Falsch-Antworttyp 

mit den Ausprägungen Ja und Nein vor. Ab 14 Zustimmungen der Ausprägung Ja 

liegt mit hoher Wahrscheinlichkeit eine HS vor. Der Dissertation von Blach (2011, 

S. 76) kann entnommen werden, dass der Mittelwert aller gegebenen Antworten 

der 27 Items berechnet und die Daten am Median in Ja und Nein geteilt werden.  

          Die HSPS wurde zusätzlich auf eine andere Art ausgewertet, da die Teilung 

der Antworten in Ja und Nein mit einem Cut-Off bei der Hälfte der mit Ja beant-

worteten Items, zu einer sehr hohen Anzahl von hochsensiblen Teilnehmenden 

führte. Lionetti et al. (2018) zeigten auf, dass Sensibilität ein 3-stufiges Kontinuum 

(gering, mittel, hoch) ist. Smolewska et al. (2006) eliminierten, nach einer Überar-

beitung des Fragebogens, Item 1 und 11 der HSPS. Drei Faktoren werden laut 

den Autoren mit diesem Fragebogen gemessen: EOE, AES, und LST. Die interne 

Konsistenz für EOE beträgt α = .81, für AES α = .72 und für LST α = .78 

(Smolewska et al., 2006, S. 1273) 
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          (b) CTQ: Mit der von Klinitzke, Romppel, Hauser, Brähler, & Glaesmer 

(2012) ins Deutsche übersetzte Kurzform des CTQ (Origninalveröffentlichung 

Bernstein & Fink, 1998) beurteilen die Teilnehmenden mit 28 Items das Auftreten 

von Misshandlungen in der Kindheit und Jugend. Der Fragebogen besteht aus fünf 

Unterskalen, die auf einer fünfstufigen Rating-Skala (überhaupt nicht [1], sehr sel-

ten [2], einige Mal [3], häufig [4], sehr häufig [5]) emotionale Misshandlung (EM),  

körperliche Misshandlung (KM), sexuellen Missbrauch (SM), emotionale Vernach-

lässigung (EV) und körperliche Vernachlässigung (KV) erheben. Jede Unterskala  

besteht aus fünf Items. Eine zusätzliche Bagatellisierungsskala besteht aus 3 

Items. Der Gesamtwert jeder Unterskala reicht von fünf Punkten (keine Misshand-

lung) bis hin zu 25 Punkten (extreme Misshandlung). Der CTQ ist das international 

am häufigsten eingesetzte Screening-Instrument, um Misshandlungen in der Kind-

heit und Jugend (bis zum 18. Lebensjahr) zu erheben. Die Kurzform des Fragebo-

gens CTQ wurde durch Hin- und Rückübersetzungen ins Deutsche übertragen und 

validiert. Die interne Konsistenz der Subskalen lag bei α = .0,62 - 0,96. Der Inter-

klassen-Koeffizient als Maß der Test-Retest Reliabilität bei einem Median von 6  

Wochen lag für die Gesamtskala bei α = .77 und für die Subskalen bei α = .58 - 

.81 (Häuser et al., 2011, S. 12). 

          (c) International Trauma Questionnaire: Der von Cloitre et al. (2018) konzi-

pierte und von Lueger-Schuster, Knefel und Mearcker (2018) ins Deutsche über-

setzte Fragebogen ITQ ist ein kurzes Verfahren, welches sich auf die Kernsymp-

tome der PTBS und KPTBS bezieht. Der Fragebogen besteht aus 2 Teilen mit je 

4 Unterskalen auf einer fünfstufigen Skala (gar nicht [0], ein bisschen [1], mittel-

mäßig [2], ziemlich [3], sehr stark [4]). Die vier Unterskalen des ersten Teils mes-

sen die Symptombereiche der PTBS: Wiedererleben im Hier und Jetzt (1), Vermei-

dung (2), Gefühl einer aktuellen Bedrohung (3) und funktionale Beeinträchtigung 

in Verbindung mit diesen Symptomen (4). Die Unterskalen des zweiten Teils mes-

sen die Symptombereiche einer KPTBS: affektive Dysregulation (1), negatives 

Selbstkonzept (2), problematische Beziehungen (3) und die funktionale Beein-

trächtigung (4). Die Unterskalen 1, 2 und 3 bestehen aus je zwei Indikatoren, die 

Unterskala 4 aus je drei Indikatoren. Maercker (2019, S. 56) gibt eine interne Kon-

sistenz von α = .78 an. 

          Weitere gestellte Fragen: Die Teilnehmenden wurden vor Beginn der Beant-

wortung der 3 Fragebögen folgende Fragen gestellt: Alter, höchster Bildungsab-

schluss, Familienstand, Beruf, höchster Bildungsabschluss Mutter/Vater, sind Mut-

ter/ Vater oder beide Elternteile hs, wurden Mutter/Vater oder beide Elternteile in  



Isabell Paasch-Elfers Matrikelnummer: 1118024 

Seite 35 von 120 

 

 

Kindheit traumatisiert, hatte die Mutter besonderen Stress oder Sorgen in der 

Schwangerschaft des Teilnehmenden, gab es Geburtskomplikationen, liegt ein 

Hochbegabung vor, ist der Teilnehmende ein Psychologiestudierenden/Psycholo-

gInnen, ist eine HS bekannt oder wird sie vermutet, wenn ja, Lebenszufriedenheit 

in den letzten 4 Wochen, wurde eine Form von Lebensberatung (Coaching, Psy-

chotherapeut etc.) in Anspruch genommen aufgrund der HS und ist die HS eher 

eine Belastung oder eher ein Geschenk. Für die letzte Frage gab es zusätzlich ein 

Freitextfeld für einen möglichen Mitteilungswunsch. 

 
3.4 Untersuchungsdesign und angewandte statistische Verfahren 
          Die Auswertung der Daten erfolgte mit IBM SPSS Version 27. Die Hypothe-

sen wurden wie folgend beschrieben ausgewertet. In der vorliegenden Arbeit wer-

den die Zusammenhänge zwischen Hochsensibilität, traumatischen Kindheitser-

fahrungen und KPTBS einmalig untersucht, Manipulationen wurden nicht vorge-

nommen, es handelt sich demnach um ein korrelatives Querschnittdesign. 

          H1: Die erste Hypothese wurde mittels Begutachtung der jeweiligen Häufig-

keiten auf den fünf Subskalen (EM, KM, SM, EV, KV) des Fragebogens  

CTQ in den Gruppen HS-Aron, HS-Smolewska und NON-HS überprüft. Berechnet 

wurden die Schweregradeinteilungen gering bis mäßig, mäßig bis schwer und 

schwer bis extrem. Zur Berechnung der Korrelation des Summenscores des Fra-

gebogens HSPS der Gruppe HS-Smolewska und den Subskalen des CTQ, wurde 

die Pearson-Korrelation durchgeführt. Zum Vergleich der Gruppen HS und NON-

HS wurde ein t-Test für eine unabhängige Stichprobe durchgeführt. Die Testvari-

ablen waren die fünf Skalen des Fragebogens CTQ, die Gruppierungsvariable HS-

Smolewska. Die. Berechnung der Effektstärke der t-Tests erfolgte mit der Formel 

des Korrelationskoeffizienten r mit dem t-Wert und den Freiheitsgeraden (df). 

          H2: Die zweite Hypothese wurde mittels Überprüfung der jeweiligen Häufig-

keiten der Unterkategorie KPTBS des ITQ in den Gruppen HS-Aron, HS-

Smolewska und NON-HS überprüft. Zur Berechnung der Korrelation des Summen-

scores HS-Smolewska und KPTBS wurde die Pearson-Korrelation durchgeführt. 

Zum Vergleich der Gruppen wurde ein t-Test für eine unabhängige Stichprobe 

durchgeführt. Die Testvariablen waren die fünf Skalen des Fragebogens CTQ, die 

Gruppierungsvariable HS-Smolewska und NON-HS. Die Berechnung der Effekt-

stärke der t-Tests erfolgte mit der Formel des Korrelationskoeffizienten r mit dem 

t-Wert und den Freiheitsgeraden (df). 
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         Regeressionsanalyse: Um den Einfluss verschiedener unabhängigen Vari-

ablen auf die HS zu überprüfen, wird eine lineare Regeressionsanalyse durchge-

führt.  Die Bedeutsamkeit des R-Quadrat wird mit der Effektstärke f nach Cohen 

(1992) berechnet. 

 

4 Ergebnisse 
 

          Dieses Kapitels zeigt zu Beginn, wie die Daten für die statistischen Berech-

nungen vorbereitet wurden, danach wird die Stichprobe anhand der Fragebogen-

auswertung deskriptiv beschrieben. Anschließend folgen die Ergebnisse der Hy-

pothesentests, Regeressionsanalyse und der explorativen Datenanalyse. 

 

4.1 Vorbereitung der Daten und deskriptive Analyse 
          Die ersten 48 Fälle mussten aufgrund von fehlenden Angaben entfernt wer-

den, hier schien ein technischer Fehler vorzuliegen. Weitere drei Fälle wurden auf-

grund eines zu geringen Alters entfernt, da eine Teilnahme das Mindestalter von  

18 Jahren voraussetzte. Zwei Fälle wurden entfernt, da die Felder für freie Antwor-

ten mit Texten gefüllt wurden, aus denen sich eine unehrliche Beantwortung der 

Befragung ableiten ließ. Nach Bereinigung der Stichprobe konnten 623 Datens-

ätze ausgewertet werden.  

