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1. Zusammenfassung

Schizotypie bezeichnet die Vulnerabilitat eines Individuums gegeniber schizotypen
Personlichkeitsmerkmalen. Diese umfassen gesundheitsférdernde  Mechanismen,
beispielsweise zur Bewaltigung von Traumata, aber auch pathologische Eigenschaften, die
das Risiko erhéhen, eine Psychose oder schizotypische Personlichkeitsstdrung zu entwickeln.
Zunehmende Evidenz weist auf Korrelationen zwischen traumatischen Erfahrungen in der
Kindheit (englisch: Adverse Childhood Experiences, abgekirzt: ACEs) und Schizotypie hin.
Jedoch ist bisher nicht ausreichend belegt, welche Arten von Trauma zu salutogenen - und
welche zu pathologischen Formen von Schizotypie fuhren kénnen. Auch die Auswirkungen

des Geschlechts auf diesen Zusammenhang sind noch nicht suffizient erforscht.

Um dieses Forschungsfeld zu beleuchten, analysierten wir den detaillierten
geschlechtsspezifischen Einfluss von ACEs auf schizotype Persdnlichkeitsmerkmale sowie
Schizotypie. Dazu flhrten wir eine Kausalanalyse mittels Pfadmodellen in einer Kohorte
von jungen, hilfesuchenden Patient*innen durch.

Im Detail wurden die Zusammenhange zwischen den funf Doméanen der traumatischen
Kindheitserfahrungen (emotionaler/physischer/sexueller Missbrauch, emotionale/physische
Vernachlassigung) und positiver (magische Ideen, Wahrnehmungsstérungen) sowie negativer
Schizotypie (physische/soziale Anhedonie) untersucht.

Insgesamt inkludierten wir 240 ambulante Patient*innen des Friherkennungs- und
Therapiezentrums fiir psychische Krisen der Uniklinik KéIn (FETZ). Die Abfrage traumatischer
Kindheitserfahrungen erfolgte mit der ,Trauma and Distress Scale” (TADS) und die Exploration
der Pravalenz und Auspragung der Schizotypie durch die ,Wisconsin Schizotypy Scales®
(WSS).

Wir konzeptualisierten drei Strukturgleichungs- beziehungsweise Pfadmodelle. Jeweils eines
fir die Kohorte von weiblichen, maéannlichen sowie allen Proband*innen, um den
geschlechtsabhangigen Einfluss von Trauma auf Schizotypie zu analysieren. Die in den
Pfadmodellen angenommenen Korrelationen Uberpriften wir mittels Kausalanalysen

hinsichtlich ihrer Plausibilitdt und Signifikanz.

Das Pfadmodell der Gesamtstichprobe zeigte signifikante Korrelationen fir emotionalen
Missbrauch und magische Ideen (p = 0,03; SE = 0,20) sowie emotionale Vernachlassigung
und soziale Anhedonie (p = 0,01; SE = 0,26).

In der weiblichen Kohorte pradizierte physischer Missbrauch magische Ideen (p = 0,01; SE =
0,33), wahrend emotionale Vernachlassigung physische Anhedonie (p = 0,03; SE = 0,34) und
soziale Anhedonie (p = 0,03; SE = 0,32) voraussagte.



Bezuglich der mannlichen Probanden  prognostizierte  sexueller  Missbrauch
Wahrnehmungsstérungen (p = 0,04; SE = 0,19) und emotionaler Missbrauch magische Ideen
(p =0,03; SE =0,27).

Zusammenfassend wurde Positive Schizotypie nach Traumata Uberwiegend isoliert und in
Abwesenheit von negativer und desorganisierter Schizotypie beobachtet. In dieser
Konstellation kann Schizotypie bei Betroffenen ein verbessertes Funktionsniveau hervorrufen.
Demnach konnte positive Schizotypie als gesundheitsforderlicher Ausdruck im Rahmen der
Bewaltigung von emotionalem, kdrperlichem und sexuellem Missbrauch diskutiert werden.

Die Ergebnisse zeigen zudem in der weiblichen Kohorte einen deutlichen Zusammenhang von
emotionaler Vernachlassigung und negativer Schizotypie. Diese kann mit einem erhdhten
Risiko fuir die Entwicklung einer Psychose oder einer schizotypischen Personlichkeitsstérung
einhergehen. In Klinik und Forschung sollten Betroffene von emotionaler Vernachlassigung

und negativer Schizotypie demnach besonders berlcksichtigt werden.



2. Einleitung

Die folgenden Kapitel der Einleitung definieren die Begriffe der traumatischen
Kindheitserfahrungen und Schizotypie im Detail.

Ferner werden deren Ursachen, Zusammenhang und die Bedeutung von psychotischen
Stérungen als mdégliche Folge von traumatischen Kindheitserfahrungen beleuchtet.

Darlber hinaus werden wissenschaftliche Messinstrumente zur Erfassung von Trauma und
Schizotypie vorgestellt und geschlechtsabhangige Besonderheiten diskutiert.

SchlieBlich wird im letzten Kapitel der Einleitung die Fragestellung dieser Arbeit erlautert.

2.1 Traumatische Kindheitserfahrungen

Traumatische Kindheitserfahrungen (englisch: Adverse Childhood Experiences, abgekirzt:
ACEs) bezeichnen belastende Ereignisse und Erlebnisse in der Kindheit, die einen
schadlichen und langanhaltenden Effekt auf die Gesundheit austiben '2. Eine fiir die deutsche
Bevolkerung reprasentative Studie arbeitet dabei Psychotraumata (kumuliert 25,9%), die
Trennung beziehungsweise Scheidung der Eltern (19,4%) und Substanzmissbrauch in der

Familie (16,7%) als haufigste Ursachen heraus .

Psychische Traumata werden allgemein als seelische Verletzung eines Individuums (ICD-10
F43) definiert, welche durch belastende Ereignisse und Situationen auflergewdhnlichen
AusmafRes ausgelost werden 4. Es erfolgt eine Einteilung in finf Doméanen: dazu z&hlen
emotionaler, physischer und sexueller Missbrauch sowie emotionale und physische

Vernachlassigung °.

2.1.1. Pravalenz

Die Pravalenz von ACEs in Deutschland ist beachtlich: Bundesweit gaben bei Untersuchungen
43,7% aller Befragten an, mindestens ein traumatisches Ereignis in der Kindheit erlebt zu
haben. Hughes et al. (2017) nennen in ihrer Meta-Analyse mit 253.719 inkludierten
Proband*innen sogar eine Pravalenz von 57% 6. Besondere Bedeutung kommt diesen Zahlen

in Anbetracht der Konsequenzen von ACEs bei.

2.1.2. Auswirkungen von traumatischen Kindheitserfahrungen (ACEs)
Traumatische Kindheitserfahrungen stellen einen massiven Risikofaktor flir betroffene

Individuen dar.
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Zahlreiche Arbeiten belegen ein gehauftes Auftreten psychotischer Stérungen durch Traumata
in der Kindheit "® sowie ein herabgesetztes globales Funktionsniveau ®'! und eine héhere und
friher eintretende Mortalitat ? (siehe Abbildung 1).

Im Detail lassen sich als Folge von ACEs beispielsweise soziale, emotionale und kognitive
Einschrankungen identifizieren 2. Des Weiteren hohere Kriminalitatsraten, gesundheits-
schadliches Verhalten, niedrigere Bildungsabschlisse sowie einen niedrigeren

soziodkonomischen Status 21213,

Abbildung 1: Grafische Darstellung des Einflusses frihkindlicher Traumata bezlglich der

Genese von Pathologien und weiteren Mortalitatsfaktoren '4*.
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*Whitfield, C (2016) The Adverse Childhood Experiences Pyramid. Atlanta (GA) USA:

National Center for Injury Prevention and Control. Division of Violence Prevention. Centers

for Disease Control and Prevention.
https://web.archive.org/web/20160116162134/http://www.cdc.gov/violenceprevention/acest

udy/pyramid.html (Zuletzt abgerufen am 19.04.2022)

Ferner ist der Zusammenhang von aversiven Kindheitserfahrungen und dem Risiko,
psychotischen Stérungen zu entwickeln, grindlich belegt 5.

Ergebnisse einer Meta-Analyse deuten darauf hin, dass die Zahl der Psychosepatient*innen
um 33% zuriickgehen wiirde, wenn keine ACEs in der Bevolkerung auftreten wiirden 6.
Auch die von der World Health Organization mit 51.945 Proband*innen durchgefuhrten ,World
Mental Health Surveys® postulieren, dass landerubergreifend 29,8% aller psychotischen

Stérungen auf traumatische Kindheitserfahrungen zurickzufiihren sind 7.

Der durch aversive Erfahrungen in der Kindheit entstehende Schaden Iasst sich anhand der
Akkumulation von “disability-adjusted-life-years” (DALYs), respektive die von Krankheit

belasteten oder durch friihzeitiges Versterben verlorenen Lebensjahre, quantifizieren . Die
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von Arbeitsgruppen des Journals “The Lancet” berechnete, kumulierte Krankheitslast betrug
fur die Folgen von ACEs allein fiir das Jahr 2019 weltweit circa 125 Millionen DALYs '°. Die
dadurch entstehenden volkswirtschaftlichen Kosten werden flr Europa in einer Meta-Analyse
mit jahrlich schatzungsweise 581 Milliarden US-Dollar (circa 526 Milliarden Euro, Stand April
2022) beziffert '®. Allein eine Reduktion der Pravalenz von ACEs um zehn Prozent in Europa

und Nordamerika kdnnte den Verlust von jahrlich drei Millionen DALYs verhindern 8.

Wesentlich fur die Reduktion der durch ACEs entstehenden individuellen und ékonomischen
Schaden sowie Belastungen des Gesundheitssystems, sind Programme zum frihzeitigen
Screening von Hilfesuchenden und Trauma-belasteten Kohorten 8.

Zur Einschatzung der Vulnerabilitat gegenlber psychotischen Stérungen nach Trauma hat
sich das Konzept der Schizotypie als potentieller Pradiktor erwiesen 2°. Dariiber hinaus gibt es
Hinweise, dass bestimmte Auspradgungen von schizotypen Merkmalen Krankheitslast
abmildern und einen férderlichen Einfluss im Sinne eines Coping-Mechanismus auf Individuen
ausiiben kénnen 2123,

Unter Bertcksichtigung der enormen Blrde, die durch ACEs und psychotische Stérungen
entsteht, soll in dieser Arbeit der Einfluss traumatischer Kindheitserfahrungen als
Einflussfaktor auf die Entstehung von schizotypen Personlichkeitsmerkmalen sowie
Schizotypie in einer Kohorte von jungen, hilfesuchenden Patient*innen mittels drei

individuellen Pfadanalysen modelliert und exploriert werden.

2.1.3. Messinstrumente des Traumas

Zur Erfassung der Haufigkeit und Qualitat der Traumadomanen eignet sich der von Bernstein
et al. (1997) entwickelte ,Childhood Trauma Questionnaire* (CTQ) -beziehungsweise der auf
dieser Basis weiterentwickelte und in der vorliegenden Arbeit verwendete Fragebogen
,Trauma and Distress Scale“ (TADS) 52425,

Dieser Selbsteinschatzungsbogen umfasst 43 Fragen und Aussagen, welche auf einer finf-
Punkte Likert-Skala (0 = ,nie“, 1 = ,selten, 2 = ,manchmal®, 3 = ,haufig“, 4 = ,fast immer®)

beantwortet werden sollen (siehe Abbildung 2) °.
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Abbildung 2: Trauma and Distress Scale °*.
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When | was young, | felt safe and protected by somebody.

When | was young, | was often hungry.

| was bullied at school.

| often had to wear ragged or dirty clothes to school.

When | was young, | felt valued or important.

My parents / caregivers were often drunk, stoned or wasted.

| have been bullied at work.

My family were emotionally warm and loving.

When | was young, | was hit so hard that it left marks, cuts or bruises.

. | felt rejected by my parents / caregivers.

. When | was young, there was an adult | could confide in.

. When | was young, | was humiliated by people in my family.

. When | was young, my family looked after each other.

. | believe that | am a bad person.

. | believe that somebody died because of me.

. | have experienced serious physical assault.

. Adults (like teachers, doctors or nurses) noticed cuts, bruises or marks from

when | was beaten.

. My childhood was perfect.

. | am bothered by a very shameful secret.

. I think | was physically abused when | was young.

. | respect myself.

. When | was young, someone touched me or tried to make me touch them in

a sexual way.
| have had experiences that | feel very guilty about.
| have been involved in life-threatening situations.

| was forced to keep secrets about someone sexually interfering with me
when | was young.

When | was young, | felt hated by a member or members of my family.
My family was the greatest ever.

Other people have acted badly because of me.

When | was young, | felt like the odd one out in my family.

| have experienced sexual assault.

If | needed treatment someone would always take me to see a doctor or
nurse when | was young.

| feel that | was put down, criticized and made to feel inferior when | was
young.

Someone sexually molested me when | was young.

| feel responsible for harm or injury to another person.

When | was young, | had friends | could talk to about personal problems.
| have experienced harassment / persecution from other ethnic groups.

| did well at school.

| have experienced the loss of somebody who was very important to me.
| believe that | do not deserve to do well in life.

My family was supportive and encouraging when | was young.

I believe that | was sexually used when | was young.

| felt afraid of someone in my family.

When | was young | could make friends easily

Never

Rarely

Some-
times

Often

Nearly
Always

*Salokangas RK, Schultze-Lutter F, Patterson P, von Reventlow HG, Heinimaa M, From T,

Luutonen S, Hankala J, Kotimaki M, Tuominen L (2016) Psychometric properties of the

Trauma and Distress Scale, TADS, in an adult community sample in Finland. Eur J
Psychotraumatol 7:30062. doi:10.3402/ejpt.v7.30062.
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Jede der funf Traumadomanen (emotionale Vernachlassigung, emotionaler Missbrauch,
physische Vernachlassigung, physischer Missbrauch, sexueller Missbrauch) wird im TADS

durch fUnf Items reprasentiert (siehe Tabelle 1) °.

Tabelle 1: Traumadomanen und Fragen aus dem TADS °*.

Domane Fragen- Originaltext
nummer
Emotionale #5 When | was young, | felt valued or important.
Vernachldassigung: #8 My family were emotionally warm and loving.
#13 When | was young, my family looked after each other.
#21 | respect myself.
#40 My family was supportive and encouraging when |
was young.
Emotionaler #10 | felt rejected by my parents / caregivers.
Missbrauch: #12 When | was young, | was humiliated by people in my
family.
#14 | believe that | am a bad person.
#26 When | was young, | felt hated by a member or
members of my family.
#32 | feel that | was put down, criticized and made to feel

inferior when | was young.

Physische #1 When | was young, | felt safe and protected by
Vernachldssigung: somebody.
#2 When | was young, | was often hungry.
#4 | often had to wear ragged or dirty clothes to school.
#6 My parents / caregivers were often drunk, stoned or
wasted.
#31 If | needed treatment someone would always take me

to see a doctor or nurse when | was young.

Physischer #9 When | was young, | was hit so hard that it left marks,
Missbrauch: cuts or bruises.
#16 | have experienced serious physical assault.
#17 Adults (like teachers, doctors or nurses) noticed cuts,
bruises or marks from when | was beaten.
#20 | think | was physically abused when | was young.
#24 | have been involved in life-threatening situations
Sexueller #22 When | was young, someone touched me or tried to
Missbrauch: make me touch them in a sexual way.
#25 | was forced to keep secrets about someone sexually
interfering with me when | was young.
#30 | have experienced sexual assault.
#33 Someone sexually molested me when | was young.
#41 | believe that | was sexually used when | was young.
Mogliche Never, rarely, sometimes, often, nearly always.
Antworten:

*Trauma and Distress Scale, TADS, in an adult community sample in Finland. Eur J
Psychotraumatol 7:30062. doi:10.3402/ejpt.v7.30062.
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2.1.4. Emotionale Vernachlassigung

Emotionale Vernachlassigung wird mittels funf Items des TADS uberprift, die sich auf
Ereignisse in der Kindheit beziehen. Dazu zdhlen subjektive Einschatzungen der Betroffenen
bezlglich der Beziehung zu flrsorgepflichtigen Personen, wie zum Beispiel: ,Meine Familie
hat mich unterstitzt und ermutigt, als ich jung war.“ (Original-Text: “My family was supportive

and encouraging when | was young.“) (siehe Tabelle S3) °.

2.1.5. Emotionaler Missbrauch
Emotionaler Missbrauch ist durch manipulatives, abwertendes Verhalten von Aggressoren
gegeniuber Betroffenen gekennzeichnet, Aggressoren koénnen dabei den Betroffenen

nahestehende als auch fremde Personen darstellen °.

2.1.6. Physische Vernachlassigung
Die Aussagen bezlglich physischer Vernachldssigung explorieren, ob Betroffenen in ihrer
Jugend stets genug Nahrung, Kérperpflege und Ressourcen zur adaquaten Lebensweise zur

Verfligung gestellt und ob die Person entsprechend umsorgt wurde °.

2.1.7. Physischer Missbrauch

Die Doméane physischer Missbrauch untersucht mittels funf Aussagen kindliche Erfahrungen
mit korperlicher Gewalt: ,Als ich jung war, wurde ich so hart geschlagen, dass es Spuren,
Schnitte oder blaue Flecken hinterlie3* (Original-Text: ,When | was young, | was hit so hard

that it left marks, cuts or bruises.”) (siehe Tabelle S3) °.

2.1.8. Sexueller Missbrauch
Unter dem Aspekt des sexuellen Missbrauches werden durch finf Aussagen Erfahrung in der
Kindheit abgefragt, die direkt oder indirekt mit sexuellen Handlungen oder ihren Folgen im

Zusammenhang stehen °.

2.2 Psychose und psychotische Symptome

Der Begriff ,Psychose bezeichnet in seiner urspringlichen Bedeutung pathologische
Geisteszustande, die zu einer Veranderung der Personlichkeit und zur Beeintrachtigung der
Fahigkeit fihren, zwischen Realitat und Irrealitat differenzieren zu kénnen 2627,

In der modernen Psychiatrie wird die Psychose als Syndrom verstanden 28, Dieses wird als
Komplex aus einzelnen oder kombinierten Symptomen skizziert, die in unterschiedlichen

Auspragungen auftreten kénnen und denen im Fall der Psychose ein funktionell disruptiver
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Charakter gemein ist 23, Insbesondere Halluzinationen, Wahnvorstellungen, ausgepragte
Erregungszustdnde, desorganisierte Denken sowie Ich-Storungen stellen dabei
Charakteristika dar und rufen im Individuum einen dysfunktionalen Zustand hervor 26:31-3%,
Herauszustellen ist, dass eine Psychose keine Diagnose oder Krankheitsentitdt an sich
darstellt, sondern als malRgebender Symptomkomplex der Erkrankungen des schizophrenen
Formenkreises und der psychotischen Stérungen hervorsticht 2629,

Die diagnostische Operationalisierung oder Konkretisierung des theoretischen Begriffs
Psychose erfolgt in den etablierten Diagnosemanualen ,Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders, Fifth Edition“ (DSM-5) der ,American Psychiatric Association“ (APA) sowie
in dem ,International Classification of Diseases, Tenth Revision® (ICD-10) der ,World Health
Organisation“ (WHO), konsequenterweise Uber die oben genannten und beobachtbaren

Leitsymptome #2635,

2.3 Psychotische Stérungen

Zu den psychotischen Stérungen zahlt das DSM-5 die Schizophrenie Spektrum Stérungen,
die schizotypische Personlichkeitsstérung und andere psychotische Stérungen, wie zum
Beispiel die Substanz-/Medikamenteninduzierte psychotische Stérung (siehe Tabelle 2) 3°.
Samtlichen Krankheitsentitaten liegen dabei charakteristische Hauptmerkmale zu Grunde, die
einzeln oder kombiniert auftreten konnen 3¢, Dazu zahlen Symptome wie Wahn,
Halluzinationen, desorganisiertes Denken, desorganisierte Sprache, grob desorganisiertes
Verhalten, grob desorganisierte Motorik sowie Negativsymptome wie Avolition, Alogie und
Anhedonie 3%%. Als Diagnosekriterien dienen die Symptomaqualitat, inklusive der Dauer ihres

Auftretens sowie zusétzlich die Symptompersistenz im Krankheitsverlauf .
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Tabelle 2: Auswahl Psychotischer Stérungen im DSM-5 29:36*,

Schizophrenie Spektrum und andere psychotische Storungen
Schizotype Personlichkeitsstérung

Wahnhafte Stérung

Kurze psychotische Stérung

Schizophreniforme Stérung

Schizophrenie

Schizoaffektive Stérung

Substanz-/Medikamenteninduzierte Psychotische Stérung
Psychotische Storung aufgrund eines Medizinischen Krankheitsfaktors

Katatonie in Verbindung mit einer Anderen Psychischen Storung (Zusatzkodierung
Katatonie)

Katatonie aufgrund eines Anderen Medizinischen Krankheitsfaktors
Nicht Naher Bezeichnete Katatonie

Andere Naher Bezeichnete Stérung aus dem Schizophrenie-Spektrum und Andere
Psychotische Stérungen

Nicht Naher Bezeichnete Stérung aus dem Schizophrenie-Spektrum und Andere
Psychotische Stérungen

*American Psychiatric Association (2018) Diagnostisches und Statistisches Manual
Psychischer Stérungen - DSM5®. Hogrefe Verlag, Goéttingen

Gaebel W, Zielasek J (2015) Focus on psychosis. Dialogues Clin Neurosci 17
(1):9-18

2.3.1. Primére und sekundire Psychosen

Dariiber hinaus kénnen psychotische Stérungen hinsichtlich ihrer Atiologie klassifiziert werden
27.

1. Primare, idiopathische Psychosen:

Den priméaren idiopathischen Psychosen werden alle Psychoseauspragungen zugeordnet, fir
die keine eindeutige Atiologie feststellbar ist 2. Dazu zahlen die paranoide Psychose, die
schizoaffektive Storung, die bipolare Stérung mit psychotischen Symptomen, die schwere

depressive Stérung mit psychotischen Symptomen, wahnhafte Stérungen, schizophreniforme
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Stoérungen, voribergehende psychotische Stérungen und postpartum auftretende Psychose
27

2. Sekundare Psychosen:

Psychosen, denen eine direkte oder indirekte Kausalitat auf Grund von exogen zugefihrten
Substanzen oder organischen Erkrankungen zugeordnet werden kann, werden als sekundare
Psychosen bezeichnet 38,

Dabei wird die subjektive Realitatswahrnehmung und Verarbeitung auf Grund von
psychoaktiven Substanzen wie beispielsweise Alkohol, Cannabis, LSD und ferner
unerwinschten Arzneimittelwirkungen nach Medikationsapplikation von beispielsweise
Kortikosteroiden verandert beziehungsweise gestdrt. Ferner kénnen auch somatische
Pathomechanismen in Zuge von endokrinen, neurologischen, metabolischen oder

Autoimmunerkrankungen psychotisches Erleben hervorrufen 2737,

2.3.2. Psychose - Historie der Begriffsentwicklung

Der Begriff ,Psychose“ findet im klinischen Alltag als auch in der Forschung vielfach
Verwendung. Um den Lesenden das Verstandnis der komplexen psychiatrischen Terminologie
von Psychose Uber psychotische Stérungen — und von Schizophrenie Gber Schizotypie — zu
erleichtern, soll im folgenden Abschnitt die Entwicklung einiger der wichtigsten Begriffe und

ihre Reprasentation in den gegenwartigen Diagnosemanualen skizziert werden.

Historisch betrachtet wurde die Psychose in ihrer Symptomauspragung bereits seit Mitte des
19. Jahrhunderts beschrieben 2°2°;

1841 wurde der Begriff erstmalig von Carl Canstatt verwendet, der die Psychose nosologisch
als ,psychische Neurose“ von dem allgemeinen Konzept der ,Neurose* abgrenzte “° - welches
nach zeitgendssischem Verstandnis unspezifisch alle Erkrankungen des Nervensystems unter

sich vereinte 4042,

Der Osterreichische Arzt und Professor fir Psychiatrie Ernst von Feuchtersleben legte vier
Jahre spater mit seinem Werk ,Lehrbuch der arztlichen Seelenkunde® den Grundstein fir die
Erforschung der psychose-assoziierten Erkrankungen °. Als Erster analysierte er detailliert
Personlichkeitsverdnderungen von Betroffenen und legte diesen psychische sowie

somatische Dysfunktionen zugrunde 3°4'.