          Nach Auswertung der HSPS durch das Teilen der Mittelwerte aller Antwor-

ten der 27 Items am Median 3,1 (Rating-Skala bei 3) in die Ausprägungen Ja und 

Nein (Ausprägungen 1 und 2 zählen als Nein und 3, 4, und 5 als ein Ja), erwiesen  

sich 486 Teilnehmende als sehr wahrscheinlich hs, 137 demnach als wahrschein-

lich nicht hs. Eine HS liegt mit hoher Wahrscheinlichkeit vor, wenn 14 oder mehr 

Items mit einem Ja beatwortet werden. Der Mittelwert der Ausprägungen Ja und 

Nein ist 18.45, SD = 5.82. 
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Tabelle 4 

Häufigkeiten HS-Aron und NON-HS  

HS-Aron n HS-Aron 
(n) 

NON-HS 
 (n) Min / Max M / SD 

Gesamt 623         486       137 1 / 27 18.45 / 5.82 

Altersgruppe 18-29 Jahre 310 242 68 2 / 27 18.17 / 5.52 

Altersgruppe 30-44 Jahre 193 155 38 1 / 27 18.75 / 6.01 

Altersgruppe 45-64 Jahre 118 88 30 4 / 27 18.75 / 6.25 

Altersgruppe ab 65 Jahre 2 1 1 11 / 18 15.00 / 5.66 

HS vorab angegeben 103 100 3 11 / 27 23.27 / 3.16 

HS vorab vermutet 80 75 5 7 / 27 21.45 / 4.83 
HS wird nicht vermutet 440 311 129 1 / 27 16.77 / 5.61 

Psychologiestudierende/ 

PsychologInnen 
455 352 103 1 / 27 18.27 / 5.78 

Nicht-Psychologiestudie-

rende/PsychologInnen 
168 134 34 3 / 27 18.92 / 5.92 

Hochbegabt 143 114 29 2 / 27 19.32 / 5.93 

Nicht-hochbegabt 480 372 108 1 / 27 18.19 / 5.76  
Nicht-Psychol./nicht-HB 72 51 21 3 / 26 17.07 / 6.20 

Männlich 197 141 56 2 / 27 17.66 / 6.16 

Weiblich 341 276 65 1 / 27 18.80 / 5.71 

 

Tabelle 4 zeigt die Verteilung der Hochsensibilität bei verschiedenen Gruppen. 

NON-HS sind die Teilnehmende, die weder nach Aron noch nach Smolewska hs 

sind. Mit dieser Art der Auswertung waren 78 Prozent der Teilnehmenden höchst 

wahrscheinlich hs. Bei der Altersverteilung zeigt sich, dass ältere Teilnehmende 

im Mittel sensibler sind als die jüngeren Teilnehmende.  Bei Teilnehmenden, die 

vorab angegeben haben, HS zu sein oder dieses vermuten, traf dieses auch fast 

immer zu. Psychologiestudierende sind im Mittel weniger sensibel als die Nicht-

Psychologiestudierenden. Hochbegabte Teilnehmende sind im Mittel etwas sen-

sibler als die nicht-hochbegabten Teilnehmende. Das Geschlecht hat ebenfalls ei-

nen Einfluss auf die HS, Frauen sind im Mittel etwas sensibler als die Männer die-

ser Stichprobe. 

          Aus Sicht der Autorin führte diese Art der Auswertung zu einer überhöhten 

Anzahl hochsensibler Personen. Aron und Aron (1997) geht von 15-20 Prozent 

Menschen mit Hochsensibilität aus. Um die Ergebnisse der HSPS von Aron und  

Aron (1997) mit einem neueren Konzept zur Hochsensibilität zu vergleichen, wurde 

beispielhaft der Fragbogen von Smolewska et al. (2006) ausgewählt. 
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Tabelle 5 

Häufigkeiten HS-Smolewska und NON-HS 

HS-Smolewska N 
HS-

Smol. (n) 
NON- HS 

(n) Min / Max M / SD 

Gesamt 623 191 432   

Altersgruppe 18-29 Jahre 310 80 230 37 / 123 79.54 / 16.11 

Altersgruppe 30-44 Jahre 193 65 128 34 / 117 81.25 / 17.61 

Altersgruppe 45-64 Jahre 118 46 69 43 / 114 81.76 / 18.25 

Altersgruppe ab 65 Jahre 2 1 1 68 /   77 72.50 / 16.36 

HS vorab angegeben 103 81 22 60 / 118 96.43 / 11.06 

HS vorab vermutet 80 44 36 53 / 116 89.74 / 14.89 
HS wird nicht vermutet 440 66 360 34 / 123 75.05 / 15.35 

Psychologiestudierende/   

PsychologInnen 
455 128 319 34 / 123 79.90 / 16.87 

Nicht-Psychologiestudie-

rende/PsychologInnen 
168 63 105 37 / 116 88.48 / 18.84 

Hochbegabt 143 82 61 36 / 125 90.46 / 19.13 

Nicht hochbegabt 480 131 349 34 / 123 79.54 / 16.70 
Nicht-Psychol. / Nicht-HB 72 17 55 37 / 113 76.57 / 17.86 

Männlich 197 56 141 40 / 123 78.82 / 17.04 

Weiblich 341 109 232 34 / 118 81.06 / 17.30 

 

Tabelle 5 zeigt, dass sich durch diese Art der Auswertung geringere Häufigkeiten 

bei HS ergeben, nur noch 31 Prozent der Teilnehmenden sind hier noch hs. Die 

bei HS-Aron aufgeführten Unterscheidungen der Gruppen zeigen sich auch hier. 
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           Der Fragebogen CTQ wurde nach den angegeben Auswertungskriterien 

ausgewertet. Die Ergebnisse zeigen sich wie folgt: 

 

Tabelle 6 

Häufigkeiten traumatische Kindheitserfahrungen der Teilnehmenden nach der 

Schweregradeinteilung von Häuser, Schmutzer, Brähler & Glaesmer (2012) 

  
Sub-
skala 

Nicht bis 
minimal 

n 

Gering bis 
mäßig 

 n 

Mäßig 
bis 

schwer 
n 

Schwer 
bis extrem 

 n 
M (Kate-

gorie) 

Gesamt (N=623) EM 271 156 81 115 2,06 
 KM 501 46 44 32 1,37 
 SM 419 87 67 50 1,60 
 EV 250 167 88 118 2,12 
 KV 2 250 225 146 2,83 
HS-Aron (n=486) EM 184 124 72 106 2,21 
 KM 379 42 40 25 1,41 
 SM 314 73 56 43 1,65 
 EV 177 133 73 103 2,21 
 KV 2 174 189 121 2,88 
HS-Smolewska 
(n=191) EM 57 36 36 62 2,54 
 KM 138 17 20 16 1,55 
 SM 111 33 23 24 1,79 
 EV 49 55 27 60 2,51 
 KV 0 58 67 66 3,04 
NON-HS (n=137) EM 87 32 9 9 1,56 
 KM 122 4 4 7 1,24 
 SM 1 14 11 7 1,43 
 EV 73 34 15 15 1,80 
 KV 0 76 36 25 2,63 

 

Tabelle 6 zeigt die Häufigkeiten der jeweiligen Skalen in den Schwergradeinteilun-

gen nicht bis minimal, gering bis mäßig, mäßig bis schwer und schwer bis extrem.  

Bei KM scheint es einen Fehler bei der Beantwortung der Frage durch die Teilneh-

menden gegeben haben. Die Frage und dazugehörige Antwort eines Items ist in 

einer doppelten Verneinung formuliert und somit schwerer zu verstehen, die Er-

gebnisse dieser Subskala sind somit in Frage zu stellen. 

          Prävalenzen (Schweregradeinteilungen mäßig bis schwer und schwer bis 

extrem) der jeweiligen Subskalen: 
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Tabelle 7 

Prävalenzen traumatische Kindheitserfahrungen 

 EM (%) KM (%) SM (%) EV (%) KV (%) 
Gesamt 31,5 12,2 18,8 33,0 59,5 
HS-Aron 36,6 13,3 20,3 36,2 63,8 
HS-Smolewska 51,3 18,9 24,6 45,5 69,7 
NON-HS 13,2 8,0 13,1 21,8 44,5 

 

          Von den 623 Teilnehmenden sind 200 Teilnehmende vor der Beantwortung 

der Items des ITQ aus der Umfrage ausgestiegen. Hier bot sich die erste Möglich-

keit, offiziell aus der Befragung auszusteigen. 145 dieser Teilnehmenden waren 

HS nach Aron, 49 HS nach Smolewska, 13 waren NON-HS. Im Vergleich der Mit-

telwerte des CTQ in Tabelle 6, sind die Mittelwerte der Kategorien HS-Aron: EM = 

1,69, KM = 1,08, SM = 1,22, EV = 1,71, KV = 2,52 und HS-Smolewska: EM = 1,86, 

KM = 1,10, SM = 1,22, EV = 1,90 und KV = 2,53. Nach den Mittelwerten zu urteilen, 

liegen auch in dieser Gruppe traumatische Kindheitserfahrungen vor, dennoch 

sind die Teilnehmenden an dieser Stelle aus der Umfrage ausgestiegen. Folgende 

Ergebnisse des ITQ wurden durch die vorgegebenen Auswertungskriterien mit 423 

Teilnehmenden ermittelt: 

 

Tabelle 8 

Ergebnisse des Fragebogens ITQ 

 pPTBS n 
(%) 

PTBS n 
(%) 

KPTBS n 
(%) Gesamt n (%) 

Gesamt (N=423) 45 (10,6) 48 (11,3) 196 (46,9) 289 (68,8) 

HS-Aron (n=344) 36 (10,5) 39 (11,3) 186 (54,1) 261 (75,9) 

HS-Smolewska (n=142) 15 (10,6) 12 (8,5) 102 (71,8) 129 (90,9) 

NON-HS (n=124) 9 (8,1) 9 (8,1) 10 (8,6) 27 (21,8) 

 

Tabelle 8 zeigt die Anzahl der Teilnehmenden, die nach Auswertung des Frage-

bogens ITQ die Kriterien der Diagnosen pPTBS, PTBS oder KPTBS erfüllen. In 

der Gruppe HS-Aron erfüllen 75,9 Prozent die Kriterien für eine der genannten 

Traumafolgestörungen, davon 54,1 Prozent für die KPTBS. In der Gruppe HS-

Smolewska erfüllen 90,9 Prozent die Kriterien einer Traumafolgestörung, davon 

71,8% für die KPTBS. In der Gruppe NON-HS erfüllen 21,8 Prozent die Kriterien 

einer Traumafolgestörung, 8,6 Prozent für die KPTBS. 
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4.2 Hypothesentests 
          Die Pearson-Korrelation und t-Tests setzen eine Normalverteilung der ab-

hängigen und unabhängigen Variablen voraus. Für die Berechnungen verwende-

ten Variablen sind in dieser Stichprobe nach Kolmogrov-Smirnov nicht normalver-

teilt. Bei Anwendung des zentralen Grenzwertsatzes, ist die Stichprobe N = 623 

hinreichend groß, um von einer Normalverteilung auszugehen. Lumley et al. 