Auf Basis dieser Publikation erarbeitete Emil Kraeplin 1899 eine dichotome, also zweigeteilte,

Klassifikation der Psychose #* .
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In seiner Arbeit grenzte Kraeplin das allgmeine ,manisch-depressives Irresein“ von der
,Dementia praecox” oder dem ,Jugendirresein® ab 3. Letzteres wird durch Erkranken in der
Adoleszenz und dem frlhen Erwachsenenalter mit progressiven, kognitiven Verfall
gekennzeichnet 4344,

Kraeplin erkannte die Wichtigkeit der Veranderung der Symptomauspragung im
Krankheitsverlauf. Die zuvor bestehenden Konzepte, welche psychotische Stérungen rein
koaxial nach ihren exogen determinierbaren, also nach ihren gemeinsamen, beobachtbaren
Symptomen einordneten, erganzte er damit um eine zeitliche Dimension “.
Bis heute stellt die Dauer und der Zeitpunkt des Auftretens der Symptome, neben ihrer

Qualitat, einen relevanten Faktor in den Diagnosemanualen DSM-5 und ICD-10 dar *.

Neun Jahre spater, auf dem 1908 abgehaltenen Kongress des Deutschen Vereins flr
Psychiatrie, postulierte Eugen Bleuler, damaliger Ordinarius der Psychiatrischen
Universitatsklinik Zarich: ,,Im Interesse der Diskussion moéchte ich nochmals hervorheben, daf3
es sich bei der Kraepelinschen Dementia praecox weder um eine notwendige Dementia, noch
um eine notwendige Praecocitas handelt. Aus diesem Grunde und weil man von dem Ausdruck
Dementia praecox keine adjektivischen und substantivischen Weiterbildungen machen kann,
erlaube ich mir, hier das Wort der Schizophrenie zur Bezeichnung des Kraepelinschen
Begriffes zu bentitzen. Ich glaube namlich, dass die Zerreillung oder Spaltung der psychischen
Funktionen ein hervorragendes Symptom der ganzen Gruppe sei [...]“ - und pragte damit
einen der bedeutendsten Begriffe der psychotischen Stérungen - den Terminus

,Schizophrenie* 446,

Die Methode, psychische Krankheiten oder Stérungen durch die Analyse lhrer Symptome zu
klassifizieren — im Gegensatz beispielsweise zu ihrer atiologischen Gliederung — findet damals
wie heute Anwendung .

Karl Jaspers beschrieb 1913 Schizophrenie allgemein anhand der wahrend psychotischer
Phasen zum Ausdruck gebrachten, wahnhaften Symptome als: ,zunehmende und anhaltende

Beeintrachtigung des Bewusstseins fir sich und die Welt* 47-5°,

Circa 100 Jahre spater klassifiziert das DSM-5 Schizophrenie und andere psychotische
Stérungen methodisch &hnlich tber charakteristische Hauptmerkmale 3¢. Wahnvorstellungen
zéhlen dabei ebenfalls zu den Leitsymptomen und werden definiert als: ,feste Uberzeugung,
die trotz gegenteiliger Evidenz nicht verandert werden kann“ und weiter: ,Wahn wird als bizarr
eingestuft, wenn er vollig unmdglich, vor dem kulturellen Hintergrund unverstandlich und nicht
aus Ublichen Lebenserfahrungen ableitbar ist. Ein Beispiel fir bizarren Wahn ist die

Uberzeugung von Betroffenen, ein Fremder habe ihnen die inneren Organe entnommen und
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durch die Organe eines anderen ersetzt, ohne Wunden oder Narben zu hinterlassen. Ein
Beispiel fUr nichtbizarren Wahn ist die Uberzeugung einer Person, von der Polizei iberwacht

zu werden, obwohl es dafir keinen Uberzeugenden Beleg gibt® 2936,

Ferner zahlen Halluzinationen, desorganisiertes Denken (desorganisierte Sprache), grob
desorganisiertes Verhalten oder gestorte Motorik (inklusive der Katatonie) sowie
Negativsymptome zu den fiinf charakteristischen Hauptmerkmalen der psychotischen

Storungen (siehe 2.3 Psychotische Stérungen) 3.

In der Regel stellen diese fur die Betroffenen eine erhebliche Krankheitslast dar, welche mittels
der anerkannten Diagnoseleitfaden und unter Beachtung der spezifischen Symptome
diagnostiziert werden sollten 5'. Jedoch ist nicht jedes Symptom der Psychose per se

schadhaft fiir Betroffene - wie am Bespiel der Schizotypie zu erkennen ist 2'-23,

2.4  Schizotypie

Schizotypie wird als latente Personlichkeitsstruktur definiert 52, welche als multidimensionales
Konzept positive, negative und desorganisierte Schizotypie-Dimensionen umfasst 3. Dazu
zahlen sowohl pathologische als auch salutogene Merkmale 254,

Im Detail ist positive Schizotypie durch Stérungen der Gedankeninhalte,
Wahrnehmungsstérungen, Misstrauen und potenziell benigne, magische Ideen
gekennzeichnet. Im Gegensatz dazu umfasst negative Schizotypie Beeintrachtigungen
einschliellich Alogie, Anergie, Avolition, Anhedonie, verminderten Affekt und Desinteresse an
sich selbst, anderen und der Welt 3%, Die Wissenschaft postuliert verschiedene Definitionen
von Schizotypie, die nosologisch jeweils entsprechend ihres historischen Kontextes
gewachsen sind. In der aktuellen Forschung werden vorrangig drei Modelle diskutiert 56-58:
Erstens das taxonische oder quasi-dimensionale Modell von Meehl et al. 8 zweitens und
drittens die beiden vollstéandig-dimensionalen Modelle, wie sie von Eysenck et al. > und
Claridge et al. % beschrieben wurden. Alle drei Modelle (iberschneiden sich jedoch in ihrer
Konzeptualisierung insofern, als dass sie Schizotypie als individuelle Vulnerabilitat gegenliber
pathologischen, aber auch als Suszeptibilitat fir forderliche, schizotype Merkmale, betrachten.
Das Spektrum reicht dabei von unterstiitzenden Coping-Mechanismen fir Stress und Trauma

bis hin zur Auspragung der schizotypischen Personlichkeitsstorung (SPD) *°.
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2.4.1. Messinstrumente der Schizotypie

Zur Erfassung der Charakteristika der Schizotypie eignen sich die vier ,Wisconsin Schizotypy
Scales* 530, Entwickelt 1995 von Chapman und Chapman et al., zeigen sie eine starke Retest-
Reliabilitat 852 und hohe interne Konsistenz 3.

.Positive Schizotypie“ wird durch die Skalen Magische Ideen (,Magic Ideation®) (20 Fragen)
sowie Wahrnehmungsstorungen (,Perceptive Aberrations) (21 Fragen) differenziert.
Zur Beurteilung der ,negativen Schizotypie“ werden die Skalen Physische Anhedonie
(,Physical Anhedonia®“) (50 Fragen) und Soziale Anhedonie (,Revised Social Anhedonia®“) (40
Fragen) herangezogen.

Die in den Skalen enthaltenen Fragen und Aussagen werden in zufélliger Reihenfolge den zu
testenden Individuen prasentiert und sollen von diesen entweder affirmiert oder negiert

werden.

2.4.2. Positive Schizotypie

Positive Schizotypie wird von psychotischen Symptomen wie Wahnvorstellungen, magischer
Ideen, das Glauben an anomale Vorstellungen (zum Beispiel Geister) und Phanomenen
gepragt, die die Grenzen zwischen Realitat und Irrealitat auflosen 455, Dazu zahlen auch
Wahrnehmungsstérungen wie lllusionen, Halluzinationen akustischer (zum Beispiel
Akoasmen) als auch visueller Natur - wund auch Gedankeneingebung 9.
Prifen kann man diese beispielsweise durch Fragen wie: ,Manchmal habe ich so empfunden,
als ob ich meinen Korper nicht von den Dingen um mich herum unterscheiden kénnte.“ oder
»Ich habe schon Gerausche auf meinen Schallplatten vernommen, die zu anderen Zeiten nicht
da waren.” .

Obschon diese Symptome in ihrem Kern zu den Erkrankungen des
Schizophrenieformenkreises zu zahlen sind 2%, sind diese in abgemilderter Form nicht per se

pathologisch und treten auch in der Normalbevolkerung auf .

2.4.3. Negative Schizotypie

Physische und soziale Anhedonie stellen die Oberbegriffe dar, unter denen sich die Symptome
der negativen Schizotypie subsummieren lassen %. Werden von Proband*innen Aussagen
wie: ,Neue Freunde zu suchen, ist nicht der Miihe wert.“ bejaht oder Items wie: ,Manchmal
geht nichts Uber einen schnellen Lauf.” verneint, so deutet dies auf Anergie, Verminderung
des Affekts sowie auf die Unfahigkeit, zielgerichtete Handlungen zu beginnen und/oder
aufrechtzuerhalten, also Avolition, hin .

Die Negativsymptomatik ist durch diese Antriebsstérungen und verminderte Expression von

Emotionen und Aktivitaten, aber auch durch reduzierte Sprachproduktion oder Verarmung des
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Sprachinhalts (Alogie), gepragt ¢°. Proband*innen prasentieren sich hinsichtlich der Symptome
von milder physischer und sozialer Anhedonie bis hin zum volligen Desinteresse an sich selbst

und der Welt 3560,

2.4.4. Benigne und ,happy*“ schizotype Eigenschaften

Obwohl schizotype Symptome, je nach Intensitat, moderate bis massive Beeintrachtigungen
des Individuums hervorrufen kénnen %, so gibt es dennoch Hinweise dafiir, dass spezifisch
Aspekte der positiven Schizotypie, sogenannte benigne oder ,happy“ schizotype Symptome,
Ressourcen im Sinne einer Bewaltigungsstrategie in Phasen des psychischen Stresses
darstellen kénnen 2'-23. Die Individuen, welche der ,happy“ Schizotypie zugeordnet werden,
erreichen signifikant hohe Messwerte in Skalen der positiven Schizotypie und prasentieren ein
gehauftes Auftreten von psychotischen Erfahrungen bei verminderter Expression von
negativen oder desorganisierten schizotypen Symptomen 2223, |Im Vergleich zur
Normalbevolkerung erreichen Sie damit in spezifischen Situationen ein hoheres
Funktionsniveau 23. Wissenschaftler postulieren, dass hohere Level von positiver Schizotypie
mit personlichen Wohlbefinden, flexiblen und unkonventionellen Denken sowie positiv
konnotierten Charaktereigenschaften wie Extraversion/Offenheit gegenliber neuen
Erfahrungen und Fantasiereichtum assoziiert sind 2>¢’. Des Weiteren lasst sich ein vermehrtes
Aufkommen von Kreativitat, sowie spirituellen und esoterischen Uberzeugungen in Verbindung
mit magischen Ideen, einer der beiden Kerngruppen der positiven Schizotypie feststellen.
Grant et al. (2020) erklart die Plausibilitit der benignen oder ,happy“ Schizotypie als
salutogenen Faktor durch Auftreten solcher Symptome in Phasen des Stresses ¢, wozu auch
das Erleben oder Erinnern von traumatischer Erfahrungen in der Kindheit zahlt 97,
Dieser Argumentation folgend Iasst sich die Hypothese aufstellen, dass durch Symptome der
positiven Schizotypie das kognitive Funktionsniveau angehoben wird und dass die Fahigkeit

organisiert, kreativ und unkonventionell zu denken, geférdert wird 22,

2.5 Abgrenzung und Gemeinsamkeiten von Schizotypie und schizotypischer
Personlichkeitsstorung

Obwohl Anhlichkeiten und Uberschneidungen zwischen SPD und Schizotypie festzustellen

sind, sollten die beiden Konzepte nicht gleichgesetzt werden. Um Klarheit zu schaffen, werden

im folgenden Abschnitt die differenzierten Merkmale herausgearbeitet, die im Detail betrachtet,

beide Konzepte unterscheiden. (siehe Tabelle 3) %,

Beide vereinen individuelle, anhaltende Personlichkeitsmerkmale; jedoch stellt Schizotypie

keine Diagnose oder pathologische Stérung per Definition dar, sondern wird vielmehr als

multidimensionales Konzept oder Persdnlichkeitsstruktur verstanden, der positive, negative
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und desorganisierte Dimensionen zugrunde liegen 4. Im Kontrast dazu wird die SPD im DSM-
5 auf Seite 645 klar unter ,Personlichkeitsstérungen® als ,ein Muster von akutem Unbehagen
in engen Beziehungen, kognitiver oder Wahrnehmungsverzerrung und exzentrischen
Verhaltensweisen® aufgeflhrt 3°.

Obschon Schizotypie und SPD als zwei konzeptuell unterschiedliche Entitdten zu verstehen
sind, teilen sie Gemeinsamkeiten in den Symptomen, die ihre Dimensionen definieren. Dazu
zahlen die magische Ideen, Wahrnehmungsstorungen und verminderter Affekt 54
Ferner deuten Studien daraufhin, dass latenten Persdnlichkeitsmerkmalen der negativen

Schizotypie eine prodromale Rolle in der Entwicklung der SPD zugerechnet werden kann %4,

Tabelle 3: Vergleich der wichtigsten Merkmale von Schizotypie und schizotypischer

Personlichkeitsstorung 549 .*

Schizotypie Schizotypische
Personlichkeitsstorung
Positive Magische Ideen:
Merkmale - Wahrgenommene und/oder - Paranoide Uberzeugungen,
geaulerte Ideen und Vorstellungen und Assoziationen

Uberzeugungen, die auRerhalb

des wissenschaftlichen und - Besondere, von der Norm
gesellschaftlichen Konsenses abweichende Glaubenssatze und
liegen, aber mdglicherweise von Uberzeugungen wie Hellsehen,
bestimmten esoterischen und Telepathie und "sechster Sinn"
spirituellen Gruppen akzeptiert

werden

Wahrnehmungsstorungen:

- Abweichungen in der - lllusionen und anomale
Wahrnehmung von Eigen- und Wahrnehmungen
Fremdimpulsen

Sensorische Hypersensitivitat

Negative Soziale Anhedonie:
Merkmale - Verminderter Affekt in sozialen - Begrenzte Anzahl von
Situationen Vertrauenspersonen und sozialen

Kontakten
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- Verminderter Affekt
- Verminderte verbale Expression - Soziale Angste und mangelnde
Fahigkeit, Vertrauen zu nahestehenden

Personen aufzubauen

- Verminderte Teilhabe in - Ungewohnliches Denken und vage
Konversationen auf Grund von Sprache, verminderte Fahigkeit zu
verzerrtem Denken praziser Diktion

Physische Anhedonie:

- Verminderter Affekt bei

sensorischen Kontakten und
Erfahrungen

- Verminderte psychomotorische
Aktivitat

- Verminderte kérperliche

Rezeption und Reaktion

*Nach Table S2, Dizinger JMB et al. (2022) Does childhood trauma predict schizotypal
traits? A path modelling approach in a cohort of help-seeking subjects. Supplement
Material, basierend auf Table 1, Schultze-Lutter F et al. (2019) Psychosis and
Schizophrenia-Spectrum Personality Disorders Require Early Detection on Different

Symptom Dimensions.

2.6 Zusammenhang zwischen traumatischen Erfahrungen in der Kindheit und
Schizotypie

Traumatische Erfahrungen in der Kindheit stehen im direkten Zusammenhang mit der

erhohten Wahrscheinlichkeit, schizotype Merkmale zu entwickeln ™.

Dies betrifft im Sinne einer Dosis-Wirkung-Beziehung insbesondere Symptome der positiven

Schizotypie wie Wahrnehmungsstérungen, paranoide Ideen, Misstrauen und Argwohn sowie

komplexe, soziale und kognitive Fahigkeiten 772,

Anhand von Wahrnehmungsstérungen wie auditiv-verbalen Halluzinationen, soll dies
beispielhaft skizziert werden:
Traumata konnen mit unerwinschten, intrusiven Gedanken assoziiert sein, teils auch in

verbalisierter Form, welche insbesondere in Phasen des Stresses auftreten kdnnen 3.
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Die Interpretation dieser verbalisierten intrusiven Gedanken und die korrekte Bewertung,
beziehungsweise das Wissen Uber ihre Herkunft, wird als metakognitive Uberzeugung
bezeichnet 7374,

Verlauft dieser Prozess bei Traumatisierten dysfunktional, entstehen Fehleinschatzungen Uber
selbst- oder fremdgenerierte Phanomene: Betroffene sind nicht mehr in der Lage, eigene
Gedanken korrekt als solche wahrzunehmen und erleben dies als fremde Stimme. Es

entstehen auditiv-verbale Halluzinationen (siehe Abbildung 3) 73.

Abbildung 3: Zusammenhang zwischen Traumata und der Entwicklung von schizotypen

Eigenschaften wie Wahrnehmungsstérungen im Sinne von auditiv-verbalen Halluzinationen
73%

Fehleinschatzung von
selbst- oder
fremdgenerierten
Worten

Traumatische Unerwilnschte, Auditiv-verbale
Kindheitserfahrungen intrusive Gedanken Halluzinationen

;T_—)

( )

Dysfunktionale,
_metakognitive
Uberzeugungen

. J

*Nach Abbildung 1 in Bentall RP, Fernyhough C (2008) Social predictors of psychotic
experiences: specificity and psychological mechanisms. Schizophr Bull 34 (6):1012-1020.
doi:10.1093/schbul/sbn103

Ferner belegen Arbeiten von Johnson et al. (1999, 2000) und Berenbaum et al. (2003), dass

jede der finf Domanen des Traumas - emotionaler, physischer und sexueller Missbrauch,
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sowie emotionale und physische Vernachlassigung - als Pradiktor schizotyper Merkmale
dienen kann 777,

Obwohl Studien Diskrepanzen in den spezifischen Auswirkungen einzelner traumatischer
Erfahrungen in der Kindheit (und den entsprechenden Messwerten in den jeweiligen Trauma
Subdoménen) bezuglich der Entwicklung schizotyper Symptome aufzeigen, kann
beispielsweise eine konsistente und signifikante Korrelation zwischen emotionalem

Missbrauch und Schizotypie belegt werden 7.

2.6.1. Aberrante neurometabolische Prozesse als mogliche Ursache

Die moglichen Pathomechanismen, die dem Zusammenhang bei Erwachsenen mit
psychotischen Symptomen und Traumata in der Kindheit zugrunde liegen, sind noch nicht
suffizient verstanden ’8. Studien legen beispielsweise veranderte neurometabolische Prozesse
als eine von mehreren Ursachen nahe, beziehen sich dabei aber zumeist auf psychotische

Stérungen aus dem schizophrenen Formenkreis - und seltener isoliert auf die Schizotypie 787°,

In erster Linie postuliert das ,Traumagenic Neurodevelopment Model“ (Read et al. 2014) (zu
Deutsch: ,Modell der durch Trauma beeinflussten Neuroentwicklung®), dass eine ausreichend
schwere traumatische Erfahrung zu pathologischen Alterationen in der Entwicklung des
Nervensystems und seinen metabolischen Prozessen fiihren kann 7980,

Malgeblich beeintrachtigt ist dabei die gestérte endokrine Hypothalamus-Hypophysen-
Nebennieren-Achse 8.

Das Erleben von traumatischen Erfahrungen in der Kindheit vermittelt zudem Veranderungen
in der Aktivitat von Genen (beispielsweise CRHR1 und FKBP5), die an der Stress- und
Emotionsregulation beteiligt sind, in neuronale Stoffwechselprozesse eingreifen und somit

eine individuelle Vulnerabilitat gegentiber psychischen Erkrankungen augmentieren kénnte 8'.

Weitere Arbeiten postulieren, dass auch Abweichungen in anderen spezifischen neuronalen
Mechanismen, wie beispielsweise abnormale dopaminerge Systeme, als Mediator zwischen
Traumata und psychotischen Symptomen fungieren kénnten 82,

So konnen traumatische Erfahrungen in der Kindheit zu einem ,social defeat, also einem
sozialen Abstieg beziehungsweise zu einer Erfahrung der anhaltenden sozialen Niederlage
fuhren 83, Die dadurch ausgeloste Sensitivierung des mesolimbischen dopaminergen Systems
erhdht bei Betroffenen nachweislich das Risiko, an psychotischen Stérungen des

schizophrenen Formenkreises zu erkranken 83,
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2.6.2. Geschlechtsspezifische Divergenzen

Bereits in der Vergangenheit wurde gezeigt, dass geschlechtsspezifische Unterschiede
hinsichtlich der Korrelation von traumatischen Kindheitserfahrungen und Psychosen eine
bedeutende Rolle spielen 848,

Ferner gibt es Hinweise dafiir, dass die zu Psychosen fliihrenden Mechanismen zwischen
Frauen und Mannern divergieren kénnen &. Jedoch prasentiert sich dieser Aspekt hinsichtlich

des Zusammenhanges zwischen Traumata und Schizotypie weniger ausgepragt .

Tatsachlich zeigt die Analyse der Studienlage widersprichliche Ergebnisse bezliglich des
geschlechtsspezifischen Einflusses der Trauma Subdomanen auf schizotype Merkmale 718687,
Wahrend emotionaler Missbrauch — unabhangig vom Geschlecht - mit allen vier Schizotypie-
Skalen (Magische Ideen, Wahrnehmungsstérung, physische/soziale Anhedonie) assoziiert
war "% so zeigte physischer Missbrauch signifikante Korrelationen mit positiver sowie
negativer Schizotypie nur in Bezug auf Proband*innen des weiblichen Geschlechts .
Berenbaum et al. (2008) hingegen berichten von geschlechtsunabhangig erhéhten Messdaten
aller Schizotypie-Skalen nach Beobachtung jeglicher Formen des Traumas, wenngleich die
Korrelationen schwach ausfallen .

Nach Bentall et al. (2014) besteht jedoch ein Zusammenhang zwischen spezifischen
traumatischen Erfahrungen in der Kindheit und spezifischen psychotischen Symptomen 78,
ohne diffuse Assoziationen.

Ferner werden bezliglich Probandinnen héhere Messwerte fiur das Auftreten von sexuellem
Missbrauch festgestellt, dennoch belegt dies keinen pradiktiven Wert hinsichtlich héherer
Skalenwerte bei positiver oder auch negativer Schizotypie .

Demzufolge muss zusammengefasst werden, dass die Rolle des Geschlechts, sowie des
individuellen Einflusses von Traumadomanen auf spezifische Schizotypie-Skalen bisher

unzureichend verstanden und erforscht ist.