(2002) zeigen, dass bei einer Stichprobe N = <500 ausreichend groß für die An-

wendung des zentralen Grenzwertsatzes ist und Abweichungen der Normalvertei-

lung keine Rolle spielen. Die verwendeten Verfahren t-Test und Pearson-Korrela-

tion sind nach Benesch (2013, 205 f.) zudem robust gegen nicht normalverteilte 

Variablen, so dass die Wahrscheinlichkeit für einen Fehler 2. Art sehr gering ist.  

          Die Effektstärken der statistischen Verfahren werden üblicherweise nach 

Cohen (1992) beurteilt. Funder und Ozer (2019, S. 156) haben in einer Meta-Ana-

lyse von psychologischen Studien herausgefunden, dass die Effektstärken in der 

Psychologie anders beurteilt werden müssen. Diese stimmen nicht mit den Krite-

rien von Cohen (1992) überein. Für die folgenden Berechnungen werden die Ef-

fektstärken somit nach der aktuellen Studie von Funder und Ozer (2019) beurteilt.  

 

          H1: Tabelle 6 zeigt, dass sich die prozentualen Anteile der Subskalen SM, 

EM, KM, EV und KV im Vergleich HS und NON-HS unterscheiden, HS Teilneh-

mende machten häufiger traumatische Kindheitserfahrungen als NON-HS Teilneh-

mende. 

          Für die Berechnung der Korrelation der Variablen HS-Smolewska und den 

Subskalen des CTQ wurde die Pearson-Korrelation genutzt. Der Summenscore 

von HS-Smolewska korreliert signifikant mit jeder der fünf Subskalen des CTQ 

(SM: r =.19, p =.000; n = 623; EM: r = .37, p = .000, n = 623; KM: r = .17, p= .000, 

n = 623; EV: r = .29, p=.000, n = 623; KV: r = .23, p =.000, n = 623). Je mehr 

Punkte ein Teilnehmender bei der HSPS erzielte, desto mehr Punkte erzielte die-

ser auch bei (einer oder mehreren) Subskalen des CTQ. Die Effektstärken von SM  

und KM entsprechen einem kleinen Effekt, für EV und KV einem mittleren Effekt 

und für EM einem großen Effekt. H1 kann somit bestätig werden. 

          Zur Veranschaulichung der Gruppenunterschiede HS-Smolewska und 

NON-HS bei den Subskalen des CTQ, wurde für jede Subskala ein t-Test durch-

geführt. Die Ergebnisse der t-Tests zeigten sich wie folgt: 

          (a) HS-Smolewska Teilnehmende der Stichprobe erlebten signifikant häufi-

ger sexuellen Missbrauch in der Kindheit und Jugend (M = 7.27, SD = 4.13, n =  
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191) NON-HS Teilnehmende (M = 6.36, SD = 2.97, n = 432), t(621) = 2.938, p = 

.003. Die Effektstärke beträgt r =.13 und entspricht einem kleinen Effekt.  

          (b) HS-Smolewska Teilnehmende der Stichprobe erlebten signifikant häufi-

ger emotionale Misshandlung in der Kindheit und Jugend (M = 12.83, SD = 5.68, 

n = 191) als NON-HS Teilnehmende (M = 9.68, SD = 4.53, n = 432), t(621) = 7,388, 

p = .000. Die Effektstärke beträgt r = .31, diese entspricht einem großen Effekt.  

          (c) HS-Smolewska Teilnehmende der Stichprobe erlebten signifikant häufi-

ger körperliche Misshandlung in der Kindheit und Jugend (M = 7,16, SD = 3.58, n 

= 191) als NON-HS Teilnehmende (M = 6.24, SD = 2.55, n = 432), t(621) = 3,630, 

p = .000. Die Effektstärke beträgt r = .16 und entspricht einem kleinen Effekt.  

          (d) HS-Smolewska Teilnehmende der Stichprobe erlebten signifikant häufi-

ger emotionale Vernachlässigung in der Kindheit und Jugend (M = 14.05, SD = 

5.65, n = 191) als NON-HS Teilnehmende (M = 11.26, SD = 5.01, n = 432), t(621) 

= 6,162, p = .000. Die Effektstärke beträgt r = .26, welche einem mittleren Effekt 

entspricht. 

          (e) HS-Smolewska Teilnehmende der Stichprobe erlebten signifikant häufi-

ger körperliche Vernachlässigung in der Kindheit und Jugend (M =11,72, SD = 

2,784, n = 191) als NON-HS Teilnehmende (M = 10,69, SD = 2.41, n = 432), t(621) 

= 4,658,  p = .000. Die Effektstärke beträgt r = .20 und entspricht einem mittleren 

Effekt.  

Für die fünf Skalen des CTQ zeigten sich signifikante Unterschiede der Gruppen 

HS und NON-HS.  

          Die SPSS Ergebnistabellen für die Pearson-Korrelation t-Tests und befinden 

sich alternierend in Anhang E. 

           

          H2: 186 (54,1%) von 344 Teilnehmenden der Kategorie HS-Aron erfüllen 

die Kriterien einer KPTBS, in der Kategorie HS-Smolewska sind es 102 (71,8%) 

von 142 Teilnehmenden. In der Kategorie NON-HS erfüllen 10 (8,6%) von 124 

Teilnehmenden die Kriterien einer KPTBS.  

          Für die Berechnung der Korrelation von HS-Smolewska und KPTBS wurde 

die Pearson-Korrelation herangezogen. HS korreliert signifikant mit KPTBS (r = 

.51, p =.000; n = 623). Für die Faktoren von HS-Smoleweska zeigten sich fol-

gende Ergebnisse: EOE r = .50, LST r = .41 und AES = r = .35. Die Effektstärke  

für KPTBS ist sehr groß. Die Effektstärke für die Faktoren EOE und LST ist eben-

falls sehr groß, für den Faktor AES zeigt sich ein mittlerer Effekt. 

          Ergebnis des t-Test: HS-Smolewska Teilnehmende (M = 24.55, SD = 7.84, 
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n = 142) erfüllen häufiger die Kriterien einer KPTBS als NON-HS Teilnehmende 

(M = 17.76, SD = 6.67, n = 281), t(421) = 9,318, p = .000. Die Effektstärke ist r = 

.43 und entspricht einem sehr großen Effekt. H2 kann bestätigt werden.  

Die Ergebnisse für die Person-Korrelation und t-Test sind in Anhang 5 zu finden. 

           

          Regeressionsanalyse: Die Ergebnisse einer linearen Regression sind nur 

unter bestimmten Voraussetzungen gültig: Homoskedastizität, Linearität, Normal-

verteilung der Residuen, keine Multikollinearität und keine starken Ausreißer 

(Stoetzer, 2017, S. 133 ff.). Homoskedastizität ist gegeben, die Residuen streuen 

unsystematisch um ihren Nullpunkt. Linearität und Normalverteilung der Residuen 

sind gegeben. Es liegt keine Kollinearität vor, alle Ergebnisse der Eigenwerte lie-

gen unter 15. SPSS hat bei der Überprüfung der Residuenstatistik keine Fälle als 

Ausreißer aufgeführt. Somit sind alle Voraussetzungen erfüllt. Die dazugehörigen 

SPSS Diagramme und Tabellen sind in Anhang F hinterlegt. 

          Nach dem Sparsamkeitsprinzip „Occam’s razor“ (Wirtz, 2016, k. A.) wurden 

so wenig wie möglich Erklärungsvariablen in die Regression aufgenommen. Die 

bestmögliche Zusammenstellung der Erklärungsvariablen für HS-Smolewska [F(5, 

235) = 22,401, p < .001] zeigte sich wie folgt: KPTBS Score, PTBS Score, HS der 

Eltern, besondere Probleme oder Sorgen in der Schwangerschaft des Teilneh-

menden und das weibliche Geschlecht. Mit einem Punkt mehr bei KPTBS, steigt 

der Score HS-Smolewska um 0,765 Punkte, bei PTBS um 0,541. Sind die Eltern 

hs, steigt der Score HS-Smolewska um 4,895 Punkte, hatte die Mutter besondere 

Sorgen oder Probleme in der Schwangerschaft um 1,242 Punkte und ist der Teil-

nehmende weiblich, steigt der Score HS-Smolewska um 3,151 Punkte. Durch die 

aufgeführten Einflussvariablen, werden 32,3 Prozent der Streuung des Scores HS-

Smolewska erklärt, was nach Cohen (1992) einem starken Effekt (f = .69) ent-

spricht. Die Effektstärke nach Pearson ist r = .57, was einem sehr großen Effekt 

entsprich. Die SPSS-Ergebnistabellen der Pearson-Korrelation und des t-Tests 

sind ebenfalls in Anhang G zu finden. 

 

4.3. Explorative Datenanalyse 
          Durch das explorative Vorgehen für die Regressionsanalyse wurden wei-

tere erwähnenswerte Ergebnisse gefunden, die hier berichtet werden sollen. 

Teilnehmende, die vorab angegeben haben, hs zu sein, wurden noch 3 weitere 

Fragen gestellt. Wie war die Lebenszufriedenheit in den letzten 4 Wochen, wird 

HS eher als Belastung oder eher als Geschenk empfunden und wurde aufgrund 
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der HS eine Form von Lebensberatung in Anspruch genommen. 