2.7 Fragestellungen und Ziel der Arbeit

Um diese Liicke zu schliel3en, verfolgt die vorliegende Arbeit das Ziel, die genauen Einflisse
und Zusammenhange der spezifischen Domanen des Kindheitstraumas auf positive und
negative Schizotypie, unter Berlcksichtigung geschlechtsabhangiger Divergenzen, in einer
grofien Stichprobe von jungen, hilfesuchenden Patient*innen des Kdlner Friherkennungs-
und Interventionszentrums (FETZ) zu untersuchen #. Herauszustellen ist, dass schizotype
Merkmale untersucht werden sollen, die, unabhangig vom Vorliegen einer SPD, nicht per se

als pathologisch gelten 223,
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In Anbetracht der vorliegenden Evidenz wird die Hypothese aufgestellt, dass positive und
negative Schizotypie bei beiden Geschlechtern pradominant mit emotionalem Missbrauch
korreliert sind 78, wahrend wir erwarten, dass physischer Missbrauch nur bei Frauen mit
positiver und negativer Schizotypie assoziiert ist 8. Fir sexuellen Missbrauch wird kein

signifikanter Zusammenhang mit Schizotypie erwartet®’.
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Abstract

Schizotypy constitutes a susceptibility to beneficial and deleterious schizotypal traits, ranging from coping mechanisms to
schizotypal personality disorder on a psychosis continuum. Growing evidence indicates a relationship between childhood
adversity and trauma and schizotypy. However, the exact influence of childhood adversity and trauma on schizotypy and
its relation to sex is not sufficiently understood. Therefore, we investigated sex-adjusted connections between childhood
adversity and trauma subdomains (emotional/physical/sexual abuse, emotional/physical neglect) and positive (magical idea-
tion, perceptual aberration) as well as negative schizotypy (physical/social anhedonia). In total, 240 outpatients of the Early
Detection and Intervention Centre of the University Hospital Cologne were assessed with the Trauma and Distress Scale
for childhood adversity and trauma and the Wisconsin Schizotypy Scales for schizotypy. Path analyses were performed to
investigate sex-adjusted correlations. The well-fitting path model of the total sample linked emotional abuse to magical
ideation (p =0.03; SE=0.20) and emotional neglect to social anhedonia (p =0.01; SE=0.26). In females, physical abuse
predicted magical ideation (p=0.01; SE=0.33), while emotional neglect forecasted physical anhedonia (p=0.03; SE=0.34)
and social anhedonia (p =0.03; SE=0.32). In males, sexual abuse predicted perceptive aberration (p =0.04; SE=0.19) and
emotional abuse forecasted magical ideation (p =0.03; SE=0.27). Overall, the significance of sex-specific interrelations
between trauma and schizotypy were highlighted. Magical ideation and perceptive aberration occurred prominently in the
absence of negative and disorganized schizotypy, thus positive schizotypy could be discussed as a beneficial expression
of coping with emotional, physical and sexual abuse. Furthermore, emotional neglect should be addressed particularly to
prevent deleterious negative schizotypy in females.

Trial registration number (20-1243), date of registration (May 19th 2020), retrospectively registered.

Keywords Schizotypy - Childhood trauma and adversities - Trauma and distress scale - Wisconsin schizotypy scales - Path
model - Psychosis
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Schizotypy is defined as a latent personality structure [1],
a multidimensional construct comprising of positive, nega-
tive and disorganized schizotypy dimensions [2], including
deleterious as well as beneficial schizotypal traits [3, 4]. In
detail, “positive schizotypy” is characterized by disruptions
in thought content, perceptual aberration, suspiciousness
and potentially benign magical ideation, while “negative
schizotypy” covers diminution in experiences including
alogia, anergia, avolition, anhedonia, diminished affect and
disinterest in others and the world [2, 5]. There are different
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definitions of schizotypy, each depending on its historical
background. In current research, three dominant models
are discussed [6—8]: First, the taxonic or quasi-dimensional
model by Meehl et al. [8], second and third the two fully
dimensional models as described by Eysenck et al. [7] and
Clardige et al. [6]. However, all three concepts have in com-
mon, that they refer to schizotypy as an individual suscepti-
bility to beneficial and deleterious schizotypal traits, ranging
from coping mechanisms to schizotypal personality disorder
(SPD) on a psychosis continuum.

Relationship of schizotypy and SPD

In general, SPD cannot be equalled with schizotypy and it is
important to not overlook the sophisticated disparities dis-
tinguishing the two concepts [3] (please see Table S2). Both
encompass enduring personality traits, but in contrast to the
diagnosis SPD listed in the International Classification of
Diseases 10th revision (ICD-10) [9], schizotypy is not per se
pathological or classified as a disorder. Schizotypy is under-
stood as a multidimensional construct or personality struc-
ture, inheriting positive, negative and disorganized dimen-
sions. Studies suggest that latent personality traits intrinsic
of schizotypy’s negative dimension might lead to the devel-
opment of SPD [3]. Though SPD and schizotypy are two
different constructs measured by different instruments, they
share common ground and overlap phenomenologically [3,
10]. Both of their positive and negative dimensions agree
in defining symptoms (such as magical thinking, perceptive
aberration and diminished affect) [3].

Relationship between childhood trauma
and schizotypy

Childhood trauma is correlated with an increased likeli-
hood of developing traits of schizotypy, especially with a
dose-response relationship with positive features [11]. Par-
ticularly paranoid ideation (suspiciousness) and complex
social cognitive skills were shown to be affected by trauma
exposure in childhood [12]. With respect to the five individ-
ual trauma domains (physical, emotional and sexual abuse as
well as physical and emotional neglect), all were found to be
predictive features of schizotypal traits [13—15]. Despite dis-
crepancies regarding the differential effects of adverse events
and trauma subdomains on the development of features of
schizotypal traits, the strongest and most consistent effects
were found for emotional abuse [11]. The possible pathogenic
mechanisms underlying the relationship between impairments
in adults with psychotic disorders (or schizotypy) and child-
hood trauma are still poorly understood [16]. Primarily, the
traumagenic neurodevelopment (TN) model [17, 18] postulates
that sufficiently severe trauma may contribute to pathological
alterations in neurodevelopmental processes, such as changes
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in the hypothalamic—pituitary—adrenal (HPA) axis [19]. Other
hypotheses assume specific neural mechanisms that may be
involved, e.g., that abnormal dopaminergic function may be
the final pathway linking childhood adversity to psychotic
symptoms [20]. It has also been speculated, that the differ-
ent types of childhood trauma all involve a process of social
defeat, which could be an essential link [21]. Although gender
differences have been shown in the past to play an important
role in the association between aversive childhood experiences
and psychosis [22] including the possibility of different mecha-
nistic pathways leading to psychosis in males and females,
the association between childhood abuse and schizotypy is
less clear [23]. There are conflicting results on potential sex-
specific influences of childhood adversity and trauma subdo-
mains on schizotypal traits [11, 24, 25]. While emotional abuse
was associated with most schizotypal traits in both sexes [11,
241, physical abuse was shown to be associated with positive
and negative schizotypal traits only in females [24]. Although
females obtained higher scores for sexual abuse, this trauma
subdomain did not predict schizotypal traits in the presence
of the other subdomains in either males or females [24]. In
contrast, Berenbaum and colleagues reported that higher levels
of all forms of childhood adversity were associated with higher
levels of schizotypal traits in both sexes—although correla-
tions were often low [25]. Thus the role of sex in relationships
between different types of childhood trauma and schizotypy
are not yet well understood and rarely studied so far.

Hypothesis

To close this gap, this study aims to investigate the pre-
cise influences and interrelations of the individual aspects
of childhood trauma on positive and negative schizotypy
and its relationship to sex in a large help-seeking sample
from the Cologne Early Detection and Intervention Cen-
tre (FETZ) [26]. Importantly, we studied schizotypal traits
that are not per se regarded as pathological, irrespective of
the presence of a schizotypal personality disorder. In light
of the current research, we hypothesize that positive and
negative schizotypy are mostly linked to emotional abuse in
both sexes [11, 24], whereas we expect that physical abuse
is linked to both positive and negative schizotypy only in
females [24]. No significant link with schizotypy is assumed
for sexual abuse [24].

Method
Included and excluded patients
The data for this study were collected as part of clinical

examinations from the Early Detection and Intervention
Centre for Mental Disorders (FETZ) of the Department of
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Psychiatry and Psychotherapy at the University Hospital of
Cologne [26] and are part of the baseline data of an ongoing
catamnestic study, which was approved by the ethics com-
mittee of the Medical Faculty of the University of Cologne
(ID 19-1618_1) and registered at the German Clinical Trials
Register (DRKS-ID: DRKS00024469). The trial presented
in this article was also approved by the local ethics commit-
tee (ID 20-1243).

The sample consisted of N=516 patients who sought
help at the FETZ between 2002 and 2010. The patients
gave written consent for their data to be used for study pur-
poses. The FETZ is an outpatient service that offers patients
of age 18—40 low-threshold access, diagnostic evaluation
and assessment, especially for the clinical high-risk for
psychosis.

Exclusion criteria were: (1) insufficient information
(n=257) and disorders caused by substance abuse and/or
inflammatory/ traumatic brain injuries (n=19) (see Fig. S1).
As a result, data of 240 patients could be included in the
present analyses. Their sociodemographic and clinical data
are detailed in Table 1. A comparison between the included
and the excluded sample can be found in detail in Table S1.

N=111 (46.3%) of the included patients met clinical
high-risk criteria for psychosis according to the ultra-high
risk and/or the basic symptom criteria as assessed with the
Structured Interview for Prodromal Symptoms [27] and the
Schizophrenia Proneness Instrument, Adult Version [28]
(see Table 1). Furthermore, n=63 (40.8%) included patients
were diagnosed with an ICD-10 listed mental disorder (see
Table 1), with mood and affective disorders accounting for
the largest proportion (21.3%), followed by schizophrenia,
schizotypal and delusional disorders (11.7%). Schizotypal
disorder specifically was present in N=10 patients (4.2%)
(see Table 1). N=77 (31.3%) of included patients met Clini-
cal High Risk criteria in the absence of a mental disorder.

Assessments

Clinical assessments were conducted by trained and expe-
rienced psychologists and psychiatrists from FETZ and
included routine clinical anamnesis, and assessment of soci-
odemographic information and mental diagnoses according
to the International Classification of Diseases (ICD-10). The
clinical assessments were complemented and supported by a
variety of questionnaires, including the Wisconsin Schizo-
typy Scales [29, 30] and the Trauma and Distress Scale [27].
If recommended by the respective guidelines for a certain
disorder, laboratory tests and magnetic resonance imaging
were performed to rule out somatic causes of mental health
problems.

To assess childhood adversity and trauma, the 43-item
Trauma and Distress Scale for the self-report assessment of
the five trauma domains emotional abuse (five items) and

neglect (five items), physical abuse (five items) and neglect
(five items) as well as sexual abuse (five items) was used
[29]. Patients are requested by the questionnaire to give the
frequency of single childhood adversities and trauma on a
five-point Likert-scale ranging from 0 =never to 4 =always
[29]. Thereby, the instructions give the evaluation period as
follows: “Many questions refer to ‘when you were young’:
this means the period of your life when you were grow-
ing up and before you left school.” [29]. In addition, they
clarify the use of the word ‘parents’ as “the adults who had
the main responsibility for your upbringing as a child and
teenager” [29].

Overall, the Trauma and Distress Scale has demonstrated
good validity, reliability and robust cut-offs [29].

Positive and negative schizotypy were assessed by the
four Wisconsin Schizotypy Scales [30, 31]: the two positive
scales ‘perception aberration’ (21 items) and ‘magical idea-
tion’ (20 items), as well as the two negative scales ‘revised
social anhedonia’ (40 items) and ‘physical anhedonia’
(50 items) [30-32]. The items give statements that can be
affirmed or negated. The Wisconsin Schizotypy Scales have
demonstrated strong test—retest reliability [33, 34] as well as
high internal consistency [35].

Data analyses

Statistical analyses were conducted using the SPSS version
25 [36]. Path analysis was performed with Open Source “R”
version 4.0.2, utilizing the “lavaan” package [37, 38]. After
excluding all patients with less than 99% completed ques-
tionnaires, the remaining missing questionnaire items (over-
all 0.65% of 6.000 individual Trauma and Distress Scale
items and 0.9% in 32.880 individual Wisconsin Schizotypy
Scales items in finally 240 included patients) were replaced
by mean imputation.