          Ein t-Test untersuchte mit Gruppierungsvariable bei Lebenszufriedenheit 

sehr zufrieden und überhaupt nicht zufrieden explorativ verschiedenen Testvari-

ablen. Hier zeigte sich bei CTQ Subskala KM Teilnehmende (sehr zufrieden M = 

5.85, SD = 1.87, n = 20; überhaupt nicht zufrieden M = 8.64, SD = 4.32, n = 11), 

dass die Teilnehmenden unzufriedener waren, wenn sie körperliche Misshand-

lung in der Kindheit und Jugend erlebten [t(29) = -2,513, p = .009], große Effekt-

stärke r = .43. Bei CTQ Subskala SM (sehr zufrieden M = 6.25, SD = 1.86, n = 

20; überhaupt nicht zufrieden M = 12.82, SD = 8.83, n = 11), dass Teilnehmende 

unzufriedener waren, wenn sie sexuellen Missbrauch erlebten [t(29) = -3,241, p = 

.000], große Effektstärke r = .52. Bei dem HS-Faktor LST (sehr zufrieden M = 

20.35, SD = 6.92, n = 20; überhaupt nicht zufrieden M = 23.91, SD = 3.42, n = 

11) ergab sich, dass Teilnehmende unzufriedener im Leben waren, wenn sie hö-

heren Score bei diesem Faktor erreicht haben erlebten [t(29) = -1,593, p = .021], 

nahezu große Effektstärke r = .29. Bei der Pearson-Korrelation korrelierte Le-

benszufriedenheit mit dem KPTBS-Score (r = - .41, p = 000, n = 183), EOE Score 

(r = - .25, p = 001, n = 183), AES (r = - .15, p = 043, n = 183), EM (r = - .24, p = 

001, n = 183), SM (r = - .26, p = 000, n = 183), EV (r = - .27, p = 000, n = 183), 

KV (r = - .22, p = 000, n = 183). Die Effektstärken sind mittel bis groß. 

          Teilnehmende, die HS eher als Belastung erlebten (M = 7.80, SD = 4.04, n 

= 85) häufiger körperliche Misshandlung als die Teilnehmenden, die HS eher als 

Geschenk erlebten (M = 6.61, SD = 6.61, n = 98), t(181) = 2,238, p = .006. Die 

Effektstärke ist klein (r = .16). Waren die Eltern in der Kindheit traumatisiert, emp-

fanden Teilnehmende die HS eher als Belastung (M = 1.62, SD = 1.43, n = 85) 

als ein Geschenk (M = 98, SD = 1.18, n = 98), t(181) = 0,597 p = .011). Die Ef-

fektstärke r = .04 ist allerdings zu vernachlässigen. 

          Teilnehmende nahmen eher eine Art von Lebensberatung in Anspruch, 

wenn sie einen höheren Score bei SM (Lebensberatung: M = 8.53, SD = 5.49, n 

= 57; keine Lebensberatung M = 7.11, SD = 4.01, n = 126), t(181) = 1,962 p = 

.007) erreichten. Die Effektstärke ist mit r = .15 klein. 

          Teilnehmende zeigten höhere Werte bei Faktor EOE, wenn die Mutter in 

der Kindheit traumatisiert (M = 28.49, SD = 7.18, n = 131) wurde, als wenn die 

Mutter nicht in der Kindheit traumatisiert wurde (M = 28.62, SD = 6.46, n = 253),  

t(382) = 2,584, p = .036). Hier zeigte sich mit r = .14 ein kleiner Effekt. Anhang H  

ist Tabelle Ergebnis t-Test Traumatisierung Mutter ist zu entnehmen, dass es zu-

dem einen signifikanten Gruppenunterschied bei EM, KM, SV, KV und EV gibt.  
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Die Effektstärken sind klein bis mittel. Wurde die Mutter in der Kindheit traumati-

siert, erreichten die Teilnehmenden höhere Scores auf diesen Subskalen. War 

der Vater traumatisiert, wurde weder bei EOE noch bei EM, KM, SV, KV, EV ein 

Unterschied zu der Gruppe kein Trauma bei Eltern gefunden. Die Ergebnisse 

müssen der Tabelle in Anhang H entnommen werden, da dies nicht das Thema 

der Arbeit betrifft, hier aber dennoch erwähnt werden sollte. 

          Teilnehmende der Altersgruppe 45-64 Jahre (M = 19.65, SD = 5.78, n = 

118) erreichten höhere Werte bei LST, als die Gruppe 19-29 Jahre (M = 17.29, 

SD = 5.463, n = 310), t(426) = 4,160 p = .05). Die Effektstärke r = .23 und ent-

spricht einem mittleren Effekt. 

 

5 Diskussion 

          Im Rahmen dieser Bachelorarbeit wurde der Zusammenhang von HS, trau-

matischen Kindheitserfahrungen und KPTBS untersucht. Durch die Ergebnisse 

wird deutlich, dass ein Zusammenhang zwischen den Themen besteht. Als For-

schungsmethode wurde eine Online-Befragung mit den Fragebögen HSPS, CTQ 

und ITQ durchgeführt. Alle Fragebögen zeigen hohe interne Konsistenzen. 

5.1 Limitationen 
          Diese Arbeit kann die Frage nicht beantworten, ob HS das Resultat der er-

lebten Kindheitstraumata ist oder ob die HS durch die tiefere Verarbeitung des 

Erlebten dazu führte, dass hochsensible Kinder ihre Umwelt negativer (traumati-

scher) wahrnehmen. Es wurde gezeigt, dass die Unterschiede bei traumatischen 

Kindheitserfahrung und Traumafolgestörungen bei HS und NON-HS sehr groß 

sind. So eine Untersuchung wurde erstmalig durchgeführt und versteht sich als 

eine erste Annäherung an diese Thematik. Für die weitere Forschung am Kon-

strukt HS, ergeben sich durch die Ergebnisse dieser Arbeit aber neue zu überprü-

fende Aspekte.  

          Nicht beantwortet werden kann zudem, wie genau das Zusammenspiel von 

HS, traumatischen Kindheitserfahrungen und Traumafolgestörungen genetisch, 

neurobiologisch, physiologisch oder psychologisch funktioniert. Auch hierfür ist die 

Arbeit nur als ein grober Überblick zu verstehen. Jedes Thema für sich könnte in  

einer eigenen Arbeit behandelt werden. Auch kann diese Arbeit den 

wissenschaftlichen Forschungsstand nicht komplett beleuchten und in den  

Zusammenhang der erhobenen Daten bringen, dafür sind die einzelnen Themen- 



Isabell Paasch-Elfers Matrikelnummer: 1118024 

Seite 46 von 120 

 

 

gebiete zu groß.  

          Bisher konnte die Existenz des Konstrukts HS als ein eigenständiges Tem-

peramentsmerkmal wissenschaftlich nicht bestätigt werden. Ein Kritikpunkt dieser 

Arbeit ist die Annahme, dass HS als ein eigenes Temperamentsmerkmal existiert. 

 
5.1.1 Versuchsablauf. Die gewonnenen Daten wurden durch eine Online-Befra-

gung gewonnen. Die Durchführungsbedingungen der Datenerhebung konnten 

nicht kontrolliert werden, es kann somit nicht sicher gesagt werden, dass die Teil-

nehmenden die Umfrage aufmerksam und seriös durchgeführt haben. Es wurden 

keine Fragen zur Überprüfung der Aufmerksamkeit gestellt. Ein Problem bei On-

line-Befragungen kann zudem die Verzerrung der Stichprobe durch Selbstselek-

tion sein, dies führt dazu, dass nur eine unzureichende Aussage über die Grund-

gesamtheit getroffen werden kann (Bosch, 2018, S. 5). Das Umfragetool Unipark 

erkennt die IP-Adresse der Teilnehmenden, eine Mehrfachbeantwortung der Um-

frage wäre aber an einem anderen Gerät mit einer anderen IP-Adresse möglich. 

Ein technischer Fehler verhinderte die Erfassung des Geschlechts. Die Angaben 

wurden anhand der Berufsbezeichnung und den freien Antwortmöglichkeiten ge-

schätzt. 

 

5.1.2 Stichprobe. Die Stichprobe ist trotz ihrer Größe nicht repräsentativ. Es han-

delt sich nicht um eine Zufallsstichprobe, sondern um Teilnehmende, an die man 

leicht herankommt (Convenience Sample). Die auf diese Weise gewonnen Ergeb-

nisse können nicht verallgemeinert werden und unterliegen vermutlich Verzerrun-

gen. Vielmehr zeigen die Ergebnisse, wie HS, Entwicklungstraumatisierung und  

KPTBS bei den Kommilitonen, den Hochbegabten des Vereins Mensa und im pri-

vaten Umfeld der Autorin zusammenhängen. Die Teilnehmenden des Hochbegab-

tenvereins Mensa sind zwar eine heterogenere Gruppe als die Kommilitonen der 

Autorin (Gemeinsamkeit des Psychologiestudiums), stellen aber auch eine nicht 

repräsentative Gruppe dar. Ein geringer Teil der Teilnehmenden wurde über sozi-

ale Medien angeworben, insbesondere mit dem Aufruf, das potenzielle Teilneh-

mende keine Psychologiestudierenden sein sollen und sich nicht von den Themen 

der Umfrage angesprochen fühlen. Möglicherweise führt dies zu geringeren Ver-

zerrungen. Die Stichprobe deckt eine große Altersspanne und verschieden  

Berufsgruppen ab, im Hinblick auf die Bildung fehlen aber Teilnehmende mit ge-

ringer Bildung. Die Ergebnisse sagen somit auch nur etwas über die Mittel- und 

Oberschicht aus. 
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          Es ist zu vermuten, dass insbesondere Leute an dieser Umfrage teilgenom-

men haben, die sich von den Themen dieser Arbeit angesprochen fühlen. Auch 

wenn HS in der Gesellschaft ein positives Temperamentsmerkmal darstellt, muss 

man mit diesem Begriff auf irgendeine Art in Verbindung gekommen sein. Dies 

geschieht häufig durch Selbsttests im Internet, oder der Zuschreibung von Coa-

ches, Heilpraktikern oder Psychotherapeuten. Üblicherweise begibt man sich in 

eine Beratung, wenn ein Problem vorliegt, welches nicht selbstständig gelöst wer-

den kann. Wer auf der Suche im Internet auf dieses Konstrukt stößt, wird diese 

Suche vermutlich nicht aufgrund von Zufriedenheit im Leben durchgeführt haben. 

Das eher schwierige Thema Entwicklungstraumatisierung spricht vermutlich auch 

Personen an, die mit diesem Thema auf irgendeine Art in Verbindung gekommen 

sind. Selbst bei einer Zufallsstichprobe bleiben die Bedenken des Ansprechens 

auf die Thematik, so dass eine wirklich repräsentative Stichprobe wohl nur schwer 

zu finden ist.  

          Für diese Arbeit wurde vorab nur die Befragung der Studenten des Fachbe-

reichs Psychologie und Wirtschaftspsychologie der Hamburger Fern-Uni geplant. 