As the respective domains or scales (emotional neglect
and abuse, physical neglect and abuse as well as sexual
abuse for the Trauma and Distress Scale; magical ideation,
perceptive aberration, physical and social anhedonia for the
Wisconsin Schizotypy Scales) are well represented by their
sum scores, it was not necessary to formulate latent variables
in the sense of a structural equation model. Therefore, sum
scores were directly included as observed variables in the
path analysis. A step-by-step approach was chosen to first
explore the relevant links between the listed domains and
scales, calculating bivariate regressions and, second, testing
for possible sex effects. The path-analysis model was postu-
lated classifying all five Trauma and Distress Scale domain
scores as endogenous variables of the type x, examining
every possible path interrelating with the four Wisconsin
Schizotypy Scales, classified as endogenous variables of
the type y. In addition, to control for possible confound-
ing effects, sex was included as well. Thus, a total number

@ Springer

32



European Archives of Psychiatry and Clinical Neuroscience

Table 1 Sociodemographic and clinical characteristics of the sample (n=240)

Total sample Females (n=99, 41.3%) Males (n=141, 58.8%) Statistics xZ(dU/U P value
(n=240, 100%)

Age (in years), Mean (+ SD) 24.73 (£5.6) 24.58 (£6.1) 24.84 (£5.3) 6612.5 0.487
Median (range) 24 (15-50) 23 (15-50) 24 (16-40)
Partnership, n (%) 149 (62.1) 90 (90.9) 59 (41.8) 11.984;, 0.001%#*
Single 98 (40.8) 69 (69.7) 29 (20.6) 9.289, 0.002%*
In steady partnership 51(21.3) 30 (30.3) 21 (14.9) 8253, 0.004*
Married 15 (6.3) 12 (12.1) 32.D 9.914;, .002%*
Separated 3(1.4) 2(2) 1(<0.1) 0.810, 0.368
Education, n (%)
ISCED I: Primary education 2(0.8) 1(1) 1(<0.1) 0.064,;, 0.801
ISCED 2: Lower secondary education 53 (22.1) 34 (34.3) 19 (13.5) 0.819 0.367
ISCED 3: Upper secondary education 154 (64.2) 87 (87.9) 67 (47.5) 0.903, 0.342
ISCED 4: Post-secondary non-tertiary education 18 (7.5) 8 (8.1) 10 (7.1) 0.082,, 0.775
ISCED 5: Short-cycle tertiary education 23 (9.6) 9(9.1) 14 (9.9) 0.047 4, 0.828
ISCED 6: Bachelor’s or equivalent level 10 (4.2) 5(@.1) 5@3.5) 0.330,;, 0.566
Occupation, n (%)
No occupation 47 (19.6) 18 (18.2) 29 (20.6) 0.210, 0.647
Current occupation and apprenticeship 136 (56.7) 64 (64.6) 72 (51.1) 4.370, .037*
Risk criteria for the development of a psychotic first manifestation fullfilled, n (%)
Basic Symptom criteria 88 (36.7) 40 (40.4) 48 (34) 1.014“) 0.314
Ultra High Risk criteria 25(10.4) 12 (12.1) 13(9.2) 0.525;, 0.469
Basic Symptoms & Ultra High Risk criteria 15 (6.3) 7(7.1) 8(5.7) 0.194;, 0.660
No criteria met 142 (59.2) 54 (54.5) 88 (62.4) 1.490, 0.222
Clinical characteristics®
Clinical high-risk criteria met, n (%) 111 (46.3) 50 (50.5) 61 (43.3) 1.227, 0.268
Clinical High Risk but no ICD-10 diagnosis, n (%) 77 (31.3) 36 (34.4) 41(29.1) 1417, 0.234
Any current ICD-10 diagnosis, n (%)% 63 (40.8) 35 (14.6) 28 (19.7) 0.819, 0.366
F2 Schizophrenia, schizotypal and delusional 28 (11.7) 13 (13.1) 15 (10.6) 0.351, 0.554
disorders®
F21 Schizotypal personality disorder 10 (4.2) 6(6) 4(2.8) 1.866;, 0.172
F3 Mood (affective) disorders” 51(21.3) 20 (20.2) 31(22) 0.111, 0.739
F4 Neurotic, stress-related and somatoform 25 (10.4) 16 (16.2) 9(6.4) 0.985;, 0.321
disorders®
F5 Behavioral syndromes associated with physiologi- 2 (<0.1) 1(<0.1) 1(<0.1) 0.064,;, 0.801
cal disturbances and physical factors®
F6 Disorders of adult personality and behavior® 8 (<0.1) 4(<0.1) 4(2.8) 261, .609
Other current diagnosis, n (%) 4(<0.1) 2(<0.1) 2(<0.1) 0.129;, 0.720

ISCED 1-6=International Standard Classification of Education Level pursuant to the 36th General Conference of the United Nations Educa-
tional, Scientific and Cultural Organization

ICD-10=International Classification of Diseases, 10th Revision

“p<0.050, *¥p <0.000

$Multiple group memberships possible

Schizotypal disorder (4.2%), schizophrenia (7.5%)

bDepressive disorder (16.3%), recurrent depressive disorder (1.7%), bipolar disorder (0.8%), manic episode (0.4%)

“Phobic disorder (5.4%), reaction to severe stress and adjustment disorders (3.3%), obsessive—compulsive disorder (1.3%), somatoform disorders
(0.8%), other anxiety disorders (0.8%)

dSleep disorders not due to a substance or known physiological condition (0.4%), psychological and behavioral factors associated with disorders
or diseases classified elsewhere (0.4%)

¢Specific personality disorder (2.9%), impulse disorders (0.4%)

Problems related to life management difficulty (1.7%)

“Information listed in the subheading in reference to total sample of n=240
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of 29 paths were investigated in an over-identified model.
Considering the total sample of n =240, the number of paths
proved to be too high for the sample size as the model fit
parameters failed to meet the required thresholds [39, 40].
In general, literature suggests a patients: paths ratio of five
to ten patients per calculated path [39, 40].

For the evaluation of model fit, an abundance goodness-
of-fit indices are available, whose estimates depend on fac-
tors such as small-sample bias, degrees of freedom, model
misspecification, estimation method effects and more [41].
The goodness-of-fit indices strictly follow the recommenda-
tions and guidelines of Hu and Bentler et al. (1999), Kline
et al. (2005) as well as Hooper et al. (2008)—this includes:
The y2-test, the Comparative Fit Index (CFI), the Tucker
Lewis index (TLI), the Root Mean Square Error of Approx-
imation (RMSEA) and Standardized Root Mean Square
Residual (SRMR) [42-44]. Furthermore, Maximum Like-
lihood estimation was used. To certify a good model fit,
results of the y2-test should be p >. 05, CFI and TLI should
range from 0.97 to 1.0, the latter representing optimal fit. In
addition, RMSEA and SRMR should rank from 0 to 0.05, in
which 0 is optimal [41, 42, 44]. Following Hu and Bentler’s
(1999) ‘Two-Index Presentation Strategy’, RMSEA and
SRMR were reported [42, 44].

To meet the model fit criteria, a reduction of analyzed
paths was necessary to diminish misspecification and small-
sample bias. For this purpose, we excluded sex from the
model to build a more parsimonious just-identified path
model, for which a good model fit was predicted [45].
This allowed to still account for sex effects, applying the
final model in an iterative manner first to the total sample
(n=240) and second to sex-specific samples (n=99 female,
n=141 male). Subsequently, the observed effects of the
three models were compared as well as intercorrelations
for all Trauma and Distress Scale domains and Wisconsin

Schizotypy Scales tested. In addition, a Mann—Whitney
U Test was calculated respecting Kolmogorov—Smirnov
p<0.05 and p <0.00 to revise for potential significant dis-
tribution disparities in the female and male sample.

Results
Parameter value of trauma and schizotypal traits

With regard to childhood adversity and trauma and the
Wisconsin Schizotypy Scales males and females only dif-
fered significantly in the trauma domain sexual abuse
(U=5299.50; p<0.00; Z=— 3.92) and the Wisconsin
Schizotypy subscale perceptive aberration (U=5769.00;
p<0.05; Z=— 2,32), with females showing higher scores
(see Table 2). Other trauma domains or Wisconsin Schizo-
typy subscales revealed no significant divergencies between
both sex categories.

Sex-specific and cross cutting path analysis

The three saturated models of the total sample as well as in
males and females yielded good model fits (see Figs. 1, 2,
3). In the total sample, emotional abuse was linked to magi-
cal ideation and emotional neglect to social anhedonia (see
Fig. 1). The latter link was also found in the female subsam-
ple, in which it was substituted by an additional significant
path from emotional neglect to physical anhedonia; magi-
cal ideation, however, was associated with physical abuse
rather than emotional abuse in this sample (see Fig. 2). No
link between childhood adversity and trauma and negative
schizotypy was found in the male subsample (see Fig. 3);
rather the association between emotional abuse and magi-
cal ideation of the total sample became significant in males,

Table2 TADS and WSS sum

N N Sum score Female (n=99, Male (n=141, Mann-Whitney U  Significance
scores of sex—aa}ljusted samples 41,25%) Mean 58,75%) Mean
in a Mann—Whitney U Test /SD /SD
TADS
Emotional neglect 7.40+4.41 6.93+4.11 6555.50 0.422
Emotional abuse 5.75+4.75 4.99+4.45 6334.00 0.221
Physical neglect 4.07x£2.62 4.02+£2.65 6948.50 0.953
Physical abuse 1.79+2.65 1.82+2.51 6782.50 0.696
Sexual abuse 243+4.70 0.90+2.75 5299.50 0.000%**
WSS
Magical ideation (Magld) 5.06+3.37 4.31+£3.46 5989.00 0.060
Perceptual aberration (PercAb) 3.37+3.71 2.48+3.16 5769.00 0.020*
Physical anhedonia (PhAnh) 16.27+8.37 17.94+8.51 6255.00 0.171
Social anhedonia (SocAnh) 14.92+6.71 15.12+6.77 6843.50 0.797
*p <0.050, *#p <0.000
@ Springer
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Fig.1 Path analysis of the total sample, n = 240. Path analysis
model of the calculated regressions between trauma domains and
schizotypy scales. Dashed arrows present non-significant paths (p >
0.050). Highlighted arrows display significant paths (p < 0.050) with

too, and was substituted by a significant path between the
rarely occurring sexual abuse (see Table 2) and perceptive
aberration (see Fig. 3). A complete table of regressions (see
Table 3 and Tables S4-5) as well as a comprehensive analy-
sis of intercorrelations of the Trauma and Distress Scale
domains and Wisconsin Schizotypy Scales can be found in
the supplementary material (see Tables S6-8).

Discussion

The aim of this study was to examine the possible predic-
tive potential of childhood adversity and trauma subdomains
regarding schizotypal traits in females and males. We had
hypothesized that emotional abuse plays the most impor-
tant role in positive and negative schizotypy in both sexes.
This could only be partially confirmed for positive schizo-
typy (magical ideation) in both sexes. Furthermore, negative

@ Springer

standardized estimates in bold script, p values in italics. Model fit:
RMSEA: 0.000; SRMR: 0.000; For in-depth review of the intercorre-
lation analysis of all trauma domains and schizotypy dimensions see
Table 3

schizotypy (social anhedonia) and emotional neglect were
positively associated in both sexes. Besides cross-sex relation-
ships, there also seemed to be sex-specific associations. Our
hypothesis that physical abuse in females is associated with
positive and negative schizotypy was also partially confirmed.
Thus, in females, a connection between magical ideation and
physical abuse became significant, while in males an asso-
ciation between magical ideation and emotional abuse was
shown. In addition, a correlation between negative schizotypy
(both physical and social anhedonia) and emotional neglect
was revealed in females. Our third assumption was not con-
firmed. Although sexual abuse was unrelated to schizotypy in
females, it was associated with positive schizotypy (perceptive
aberration) in males, despite sexual abuse being reported less
frequent in these. In summary, the link between abuse and
positive schizotypy’s magical ideation is particularly notewor-
thy as it was depicted in all three model calculations. However,
the type of abuse appeared to be sex-specific.
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Fig.2 Path analysis, female sample, n = 99. Path analysis model of
the calculated interrelations between trauma domains and schizo-
typy scales. Dashed arrows present non-significant paths (p > 0.050).
Highlighted arrows display significant paths (p < 0.050) with stand-

Similarities and differences in the impact
of childhood adversity and trauma on SPD
and schizotypy

With regard to SPD, a review by Velikonja et al. [11] dem-
onstrated that all forms of childhood adversity and trauma
were associated with SPD and that these associations were
particularly strong with positive features of SPD. In our
study, this applied for males in whom emotional abuse pre-
dicted magical ideation and sexual abuse forecasted per-
ceptive aberration. In females, physical abuse was linked
to positive schizotypy solely by magical ideation, while
emotional neglect was linked to both negative dimensions,
physical and social anhedonia. However, the comparabil-
ity with the SPD review [8] is limited because our sam-
ple consisted of young help-seeking patients from an early
detection of psychosis service and not specifically recruited
patients with an SPD.

Focusing on schizotypy distinct from SPD, emotional
abuse and neglect were reported to be especially powerful
predictors for schizotypal traits [13, 24, 46]. This is in line

ardized estimates in bold script, p values in italics. Fit: RMSEA:
0.000; SRMR: 0.000; For in-depth review of the intercorrelation anal-
ysis of all trauma domains and schizotypy dimensions see Table S2 in
the supplementary material

with our results showing that emotional abuse and neglect
were associated with positive and negative schizotypy
across both sexes. Earlier, it was discussed if the multifari-
ous consequences of abuse and neglect on the domains of
schizotypy might be explained by different effects of each
type of adversity on the developing brain, with neglect
being associated with more serious cognitive and psycho-
social deficits [47]. Moreover, a study by Bentall et al.
(2008) suggested a link between victimisation due to abuse
to an explanatory bias and negative self-esteem, which
might ultimately mediate deleterious paranoid beliefs [48].
The authors postulated that individuals affected by child-
hood adversity and trauma tend to locate the cause of their
distress in external sources, which could be objectified as
deviations from reality [48]. Paranoid beliefs were also
discussed to cause impaired social functioning in individu-
als on schizotypy-level [49]. These results underline the
complexity of the relationship between childhood adver-
sity and trauma and SPD as well as schizotypy, and indi-
cate that the manifold ways of dimensionality of SPD or
schizotypal traits are still not fully understood.
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Fig. 3 Path analysis, male sample, n = 141. Path analysis model of
the calculated interrelations between trauma domains and schizo-
typy scales. Dashed arrows present non-significant paths (p > 0.050).
Highlighted arrows display significant paths (p < 0.050) with stand-

Benign and ‘happy’ schizotypal traits

Positive schizotypy appears to inherit benign or ‘happy’
schizotypal traits [S0-52]. It has been postulated that [50]
individuals referred as "happy schizotypes" [52] with con-
siderably high positive schizotypy and frequently repeated
psychotic experiences, but less negative/ disorganized
schizotypal traits compared to the general population, are
not only "not sick" but actually benefit from these expe-
riences and are “healthier”. For example, higher levels of
positive schizotypy showed to be associated with personal
well-being, flexible and unconventional thinking (including
creativity), and favorable personality traits and psychologi-
cal characteristics (e.g., openness to experience, inclination
toward fantasy [50]). Remarkably, an increase in creativity
and spiritual, religious or esoteric beliefs associated with
magical ideas was described [3, 50]. Furthermore, Grant
et al. supported the verisimilitude of life-enhancing ‘happy
schizotypes’ as a part of positive schizotypy, manifested in
the increased occurrence of psychosis-like experiences in
non-schizophrenic individuals under stress [53]—thereby
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ardized estimates in bold script, p values in italics. Fit: RMSEA:
0.000; SRMR: 0.000; For in-depth review of the intercorrelation anal-
ysis of all trauma domains and schizotypy dimensions see Table S3 in
the supplementary material

increasing their cognitive functioning and organization of
thought [50]. In light of our results, this might be valid for
females presenting high magical ideation scores incidental
to physical anhedonia on the one hand and males reaching
significant values in perceptive aberration following sexual
abuse as well as magical ideation after emotional abuse on
the other hand (see Fig. 1-3).

Schizotypal traits and psychosis-spectrum disorders

It was previously reported that the different childhood
adversity and trauma subdomains seem to have an indi-
vidual influence on the development of different mental
disorders and their functional outcome [54]. Emphasiz-
ing the importance of schizotypy in psychosis, Grant et al.
quoted schizotypy being “the most influential, comprehen-
sive psychological construct in schizophrenia research”
[51, 55]. In the effort of detecting individuals at-risk for
psychosis, Schultze-Lutter et al. substantiated the hypoth-
esis that certain schizotypal traits aggravate the proneness
for psychosis [3]. This was particularly true for physical
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Table 3 Total sample (n=240) path-analysis regression, covariance, variance and R-Square data

Regressions Estimate Std. Err z value P(>Izl) Std. all
Perceptual aberration
Emotional neglect 0.044 0.077 0.565 0.572 0.054
Emotional abuse 0.098 0.070 1.405 0.160 0.131
Physical neglect 0.160 0.104 1.537 0.124 0.124
Physical abuse 0.105 0.107 0.980 0.327 0.079
Sexual abuse 0.063 0.063 1.004 0.315 0.070
Magical ideation
Emotional neglect — 0.064 0.079 —0.813 0.416 —0.079
Emotional abuse 0.152 0.071 2.139 0.032 0.203
Physical neglect 0.138 0.106 1.296 0.195 0.106
Physical abuse 0.149 0.109 1.366 0.172 0.111
Sexual abuse 0.017 0.064 0.271 0.787 0.019
Physical anhedonia
Emotional neglect  0.510 0.201 2.544 0.011 0.255
Emotional abuse —0.255 0.181 —1.410 0.159 —0.138
Physical neglect —0.241 0.271 —0.890 0.374 —0.075
Physical abuse 0.238 0.278 0.856 0.392 0.072
Sexual abuse 0.028 0.164 0.170 0.865 0.012
Social anhedonia
Emotional neglect  0.287 0.155 1.853 0.064 0.180
Emotional abuse 0.062 0.140 0.443 0.658 0.042
Physical neglect 0.237 0.209 1.136 0.256 0.093
Physical abuse 0.006 0214 0.027 0.979 0.002
Sexual abuse 0.110 0.126 0.869 0.385 0.061
Covariances: Estimate Std. Err z value P(>lzl) Std. all
Perceptual aberration
Magical ideation 5.567 0.768 7.253 0.000 0.530
Physical anhedonia  2.457 1.734 1.417 0.157 0.092
Social anhedonia ~ 5.039 1.371 3.676 0.000 0.244
Magical ideation
Physical anhedonia 1.218 1.762 0.692 0.489 0.045
Social anhedonia 3.266 1.374 2378 0.017 0.155
Physical anhedonia
Social anhedonia  39.406 4.291 9.184 0.000 0.736
Variances: Estimate Std. Err z value P(>lzl) Std. all
Perceptual aber- 10.310 0.941 10.954 0.000 0.887
ration
Magical ideation 10.710 0.978 10.954 0.000 0.910
Physical anhedonia 69.417 6.337 10.954 69.417 0.970
Social anhedonia ~ 41.288 3.769 10.954 0.000 0.914
R-Square: Estimate
Perceptual aber- 0.113
ration
Magical ideation 0.090
Physical anhedonia 0.030
Social anhedonia ~ 0.086

anhedonia, which was shown to be predictive for the transi-
tion to psychosis of ultra high-risk and clinical high-risk

states [3, 56, 57]. That is in line with results of our female
sample, where emotional neglect was linked significantly
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to physical anhedonia. However, it should be kept in mind
that our sample was a young, help-seeking sample, and not
exclusively patients with an increased risk of psychosis. But,
adhering to the idea of identifying individuals who have
an increased risk for developing psychosis as early as pos-
sible, this finding suggests that researchers and clinicians
should be particularly considerate when dealing with women
who report emotional neglect. In addition, equally strong
associations were detected in the female sample regarding
emotional neglect and social anhedonia. Yet this association
has to be examined with caution: Multiple studies revealed
social anhedonia being heavily influenced by heredity, there-
fore, the impact of emotional neglect might be biased [10,
58, 59]. Further studies disclosed that negative schizotypy
seems to play a key role in psychosis-spectrum disorders
[51, 55]. Interestingly, in our data, neglect was always posi-
tively correlated with negative schizotypy—however, any
type of abuse was always associated with positive schizo-
typy. In line with this, an earlier study reported that abuse
was only found to be associated with positive schizotypy in
patients with psychosis, while neglect was related to both
schizotypy domains [60]. A recent study of similar sample
size and methodology in patients with bipolar disorder also
reported an association of emotional and physical abuse and
total scores in the Peters Delusion Inventory, a self-report
measure of delusional beliefs, but not the presence of psy-
chotic features [61]. The link between childhood adversity
and trauma and increased delusional beliefs was not operated
through cannabis abuse [61], indicating that the exclusion
of substance misusing patients likely had no effect on the
overall results of our study.

Sex-specific peculiarities of the associations
between schizotypal traits and childhood adversity
and trauma

Miettunen et al. conducted a meta-analysis, finding diverging
expression of single SPD features in males and females [62].
Consistent with these findings, our analyses also revealed
sex-specific differences in schizotypy according to traumatic
experiences. In detail, a higher expression of positive schi-
zotypy in men and a stronger occurrence of negative schi-
zotypy in women was found after childhood adversity and
trauma. Analogously to schizophrenia patients, this might be
explained by sex-related metabolic differences (for example,
in cortisol release) [63]. However, studies by Walter et al.
[54] and Grant et al. [53] were not able to demonstrate such
differences in women and men with schizotypy. Moreover,
Berenbaum et al. [25] emphasized that childhood adversity
and trauma was more strongly linked to general SPD fea-
tures in men than in women. On the one hand, Berenbaum
et al.’s research is contrary to our results where more and
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also stronger associations between childhood adversity and
trauma and schizotypy were found in females; on the other
hand, their sample of community patients (n="75) differs
prominently from our clinical sample (n =240) [13]. In line
with the work of Toutountzidis et al. (2018), the women in
our sample scored significantly higher in sexual abuse, but
we only found a significant association between sexual abuse
and positive schizotypy in men, while Toutountzidis et al.
observed no significant association between sexual abuse
and any schizotypal trait [24]. Overall, these results support
the assumption that sex-specific peculiarities, may underlie
trauma-schizotypic associations.

Interestingly, although our intercorrelation analysis
revealed that, across both sexes, all childhood adversity and
trauma domains but sexual abuse were significantly associ-
ated. Focusing on the Wisconsin Schizotypy Scales, posi-
tive schizotypy interrelates with negative schizotypy’s social
anhedonia in both sexes, but never with physical anhedonia
(see Figs. 1-3, Tables 3 and S6--8). Keeping in mind that not
only childhood adversity and trauma is a source for schizo-
typy, the influence of inheritance on social anhedonia might
be prominent in our sample [10, 58, 59].

Strengths and limitations

Major strength of our study is the young help-seeking sam-
ple from our service, which was not recruited according to
specific study criteria and thus might reflect everyday condi-
tions in an early detection center. A further strength of our
work is the number of patients in relation to the observed
paths in the sample, leading to a stronger test power. At least
five, better ten patients should be included per observed path
[39, 40]. This patients-to-paths ratio is exceeded sufficiently
in the model of the total sample (12:1 ratio) and still met in
the sex-specific models (ratio in males: 7:1; ratio in females:
5:1). With regard to the study design, choosing a path analy-
sis to explore the trauma and schizotypy relations with focus
on sex disparities is unique in this subject of research.
However, some limitations have to be addressed. As most
childhood adversity and trauma assessments such as the
Trauma and Distress Scale, retrospectively assessed child-
hood adversity and trauma, there is the risk of a ‘recall bias’
depending on the individual’s current mental health [64].
Another possible limitation is the missing enclosure of fac-
tors such as the age at onset, the frequency and the severity
of the exposure to/ experiences of childhood adversity and
trauma. Moreover, it is important to consider that child-
hood adversity and trauma may have different detrimental
effects on individuals with impacts on brain development,
cognition, interpersonal behavior and clinical symptoms.
Additional unmeasured variables, such as genetic risk and
neighborhood environmental factors, may also account for
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aspects of observed associations [65]. Furthermore, it should
be noted that interestingly the TADS sum score was higher
in the group included into the analyses than in the excluded
patients from the sample. Another point that should be criti-
cally noted is that the data set is an extract from a larger sam-
ple. However, in order not to exceed the permissible number
of paths/variables [39, 40] for such an analysis and also not
to have to accept a reduction of the sample due to possible
missings in other variables, we have limited ourselves to the
number of variables we have chosen.