Während der Durchführung zeigte sich, dass nur sehr wenige Probanden als NON-

HS eingestuft werden konnten. Für die Beantwortung der Forschungsfrage ist eine 

Varianz der Daten nötig, so dass die Stichprobe auch auf Teilnehmende außerhalb 

der geplanten Stichprobe erweitert wurde. 

 

5.1.3 Verwendete Fragbögen. Mit der deutschen Fassung der HSPS (Blach & 

Egger, 2011) von Aron und Aron (1997, S. 352) wurden mit der Auswertungsart 

Ja/Nein und einem Cut-Off bei 14 Items Ja-Antworten, 78 Prozent der 623 Teil-

nehmenden als hs identifiziert. Für den verwendeten Fragebogen liegt kein ein-

heitliches Auswertungskriterium vor. Auf die überarbeitete Fassung dieses Frage-

bogens von Konrad und Herzberg (2016) war ein Zugriff nicht möglich. Die HSPS 

beruht auf subjektiven Selbsteinschätzungen, Antworten nach einer sozialen Er-

wünschtheit oder Fehlattributionen sind bei diesem Fragebogen möglich.   

          Eine Frage des CTQ war anscheinend schwerer zu verstehen, da diese zu-

sammen mit der Antwort in doppelter Verneinung formuliert wurde. Mehrere Teil-

nehmende der Studie kritisierten die Unverständlichkeit dieser Frage und merkten 

an, dass ihnen eine Antwort auf die betreffende Frage schwerfiel. Die retrospektive 

Erfassung von traumatischen Kindheitserfahrungen bei Erwachsenen kann zu 

Fehlattributionen, Suggestibilität und Verzerrungen aufgrund von subjektiver Logik 

kommen. Falsch negative Angaben aufgrund von Verdrängung oder Scham sind  
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laut Hardt und Rutter (2004, S. 270) möglich.  

          Auch der Fragebogen ITQ basiert auf subjektiven Selbsteinschätzungen. 

Somit kann es hier ebenfalls zu Fehlattributionen, Suggestibilität und Verzerrun-

gen durch subjektive Logik kommen. Eine Diagnose sollte zudem nur von einer 

Fachperson gestellt werden und nicht durch Selbstzuschreibung einer Online-Be-

fragung. Deshalb kann diese Arbeit nur zeigen, dass die Kriterien für die jeweiligen 

Diagnosen erfüllt wurden.  

 

5.2 Diskussion der Ergebnisse 
          Von den 623 Teilnehmenden sind nach Aron und Aron (1997) 454 Teilneh-

mende höchstwahrscheinlich hs. Dieses entspricht 73 Prozent der Teilnehmenden 

und ist im Vergleich zu der Annahme von Aron und Aron (1997), dass 15-20 Pro-

zent der Menschen hs sind, ein zu hoher Anteil. Hier bestand die Frage, ob dieses 

Ergebnis durch die Art der Auswertung, der Selbstselektion der Stichprobe oder 

möglicherweise auch an dem Zeitpunkt der Befragung liegt. Der Befragungszeit-

raum lag in den Tagen vor und kurz nach Weihnachten, in dem besonderen Pan-

demiejahr 2020. Es wäre möglich, dass die Lebenssituation durch die Covid-19 

Pandemie selbst und durch die Beschränkungen des sozialen Lebens bei dem 

Ergebnis eine Rolle spielen. Für viele ist diese Situation belastend, stressig oder 

beängstigend. Eine höhere Sensibilität der Teilnehmenden durch diese besondere 

Zeit wäre nicht ausgeschlossen. Zur Überprüfung des Einflusses, wurde die Stich-

probe vor der Datenauswertung außerplanmäßig um nicht-Psychologiestu-

deierende/PsychologInnen erweitert und die HSPS auf eine weitere Weise ausge-

wertet. Dafür wurden zwei Dinge verändert. Die Items 1 und 11 wurden gestrichen 

(Smolewska et al., 2006) und es wurde ein Kontinuum der Sensibilität angenom-

men (Quelle), nach welchem nur das obere Drittel des erreichten Summenscores 

der HSPS (minus der Punkte der Items 1 und 11) der Gruppe HS zugeteilt wurde. 

Auf diese Weise waren nur noch 30,6 Prozent der Teilnehmenden hs. Dieser Pro-

zentsatz scheint realistischer, eine ähnlich ausgewertete Studie von Lionetti et al. 

(2018) zeigte ein Ergebnis von 30 Prozent. Aus diesem Unterschied kann man 

schließen, dass die Lebenssituation durch die Covid-19 Pandemie keine beson-

dere Einflussgröße auf das Ergebnis der Gruppe HS-Aron ist, sondern die Art der 

Berechnung des Ergebnisses der Gruppe HS-Aron. Betrachtet man den  

Unterschied zwischen den Gruppen Psychologiestudierende/PsychologInnen und 

nicht-Psychologiestudierende/PsychologInnen, so zeigt sich ein geringerer, aber 

nicht signifikanter Mittelwert bei den Psychologiestudierenden/PsychologInnen.  
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Ebenso findet sich kein signifikanter Unterschied bei traumatischen Kindheitser-

fahrungen und KPTBS. Für diese Stichprobe zeigt sich demnach, dass die Psy-

chologiestudierenden/PsychologInnen keine „schlechtere“ Stichprobe im Sinne 

von Datenverzerrungen darstellen. Der Verdacht der Selbstselektion der Stich-

probe bleibt, da auch 30,6 Prozent noch weit über der Angabe von Aron und Aron 

(1997, S. 345) liegt. Wie in Rategeberbüchern für Hochbegabung häufig erwähnt, 

sind hochbegabte Personen häufig auch hs. Hochbegabte Teilnehmende waren 

im Mittel etwas sensibler (nicht signifikant). Die Teilnehmenden wurden vorab ge-

fragt, ob sie von einer vorliegenden HS wissen oder dieses vermuten. In der 

Gruppe HS-Aron berichteten 103 Teilnehmende hs zu sein 80 Teilnehmende ver-

muteten es. Bei 100 Teilnehmenden, die vorab angegeben haben, hs zu sein, be-

stätigte sich das Ergebnis, 75 Teilnehmende, die eine HS bei sich vermuteten, 

waren es auch. In der Gruppe HS-Smolewska konnte das Wissen oder die Ver-

mutung bei 110 Teilnehmenden bestätigt werden, bei 58 Teilnehmenden nicht. Die 

hohe Übereinstimmung in der Gruppe HS-Aron lässt vermuten, dass die Teilneh-

menden einen entsprechenden HS-Test absolviert haben, Freitextangaben der 

Teilnehmenden bestätigen dies. Die Selbstzuschreibung im Internet scheint inso-

fern problematisch, als dass das Ergebnis nicht unbedingt zutrifft. Das Kapitel Ak-

tueller Forschungsstand zeigte, welche das Temperamentsmerkmal HS mit ande-

ren Konstrukten oder psychischen Erkrankungen hat. Im weiteren Verlauf werden 

vorwiegend Ergebnisse der Gruppe HS-Smolewska diskutiert.  

FF1 und FF2 können wie folgt beantwortet werden: Die Prävalenz (nur die 

Schweregradeinteilungen mäßig bis schwer und schwer bis extrem) von EM ist in 

der Gruppe HS-Smolewska fast 4-mal so hoch wie die Prävalenz bei NON-HS, bei 

HS-Aron um das Dreifache höher. Bei KM, SM und EV zeigen die Prävalenzen ca. 

doppelt (bei HS-Smolewska etwas mehr und bei HS-Aron etwas weniger) so hohe 

Werte, bei Körperlicher Vernachlässigung liegt die Prävalenz um ca. 20 Prozent 

höher. Bei KV ist es möglicherweise zu Verständnisschwierigkeiten einer Frage 

mit doppelter Verneinung gekommen. Hochsensible Teilnehmende machten dem-

nach deutlich häufiger traumatische Erfahrungen in Kindheit und Jugend als nicht 

hochsensible Personen. Bei der Pearson-Korrelation zeigten insbesondere emoti-

onale Misshandlung (r = .36) und emotionale Vernachlässigung (r = .29) große 

Effektstärken. Eine mittlere Effektstärke zeigte sich bei körperlicher Vernachlässi-

gung und kleine Effektstärken bei sexuellem Missbrauch und körperlicher Ver-

nachlässigung. H1 konnte durch die errechneten Ergebnisse bestätigt werden. Die 

Prävalenzen sind insgesamt höher als die in Kapitel 2.2.2 aufgeführten  
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Prävalenzen. Eine ausreichende Vergleichbarkeit der Daten ist nicht gegeben, da 

die Daten unterschiedlich erhoben wurden. Die in Tabelle 2 aufgeführten Prävalen-

zen wurden durch ein Meinungsforschungsinstitut per direktem Interview erhoben. 

Hier besteht die Möglichkeit, dass die Teilnehmenden aufgrund von Scham falsch-

negative Antworten geben haben. Sexueller Missbrauch liegt bei Frauen insge-

samt häufiger vor als bei Männern. Ein größerer Anteil der Teilnehmenden der 

Umfrage sind Frauen, so dass dies zu dieser höheren Prävalenz geführt haben 

kann. Trotz aller Unterschiede der Prävalenzen, schmälert es dennoch nicht die 

Ergebnisse der Gruppenunterschiede HS und NON-HS.  

          Aron et al. (2005) diskutieren, dass hochsensible Kinder alle Erfahrungen 

gründlicher verarbeiten, dadurch besonders von ihrer Umwelt beeinflusst werden 

und eine ungünstige Umwelt von HS-Kindern negativer erlebt wird.  Die Frage, ob 

die HS dazu führte, dass die Teilnehmenden sich in der Kindheit emotional miss-

handelt oder emotional vernachlässigt fühlten, oder die emotionale Misshandlung 

/ emotionalen Vernachlässigung zu der HS führte, kann mit dieser Arbeit nicht be-

antwortet werden. Inwieweit körperliche Misshandlung und sexueller Missbrauch 

durch eine gründlichere Verarbeitung der gemachten Erfahrungen zu einer doppelt 

so hohen Prävalenz führt, kann diese Arbeit ebenfalls nicht beantworten. Bei Be-

trachtung der Ergebnisse - und somit Beantwortung von FF3 und FF4 - des ITQ 

zeigte sich aber, dass in der Gruppe HS-Smolewska 90,9 Prozent der Teilnehmen-

den die Diagnosekriterien für eine pPTBS (10,6%), PTBS (8,5%) oder KPTBS 

(71,8 %) erfüllen. Selbst bei der Argumentation, dass hochsensible Teilnehmende 

als Kinder ihre ungünstige Umwelt „nur“ negativer erlebten, führte diese Tatsache 

bei dem Großteil der Teilnehmenden trotzdem zu einer Erfüllung der Kriterien für 

Traumfolgestörungen, insbesondere der KPTBS. In der Gruppe NON-HS erfüllten 

21,8% die Diagnose einer Traumafolgestörung; pPTBS (8,1%), PTBS (8,1%) und 

KPTBS (8,6%). Der Unterschied bei KPTBS der Gruppen HS-Smolewska und 

NON-HS ist sehr groß. Hochsensible Teilnehmende erfüllen wesentlich häufiger 

die Kriterien einer KPTBS als NON-HS Teilnehmende. Die Berechnung der Pear-

son-Korrelation von HS und KPTBS zeigte eine sehr hohe Korrelation bei HS-

Smolewska (r = .51) und HS-Aron (r = .49). Die HS-Faktoren EOE (leichte Erreg-

barkeit) und LST (niedrige sensorische Reizschwelle) von Smolewska et al. (2006) 

zeigten mit r = .50 bei EOE und r = .41 bei LST eine sehr große Korrelation. H2 

wurde somit auch bestätigt. Die Items der KPTBS betreffen nicht nur die Gemein-

samkeiten der niederen sensorischen Reizschwelle und leichteren Erregbarkeit 

durch innere und äußere Reize mit HS (Kriterien für PTBS), sondern insbesondere  
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die Bereiche affektive Dysregulation, negatives Selbstkonzept und problematische 

Beziehungen. Um die Kriterien für eine KPTBS zu erfüllen, müssen diese Bereiche 

zu einer Beeinträchtigung im Leben des Betroffenen führen. Affektive Dysregula-

tion zeigt eine sehr große Korrelation mit dem HS-Faktor EOE (r = .40) und eine 

große Korrelation mit dem HS-Faktor LST (r = .38). Ein negatives Selbstkonzept 

korreliert sehr hoch mit dem HS-Faktor EOE (r = .43) und hoch mit dem HS-Faktor 

LST (r = .30). Problematische Beziehungen korrelieren hoch mit dem HS-Faktor 

EOE (r = .38) und LST (r = .36). Die funktionellen Beeinträchtigungen im Leben 

durch die drei Symptombereiche der KPTBS, korrelieren sehr hoch mit dem HS-

Faktor EOE (r = .42) und hoch mit den HS-Faktoren LST (r = .35) und AES (r = 

.38). AES bezeichnet die tiefere Verarbeitung von Reizen im Sinne einer stärkeren 

Reflexion und einem höheren Bewusstsein (Konrad & Herzberg, 2017, S. 2). 

Smoleweska et al. (2006) beziehen hier auch das HS-Item Ich habe an stressigen 

Tagen das starke Bedürfnis, mich an einen Ort zurückzuziehen, wo ich alleine bin 

und mich erholen kann in diesen Faktor ein, kritisch betrachtet, passt diese Frage 

nicht zu diesem Faktor. Dieses Item korreliert hoch mit KPTBS (r = .33). Ein wei-

teres HS-Item des Faktors AES Die Stimmungen anderer Menschen beeinflussen 

mich merklich korreliert sehr hoch mit KPTBS (r = .42), hier insbesondere mit dem 

Bereich affektive Dysregulation (r = .34) und negatives Selbstkonzept (r = .36). 

Dieses HS-Item korreliert zudem sehr hoch mit der funktionellen Beeinträchtigung 

im Leben durch die drei Symptombereiche der KPTBS (r = .40). Dies könnte darauf 

hindeuten, dass aufgrund des negativen Selbstkonzeptes die Stimmungen der an-

deren Menschen genau beobachtet und auf sich selbst bezogen werden, was dann 

zu Schwierigkeiten mit dem Umgang der dadurch entstanden negativen Gefühlen 

führt. Zu diese Theorie passt auch die Korrelation zwischen dem HS-Item Ich gebe 

mir große Mühe keine Fehler zu machen und nichts zu vergessen und KPTBS (r 

= .29), insbesondere mit dem negativen Selbstkonzept (r = .25). Aron (2010, S. 

646) beschreibt zwar einen Zusammenhang von HS und Gewissenhaftigkeit, die-

ser Zusammenhang konnte aber in Studien nicht gefunden werden. Die Ergeb-

nisse dieser Arbeit weisen somit eher auf eine „negative“ Gewissenhaftigkeit hin, 

im Sinne von Fehlervermeidung. Der eher positive Faktor AES der HS korreliert 

hoch mit dem KPTBS Score, was vermuten lässt, dass die tiefere Verarbeitung 

von Reizen durch eine stärkere Reflexion und ein höheres Bewusstsein nicht un-

bedingt auf die Eigenschaften einer HS zurückzuführen ist, sondern auch mit Hy-

pervigilanz zusammenhängen kann. Dies könnte das Ergebnis der Studie von 

Smolewska et al. (2006) bekräftigen, wonach kein signifikanter Zusammenhang  
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der Persönlichkeitsdimension Verträglichkeit und HS gefunden wurde. Die Persön-

lichkeitsdimension Verträglichkeit umfasst u. a. Empathiefähigkeit und Rücksicht-

nahme. Dieses Ergebnis ist insofern interessant, als das laut Aron (2010, S. 646) 

Hochsensible empathisch und umsichtig sind.  

          Lionetti et al. (2018) betrachten den Vergleich des Sensibilitäts-Kontinuums 

gering, mittel und hoch bildlich mit Löwenzahn, Tulpen und Orchideen, die Hoch-

sensiblen sind hier die Orchideen. Aron (2011) beschreibt in ihrem Buch die Ein-

zigartigkeit und die vielen besonderen Gaben der Hochsensiblen. Betrachtet man 

aber nun die Ergebnisse des ITQ und den daraus resultierenden erheblichen Be-

einträchtigungen der Psyche und des Lebens der Menschen mit Traumafolgestö-

rung, so ist von der Schönheit und Besonderheit der Orchidee nicht viel übrig, viel-

mehr bleibt die große „Verletzlichkeit“. Im Bildlichen bleibend wird hier ein Hinweis 

zur Pflege der Orchidee aufgeführt, welcher auf die Kindheit übertragen werden 

kann: „Die Wurzeln der Orchidee sind sehr empfindlich und lebensnotwendig. Wer-

den sie einfach abgeschnitten, schadet das der Orchidee sehr“ (unbekannter Au-

tor). 

          Die Regeressionsanalyse zeigte die bestmögliche Erklärung der Streuung 

des Scores HS-Smoleweska mit den Einflussvariablen KPTBS-Score, PTBS- 

Score, hochsensible Eltern, besondere Probleme oder Sorgen in der Schwanger-

schaft der Teilnehmenden und weibliches Geschlecht. Der Größte Einfluss zeigte 

sich bei einer HS der Eltern. 78,5 Prozent dieser hochsensiblen Eltern weisen aber 

auch eine traumatische Erfahrung in der Kindheit auf. Ein einfacher Schluss, dass 

HS vererbt ist, lässt dieses Ergebnis nicht zu, da die epigenetische Weitergabe der 

traumabedingten, neurobiologischen Folgen durch die Eltern durchaus möglich  

sein können. Das weibliche Geschlecht ist ein bekannter Risikofaktor für die Ent-

stehung einer Traumafolgestörung (Brewin et al., 2000, S. 766). 

          Vor der Regeressionsanalyse wurde eine explorative Datenanalyse durch-

geführt, bei der weitere erwähnenswerte Zusammenhänge finden ließen. 

          Teilnehmende, die sich vorab als HS einstuften oder dies vermuteten, wur-

den gefragt, ob sie aufgrund der HS eine Art von Lebensberatung in Anspruch 

genommen haben, wie hoch ihre Lebenszufriedenheit in den letzten 4 Wochen 

gewesen ist und ob sie die HS eher als Belastung oder eher als Geschenk emp-

finden.  

          Teilnehmende, die eine Form von Lebensberatung aufgrund der HS in An-

spruch genommen haben, erlebten signifikant häufiger sexuellen Missbrauch (r =  

.15) in der Kindheit und Jugend als die Teilnehmenden, die keine Lebensberatung  
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in Anspruch genommen haben.  

          Die Lebenszufriedenheit der Teilnehmenden war niedriger, wenn sie sexu-

ellen Missbrauch oder körperliche Misshandlung in der Kindheit erlebten. Auch 

eine niedrige sensorische Reizschwelle (EOE) führte zu einer geringeren Lebens-

zufriedenheit. Dieser Unterschied der Lebenszufriedenheit in den letzten 4 Wo-

chen zeigte sich in den Gruppen sehr zufrieden und überhaupt nicht zufrieden. Die 

Gruppenunterschiede bei nicht sehr zufrieden und sehr zufrieden waren etwas ge-

ringer. Die Pearson-Korrelation zeigte, dass die Lebenszufriedenheit stark negativ 

mit KPTBS korreliert (r = -.41) und mittelmäßig negativ mit EOE (r = .25) zusam-

menhing. 

          Es zeigte sich, dass Teilnehmende die HS eher als Belastung erleben, häu-

figer körperliche Misshandlung in Kindheit- und Jugend erlebten als die Teilneh-

menden, die HS eher als Geschenk erleben (r = .16). Es zeigte sich auch, dass 

die Eltern der Teilnehmenden, die HS eher als Belastung erleben, häufiger von 

Traumatisierungen in der Kindheit betroffen waren als die Eltern der Teilnehmen-

den, die HS eher als Geschenk erleben. Wurde die Mutter der Teilnehmenden in 

der Kindheit traumatisiert, zeigte sich ein höherer Wert bei dem HS-Faktor EOE 

(leichte Erregbarkeit durch innere und äußere Reize). Auf jeder der fünf Subskalen 

des CTQ zeigten sich kleine bis mittlere Effektstärken zwischen den Gruppen trau-

matisierte Mutter und kein Trauma bei Eltern. War der Vater von einer Traumati-

sierung in der Kindheit betroffen, hatte dies keinen signifikanten Einfluss. Der Fak-

tor EOE ähnelt dem Kernsymptom Überregung der PTBS sehr. Traumatisierte wie 

hochsensible Personen, sind andauernd in einem Überregungszustand. Das hö-

here Ergebnis bei EOE und traumatisierte Mutter könnte durch die traumatischen  

Kindheitserlebnisse, aber auch durch intergenerationale Weitergabe des überreg-

ten Nervensystems der Mutter an das Kind zu erklären sein, insbesondere, da eine  

Traumatisierung des Vaters keine signifikanten Auswirkungen auf diese Bereiche 

hat. Es zeigten sich keine weiteren Einflüsse auf das Erleben der HS eher als  

Belastung oder eher als Geschenk. Dieses könnte bestätigen, dass sich die Teil-

nehmenden, wie angegeben, nicht klar für eine der beiden Antworten entscheiden 

konnten. Es könnte aber auch zeigen, dass nur das reine Erleben der HS eine 

Rolle spielt und nicht die möglichen Gründe, die zu der HS geführt haben. Als dritte 

Option könnte die Frage auch als obsolet betrachtet werden, da die HS für die 

Teilnehmende Belastung und Geschenk zugleich ist. An dieser Stelle soll kurz das 

posttraumatische Wachstum mit HS in Verbindung gebracht werden. Es wurde  

gezeigt, welches Wachstum Betroffenen erleben können, wenn sie sich mit ihren  
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Erlebnissen auseinandersetzten. Möglich wäre, dass ein Teil des eher positiven 

Faktors AES (siehe HSPS Item 2, 12, 15 und 22) auch das Resultat von besagtem 

posttraumatischem Wachstum ist. Diese Items korrelieren auch nur sehr gering mit 

KPTBS. Die HSPS ist in Anhang B zu finden. 

          Ein signifikanter Unterschied des Mittelwertes zeigte sich zwischen der Al-

tersgruppe 18-29 Jahre und 45-64 Jahre (HS-Aron: r = .23; HS-Smolewska: r = 

.26, mittlere Effektstärken). Teilnehmende der Altersgruppe 45-65 Jahre erzielen 

einen höheren Summenscore bei der HSPS als die jüngeren Teilnehmende. Bei 

Überprüfung der Korrelation des Alters und der drei Faktoren von Smolewska et 

al. (2006) EOE, AES und LST, zeigte sich eine kleine signifikante Korrelation (r = 

.17) mit dem Faktor LST. In der zweiten Hälfte des mittleren Lebensalters nehmen 

die gesundheitlichen Beschwerden zu, Kinder werden erwachsen und verlassen 

das Elternhaus, neben dem Beruf wird häufig noch Unterstützung für die jüngere 

und ältere Generation geleistet (Lademann & Kolip, 2005, S. 11 f.). Diese Stres-

soren können eine Erklärung für die höheren Sensibilitätswerte des Faktors LST 

sein. 

 

5.3 Zusammenfassung 
          Diese Arbeit untersuchte den Zusammenhang von HS, traumatischen Kind-

heitserfahrungen und der Traumafolgestörung KPTBS. Einleitend wurde in die Be-

grifflichkeiten HS, Entwicklungstraumatisierung und Traumafolgestörungen einge-

führt. Ein wichtiges Kapitel zur Herleitung der Fragestellungen war das Kapitel Ak-

tueller Forschungsstand. Hier wurden in einem ersten Schritt die relevanten For-

schungsergebnisse bezüglich HS aufgeführt und im zweiten Schritt passende For-

schungsergebnisse von Entwicklungstraumatisierung oder Traumafolgestörung 

gegenübergestellt. Auf dieses Kapitel folgte die Erläuterung der Methodik dieser 

Arbeit und die Ergebnisvorstellung.  

          Die Daten dieser Arbeit wurden durch eine Online-Umfrage erhoben. Nach 

Bereinigung der Daten, konnten 623 Datensätze ausgewertet werden. Die Stich-

probe setzte sich aus Studierenden der Studiengänge Psychologie und Wirt-

schaftspsychologe der Hamburger Fern-Hochschule und deren Umfeld, Mitglie-

dern des Hochbegabtenvereins Mensa, dem Umfeld der Autorin und aus gewon-

nenen Teilnehmenden in sozialen Netzwerken zusammen. Die Alterspanne lag bei 

18-71 Jahren, Teilnehmende gehörten vielfach der Mittel- und Oberschicht an. 

          Die Forschungsfragen FF1 Machten hochsensible Personen häufiger trau-

matische Kindheitserfahrungen als nicht-hochsensible Personen? und FF2  
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Korrelieren HS und traumatische Kindheitserfahrungen positiv miteinander? konn-

ten bejaht werden. H1 konnte bestätigt werden. Hochsensible Teilnehmende er-

lebten vier Mal häufiger emotionale Misshandlung, doppelt so häufig körperliche 

Misshandlung, sexuellen Missbrauch, emotionale Vernachlässigung und 20 Pro-

zent häufiger körperlicher Vernachlässigung, als Teilnehmende, welche nicht hs 

sind. Bei körperlicher Vernachlässigung lag ein Verständnisproblem bei einer der 

5 Items vor, so dass dieses Ergebnis nicht ausreichend gut interpretiert werden 

kann. Emotionale Misshandlung und Vernachlässigung korrelierten hoch mit HS 

und gering mit sexuellem Missbrauch und körperliche Misshandlung. Körperliche 

Vernachlässigung korrelierte im mittleren Bereich, dies ist aber aufgrund des er-

wähnten Problems nicht aussagekräftig. Aron et al. (2005) postulieren, dass hoch-

sensible Kinder ihre Erfahrungen gründlicher verarbeiten und eine ungünstige Um-

welt negativer erleben als nicht-hochsensible Kinder. Diese Arbeit konnte nicht 

beatwortorten, wie die Ursache-Wirkungsbeziehung von HS und traumatischen 

Kindheitserfahrungen ist, es kann aber durchaus angezweifelt werden, ob sich der-

artige Unterschiede bei den Häufigkeiten der erlebten traumatischen Kindheitser-

fahrungen nur durch eine gründlichere Verarbeitung dieser Erfahrungen ergeben. 

Betrachtet man die Ergebnisse der Forschungsfragen FF3 Weisen hochsensible 

Personen häufiger die Symptome einer KPTBS auf als nicht-hochsensible Perso-

nen? und FF4 Korrelieren HS und KPTBS miteinander?, so ließ sich zeigen, dass 

hochsensible Teilnehmende häufiger die Kriterien der Traumafolgestörungen er-

füllten als nicht-hochsensible Teilnehmende. Je nach Auswertung des Fragebo-

gens HSPS erfüllten 75,9 Prozent (nach Aron und Aron) und 90,9 Prozent (nach 

Smolewska et al.) der hochsensiblen Teilnehmenden die Kriterien für eine Trauma-

folgestörung, bei nicht-hochsensiblen Teilnehmenden 21,8 Prozent. Diese Prä-

valenz ist im Vergleich etwas hoch, dies wäre aber durch eine Selbstselektion der 

Stichprobe zu erklären. Zudem sollte eine Diagnose von einer Fachperson gestellt 

werden und nicht per Online-Umfrage. Die Unterschiede zwischen hochsensiblen 

und nicht-hochsensiblen Teilnehmenden bleiben dennoch relevant. Die Kriterien 

der KPTBS erfüllten 54,1 Prozent (nach Aron und Aron) und 71,8 Prozent (nach 

Smolewska et al.) der hochsensiblen Teilnehmenden, bei nicht-hochsensiblen 

Teilnehmenden nur 8,6 Prozent. Die Pearson-Korrelation ergab mit r = .51 einen 

sehr starken Effekt, insbesondere bei den HS-Faktoren EOE und LST. Es konnte 

gezeigt werden, dass hochsensible Teilnehmende signifikant häufiger die Diagno-

sekriterien für eine KPTBS erfüllten. H2 konnte bestätigt werden. Demnach scheint 

es nicht relevant, ob HS die Ursache für die negativere Wahrnehmung  
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dieser traumatischen Erlebnisse ist, oder HS die Folge der traumatischen Kind-

heitserfahrungen. Als Folge erfüllen die Teilnehmenden sehr häufig die Kriterien 

der belastenden Diagnose KPTBS. Sollte in weiteren Forschungen die Existenz 

des Temperamentsmerkmals HS bestätigt werden, so wäre ein besonderer Schutz 

für hochsensible Kinder nötig, so dass die negativen Kindheitserlebnisse nicht zu 

einer Traumafolgestörung führen. Liegt die Ursache der HS allerdings in dem Er-

leben der traumatischen Kindheitserfahrungen begründet, so sollte die „Diagnose“ 

HS als ein positives Merkmal kritisch beleuchtet werden. 

          Bei der Regressionsanalyse trugen die Einflussvariablen KPTBS-Score, 

PTBS-Score, HS bei Eltern, besondere Probleme oder Sorgen in der Schwanger-

schaft der Teilnehmenden und das weibliche Geschlecht zur Erklärung der Streu-

ung des HSPS Scores (Smolewska et al.) bei. Hierdurch wurden 32,5 Prozent der 

Streuung erklärt. Fraglich ist nun, welche anderen Einflüsse eine größere Streuung 

erklären können. Hier ist in erster Linie an die komorbiden Störungen der Trauma-

folgestörung zu denken, aber auch an die Möglichkeit des posttraumatischen 

Wachstums, welcher die eher positiven Aspekte des Faktors AES erklären könnte. 

 

5.4 Ausblick 
          Bisherige Studien zur Hochsensibilität wurden bisher weitestgehend mit der 

HSPS von Aron und Aron durchgeführt. Für weitere wissenschaftliche Forschun-

gen wäre eine Einigung auf einen Fragebogen und eine einheitliche Auswertung 

nötig, um die Ergebnisse vergleichbar zu machen. 

          Die Prävalenzen der Subskalen des CTQ sind in der Gesamtstichprobe hö-

her als die Prävalenzen der beispielhaft aufgeführten vorherigen Forschungser-

gebnisse. Es würde deshalb Sinn machen, diese Arbeit an einer anderen Stich-

probe zu replizieren. Möglich wäre, die Daten nicht per Online-Umfrage zu erhe-

ben, sondern Interviews mit einer geringeren Stichprobe durchzuführen. Dies 

würde auch Verzerrungen durch Verständnisfehler vermeiden. Zu Bedenken ist 

hier aber, dass Teilnehmende in einem Interview aufgrund von Scham möglicher-

weise verzerrt antworten, da das Berichten von diesen gemachten Erfahrungen 

schwerer sein kann als in einer anonymen Online-Befragung. 

          Wie diese Arbeit zeigte, liegen die Ursachen und Folgen einer HS, trauma-

tischen Kindheitserlebnissen und Traumafolgestörungen sehr nah beieinander. 

Eine weitere Forschungsmöglichkeit zeigt sich hier für eine Studie, bei der HS, 

Traumafolgestörungen und komorbide Störungen der Traumafolgestörung (De-

pression, Angststörungen, Persönlichkeitsstörungen) untersucht werden. Die  
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Ergebnisse von Blach & Egger (2014) zeigten schon einen Zusammenhang von 

HS, Depression und Ängstlichkeit. Es ist zu vermuten, dass eine Verbindung die-

ser Untersuchungen zu einer höheren Erklärung für das Konstrukt HS beiträgt.  

          HS korrelierte in einigen Studien hoch mit der Persönlichkeitsdimension 

Neurotizismus. Eine Untersuchung von Neurotizismus, HS und traumatischen 

Kindheitserfahrungen würde die bereits vorliegenden Studien erweitern. 

          Die Persönlichkeitsdimension Verträglichkeit korrelierte in Studien nicht 

oder schwach mit HS. Eine Studie, welche HS und Verträglichkeit genauer unter-

sucht, insbesondere in Verbindung mit Traumafolgestörungen und komorbiden 

Störungen, könnte einer Erklärung dazu beitragen, weshalb die Eigenschaft Em-

pathie nicht oder nur schwach mit HS korreliert.  

          Zudem wäre eine erneute Überprüfung der Faktoren der HSPS eine Mög-

lichkeit, sich der Frage zu nähern, ob HS tatsächlich ein eigenständiges Tempera-

mentsmerkmal darstellt. Diese erneute Faktorenanalyse könnte in Verbindung mit 

den Folgen der Entwicklungstraumatisierung, sowie Traumafolgestörungen und 

posttraumatischem Wachstum betrachtet werden.  

      Interessant wären zu Studien, die HS und Entwicklungstraumata im Sinne von 

epigenetischer, transgenerationaler und intergenerationaler Weitergabe betrach-

ten. 

 

          Diese Arbeit soll mit den Worten von Teilnehmenden schließen, die ihre 

Hochsensibilität beschreiben: 

 

Ich bin leicht gestresst, empfinde oft schon den Alltag als anstrengend 

und auslaugend. Es ist unglaublich anstrengend, immer an alles zu den-

ken, mit allem mitzuhalten, mich zu organisieren. Ich brauche Ruhe und 

Struktur, damit das klappt. Wenn Zuviel auf einmal auf mich einprasselt, 

schalte ich einfach ab. Außerdem nehme ich die Emotionen anderer ext-

rem deutlich wahr und bin daher in sozialen Situationen oft sehr unsicher. 

Ich war auch viele Jahre lang sehr deutlich von meiner emotionalen 

Wahrnehmung dissoziiert. 

 

Ich merke bei meiner Familie und auch bei meinen Mitarbeitern sofort, 

wenn etwas nicht stimmt. In manchen Situationen kann man die betref-

fenden Personen nicht ansprechen und weiß aber, dass etwas im Busch 

ist. Dieses bereitet mir teilweise schlaflose Nächte, da ich darüber 
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nachdenke. Ich kann nicht neben meinem Mann schlafen, da wenn dieser 

innerlich aufgeregt ist. Er kann damit gut umgehen, aber ich merke dieses 

und kann dann leider nicht schlafen. Ich beschäftige mich teilweise viel 

mit anderen Menschen und denke über die Reaktionen und Aktionen 

nach, was mich teilweise sehr belastet. 

 

Die HS sorgt oft für emotionale Überreaktionen, Depressionen und behin-

dert mich manchmal bei meinem Alltag 

 

Oft ist es überfordernd, raubt außerdem Zeit und Nerven indem ich mir 

viele Gedanken um Kleinigkeiten mache - während der Situation und 

noch lange danach. Ich würde mich selbst als perfektionistisch bezeich-

nen und bekomme dies auch oft von meinem Umfeld zu hören. Die An-

sprüche, die ich dabei an mich selbst stelle und die oft völlig über dem ge-

forderten Maße liegen sind teilweise "erdrückend" und überschatten eini-

ges. Andererseits war mein Bedürfnis danach sämtliche Details wahrzu-

nehmen und zu verarbeiten auch schon oft eine Hilfe für mich selbst und 

Mitmenschen. Alles in allem ist es also eine Mischung aus "Geschenk" 

und "Belastung". 

 

Extreme Empfindlichkeit bei Aussagen von anderen, viel zu vieles nach-

denken, schlimmstenfalls entstehen dadurch (selten) Beinahe Panikatta-

cken. 

 

Belastung, da mich schon extrem leise Geräusche als störend empfinde, 

genauso bei Gerüchen. Ich muss mir, wenn ich in die Drogerie gehe, die 

Nase zu halten, weil der Geruchsschwall von Parfum und Deodorant,  

Seifen usw. sehr unangenehm ist. Ich bin oft mit geräuschunterdrück- 

enden Kopfhörern unterwegs. Selbst Zuhause trage ich sie. 

 

Ich weine sehr schnell aus diversen Gründen und werde entsprechend 

nicht immer ernst genommen, wiederkehrende Geräusch haben eine stark 

aversive Wirkung auf mich, viele Serien und Filme kann ich nicht sehen, 

weil sie sich länger negativ auf meine Gefühle auswirken, laute Stimmen 

lösen ein Panikgefühl in mir aus, auch wenn sie nicht in Streit begründet 

sind 
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Als Belastung empfinde ich HS aufgrund meiner extremen Geräusch- und 

Lichtempfindlichkeit, der geringen Belastbarkeit und der hohen Verletz-

lichkeit, als Geschenk aufgrund der emotionalen Tiefe, die ich empfinden 

kann und des musikalischen Talents, dass mir in die Wiege gelegt wurde. 

Was ich sowohl positiv als auch negativ empfinde ist die Fähigkeit, die 

Absichten meines Gegenübers schnell zu erkennen und mich darauf ein-

zustellen. Oft vergesse ich mich dabei selbst, da ich es anderen immer 

recht machen will. Aber ich weiß eigentlich immer, woran ich bin. Aller-

dings bin ich hochgradig naiv und glaube immer an das Gute im Men-

schen (ich kann es nicht abstellen), weswegen ich schon sehr oft tief ver-

letzt wurde. In den letzten 10 Jahren habe ich begonnen, andere Men-

schen zu meiden. Ich bin zwar verheiratet und habe vier Kinder, habe 

aber schon lange keinen mehr an mich gelassen und keine Freunde. 

 

Ich merke zwar meist eher als andere, wenn es jemandem anderem nicht 

gut geht oder wenn irgend etwas nicht stimmt (ich finde oft kleinste Feh-

ler, bemerke Lecks, Brand und Lösungsmittel sowie Kränkeln oder Sor-

gentragen der Mitarbeiter), aber damit bin ich eine einsame Alarmleuchte, 

die keiner haben will. Mehrfach habe ich deswegen meine Arbeit verloren, 

weil keiner hören wollte, was nicht stimmt. Kill the messenger. Ich leide 

mit anderen und ihren Sorgen mit und will helfen, bin aber leider meist 

machtlos. Ein Blumenduft mag noch so schön sein, er reizüberflutet mich 

und Parfums im ÖPNV zwingen mich zum Aussteigen. Fernsehen, Filme, 

Vorführungen, selbst Konzerte sind unmöglich, weil ich zu sehr mitfühle 

und mitleide und monatelang Alpträume davon kriege. 

 

Ich versuche es allen anderen recht zu machen und vergesse mich dabei. 
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Anhang B: Fragebogen zur Feinfühligkeit 
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Anhang C: Childhood Trauma Questionnaire 

 



Isabell Paasch-Elfers Matrikelnummer: 1118024 

Seite 98 von 120 

 

 
 



Isabell Paasch-Elfers Matrikelnummer: 1118024 

Seite 99 von 120 

 

 
 



Isabell Paasch-Elfers Matrikelnummer: 1118024 

Seite 100 von 120 

 

 
 
  



Isabell Paasch-Elfers Matrikelnummer: 1118024 

Seite 101 von 120 

 

 
Anhang D: International Trauma Questtionaire 
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Anhang E: SPSS Tabellen Hypothese 1 

Diese Hypothese sollte überprüfen, ob HS hochsensible Teilnehmende häufiger 

traumatische Kindheitserfahrungen machten als nicht-hochsensible Teilneh-

mende. 
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Anhang F: SPSS Tabellen Hypothese 2 

Diese Hypothese sollte überprüfen, ob HS und KPTBS korrelieren. 
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Anhang G: SPSS Tabellen und Diagramme Regeressionsanalyse 

Voraussetzungen Regeressionsanalyse 

 

Kollinearität: 

 

 

Normalverteilung der Residuen: 
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Homoskedastizität: 
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Linearität der UV und AV: 
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Ergebnisse der linearen Regeressionsanalyse 
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Anhang H: SPSS Tabellen explorative Datenanalyse 

Ergebnisse t-Test Unterschied überhaupt nicht zufrieden / sehr zufrieden: 
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Pearson-Korrelation und Lebenszufriedenheit: 
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Ergebnisse HS eher als Belastung oder eher als Geschenk erleben: 
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Ergebnis t-Test und Pearson Korrelation Alter: 

 

 

 

Ergebnis t-Test Trauma Eltern: 
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Ergebnis t-Test Traumatisierung Mutter: 
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Ergebnis t-Test Traumatisierung Vater: 
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Ergebnisse t-Test in Beratung wegen HS: 
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Eigenständigkeitserklärung 
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