Additionally, another possible limitation is the diminished
informative value of the RMSEA fit index, as it is based on
non-centrality parameters and closely linked to the relation
of degrees of freedom in a structural equation model (SEM)
[66]. It is important to consider that path model analysis
being a SEM subset, only comprises directly observable var-
iables. If the number of estimated paths in such path models
is not greater than the number of observed paths, RMSEA
has to be zero [66—69]. Nonetheless, the multivariate sta-
tistical modeling conducted by SEM-syntax is regarded as
state-of-the-art [38, 69]. Also, selection bias effects have
to be discussed. In comparison to the excluded patients
(n=276), the included patients (n=240) presented higher
mean Wisconsin Schizotypy Scales ratings and lower mean
Trauma and Distress Scale scores (see Table S1). Different
selection criteria might produce deviating results. However,
the mean values of the excluded sample might be biased, as
we excluded 257 of the total 276 excluded patients solely
due to insufficient Wisconsin Schizotypy Scales and Trauma
and Distress Scale information, to comply with the require-
ment for a parsimonious analysis and to minimise the impact
of participation or non-response bias [70]. Lastly, the work
of Etain et al. [61] leaves room for a discussion of further
studies with a broader participant spectrum and revised, less
strict exclusion criteria. Using a similar quasi-dimensional
path-analysis, their study design allowed for the inclusion of
patients which affirmed the misuse of cannabis—one of the
exclusion criterions in our recruiting process [61]. However,
the results validate our findings concerning the effects of
emotional and physical abuse on schizotypal traits.

Clinical application and implications for the future

The knowledge gained from this study seeks to foster
an in-depth understanding of the relationship of child-
hood adversity and trauma and schizotypy’s beneficial
and defective potentials. Our work has provided valuable
insights into the relationships between specific child-
hood adversity and trauma domains and schizotypal
traits, detailing their association with sex in a young adult
help-seeking sample from an early detection of psychosis
service as one of the only studies in detail. For clinical

practice, our results suggest that trauma experiences
should be considered in a more differentiated way for each
sex. For example, in men who have experienced sexual
and/ or emotional abuse, special attention should be paid
to positive schizotypal features (perceptive aberrations/
magical ideations). Here, further detailed longitudinal
studies should clarify whether the positive schizotypal
traits correspond to a kind of resilience-promoting "posi-
tive" coping after abuse experiences, or rather to a "nega-
tive" coping in the sense of the development of paranoid
traits up to the development of a SPD or psychosis. In
the case of women who have experienced physical abuse,
increased attention should be paid to the development
of magical ideations. Again, the point made previously
regarding coping strategies is applicable. Overall, a posi-
tive coping strategy through "happy" schizotypy should
be supported by the clinician, whereas a negative coping
strategy through "negative" schizotypy should be more
of an indication for psychotherapeutic treatment. In addi-
tion, lower-threshold psychotherapeutic treatment should
be considered for women who have experienced neglect
(both physical and emotional), as there was an associa-
tion with "negative" schizotypal traits in our results and
preliminary work [50, 71-74] suggests that these may be
more likely to have psychopathological effects.
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Fig. S1 Recruitment process.

Potentially relevant patients
n=516

- help-seeking individuals referred to the FETZ

- two in-depth interviews are used to screen the help
seeking individuals in which the symptoms are
assessed anamnestically as well as by standardised
questionnaires (e.g. the SKID-I/ll, IPS, CARMS,
SPI-A)

A\ 4

Insufficient information
Excluded: 257
- patients excluded with more than one

percent of information missing from the
questionnaire items

n =259
Substance Abuse
> Excluded: 19
- patients excluded with disorders caused
by substance abuse
A 4
n =240

A 4

Total patients included in the study
n =240

female: 99
male: 141

Inflammatory or traumatic brain injuries
Excluded: 0

- if necessary, clinical diagnostics such as
laboratory tests and magnetic resonance
imaging are used to identify somatic causes
of mental health problems

FETZ: Early Detection and Intervention Centre at the Department for Psychiatry and Psychotherapy of the

University Hospital of Cologne, SKID-I/II: Structured Clinical Interview for Diagnostic and Statistical Manual

of Mental Disorders, 4" Edition Axis | Disorders and Axis |l Disorders, SIPS: Structured Interview for
Prodromal Symptomes, CARMS: Comprehensive Assessment of At Risk Mental States, SPI-A:

Schizophrenia Proneness Instrument, Adult Version
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Table S1: Clinical comparison of the included and excluded sample.

Included patients Excluded patients Comparison’
n 240 276
females/males 99/141 115/161 x2=.009
Cramer-V=.004
p=.924
mean age (sd) 24.72 (+5.6) 25.57 (+5.6) U= 34227.5
Z=.804
p=.422
Rosenthal’s r=.035
mean TADS 19.75 (£12.8) 21.32 (x12.1) U=2970.5
Z=-8.340
p<.001
Rosenthal’s r=-.37
mean WSS 98.76 (+86) 97.95 (£85.9) U=9705.5
Z=-8.172
p<.001
Rosenthal’s r=-.36
Education, n (%)
ISCED 1: Primary 2(0.8) 10 (3.6) x2=4.399
education Cramer-V=.092
p=0.36
ISCED 2: Lower 53 (22.1) 23(8.3) x?=19.325
secondary education Cramer-V=.194
p=.000
ISCED 3: Upper 154 (64.2) 40 (14.5) x2=135.011
secondary education Cramer-V=.512
p=.000
ISCED 4: Post-secondary 18 (7.5) 44 (15.9) x?=8.654
non-tertiary education Cramer-V=.130
p=.003
ISCED 5: Short-cycle 23 (9.6) 125 (45.3) x?=80.012
tertiary education Cramer-V=.394
p=.000
ISCED 6: Bachelor’s or 10 (4.2) 5(2.1)) x?=2.523
equivalent level Cramer-V=.112
p=.070
Risk criteria for the
development of a
psychotic first
manifestation, n (%)
Basic Symptoms 88 (36.7) 181 (65.6) x?=43.004
Cramer-V=.289
p=.000

46



Ultra High Risk 25(10.4) 137 (49.6) x?=91.683
Cramer-V=.422

p=.000

Basic Symptoms and 15 (6.3) 118 (42.8) x2=89.411
Ultra High Risk Cramer-V=.416

p=.000

No criteria met 142 (59.2) 86 (31.2) x?=40.830

Cramer-V=.281
p=.000
ICD-10 Diagnosis , n (%)

F2 Schizophrenia, 28 (11.7) 15 (5.4) x?=6.526
schizotypal and delusional Cramer-V=.112
disorders p=0.11

F21 Schizotypal 10 (4.2) 0(0) x?=11.727
personality disorder Cramer-V=.151

p=.001

F3 Mood (affective) 51 (21.3) 90 (32.6) x?=8.340
disorders Cramer-V=.127

p=.004

F4 Neurotic, stress- 25 (10.4) 8(2.9) x2=12.121
related and somatoform Cramer-V=.153
disorders p=.000

F5 Behavioral syndromes 2 (.8) 2(.7) x?=.020
associated with Cramer-V=.006
physiological disturbances p=.888
and physical factors

F6 Disorders of adult 8 (<0.1) 4(1.4) x?=2.006
personality and behavior Cramer-V=.062

p=.157

Other current diagnosis, n 4 (<0.1) 8(2.9) x?=.858
(%) Cramer-V=.041

p=.354

ISCED 0-6 = International Standard Classification of Education Level pursuant to the 36" General
Conference of the United Nations Educational, Scientific and Cultural Organization

ICD-10 = International Classification of Diseases, 10" Revision

'Based on Chi-Quadrat test and Mann-Whitney-U test for distributional discrepancies. TADS:
Trauma and Distress Scale, WSS: Wisconsin Schizotypy Scales.



Table S2: Comparison of key features of Schizotypy and Schizotypal personality disorder.[3]*

Schizotypy

Schizotypal personality disorder

Positive
traits

Negative
traits

Magical ideation:

Perceived and/or expressed ideas
and beliefs external of the scientific
and social consent, though possibly
accepted by certain esoteric and
spiritual groups

Perceptive aberration:

Aberrations in the perception oneself
and external impulses

Sensory hypersensitivity

Social anhedonia:
Diminished affect in social situations

Diminished verbal expression

Diminished conversational
participation due to distorted thinking
Physical anhedonia:

Diminished affect in sensory contact
and experience

Diminished psychomotor activity
Diminished physical responsiveness
and reaction

Paranoid beliefs and ideas of reference

Particular beliefs and convictions deviant
from norms such as clairvoyance, telepathy
and “sixth sense”

lllusions and anomalous perceptions

Limited number of confidants and legit
social contacts

Diminished affect

Social anxiety and lack of ability to establish
trust with close ones

Odd thinking and vague speech, diminished
ability to express precise diction

* Based on Table 1, Schultze-Lutter F et al. (2019) Psychosis and Schizophrenia-Spectrum
Personality Disorders Require Early Detection on Different Symptom Dimensions [3].
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Table S3: Trauma domains and questions of the Trauma and Distress Scale.

Domain Item number Text*
Emotional  Item #5: When | was young, | felt valued or important.
neglect Iltem #8: My family were emotionally warm and loving.
Item #13: When | was young, my family looked after each other.
Iltem #21: | respect myself.
Item #40: My family was supportive and encouraging when | was young.
Emotional Item #10: | felt rejected by my parents / caregivers.
abuse Iltem #12: When | was young, | was humiliated by people in my family.
Iltem #14: | believe that | am a bad person.
Item #26: When | was young, | felt hated by a member or members of my family.
Iltem #32: | feel that | was put down, criticized and made to feel inferior when |
was young.
Physical Iltem #1: When | was young, | felt safe and protected by somebody.
neglect Iltem #2: When | was young, | was often hungry.
Item #4: | often had to wear ragged or dirty clothes to school.
Iltem #6: My parents / caregivers were often drunk, stoned or wasted.
Iltem #31: If | needed treatment someone would always take me to see a doctor
or nurse when | was young.
Physical Iltem #9: When | was young, | was hit so hard that it left marks, cuts or bruises.
abuse Item #16: | have experienced serious physical assault.
ltem #17: Adults (like teachers, doctors or nurses) noticed cuts, bruises or marks
from when | was beaten.
Item #20: | think | was physically abused when | was young.
ltem #24: | have been involved in life-threatening situations
Sexual Item #22: When | was young, someone touched me or tried to make me touch
abuse them in a sexual way.
Item #25: | was forced to keep secrets about someone sexually interfering with
me when | was young.
Iltem #30: | have experienced sexual assault.
Iltem #33: Someone sexually molested me when | was young.
Item #41: | believe that | was sexually used when | was young.

*Possible answers: Never, rarely, sometimes, often, nearly always.
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Table S4: Female sample (n=99) path analysis regression, covariance, variance and r-square data.

Regressions Estimate Std.Err  z-value P(>]z]) Std.all
PerAb

EN 0.063 0.124 0.509 0.611 0.075
EA 0.144 0.112 1.285 0.199 0.184
PN 0.124 0.174 0.711 0.477 0.087
PA 0.263 0.171 1.534 0.125 0.188
SA -0.054 0.084 -0.638 0.524 -0.068
Magld

EN -0.001 0.113 -0.010 0.992 -0.002
EA 0.034 0.102 0.329 0.742 0.047
PN 0.188 0.159 1.181 0.237 0.146
PA 0.423 0.157 2.699 0.007 0.332
SA -0.118 0.077 -1.530 0.126 -0.164
PhyAnh

EN 0.638 0.298 2,138 0.033 0.336
EA -0.421 0.270 -1.558 0.119 -0.239
PN -0.491 0.420 -1.169 0.243 -0.154
PA 0.375 0.414 0.907 0.365 0.119
SA 0.075 0.203 0.372 0.710 0.042
SocAnh

EN 0.487 0.228 2.138 0.033 0.320
EA 0.062 0.206 0.299 0.765 0.044
PN -0.103 0.320 -0.320 0.749 -0.040
PA 0.238 0.316 0.755 0.450 0.094
SA 0.056 0.155 0.359 0.719 0.039
Covariances: Estimate Std.Err  z-value P(>]z]) Std.all
PerAb

Magld 5.400 1.169 4.618 0.000 0.524
PhyAnh 6.347 2.804 2.263 0.024 0.234
SocAnh 9.137 2.276 4.014 0.000 0.441
Magld

PhyAnh 2.780 2.514 1.106 0.269 0.112
SocAnh 4.080 1.949 2.093 0.036 0.215
PhyAnh

SocAnh 38.672 6.352 6.088 0.000 0.774
Variances: Estimate Std.Err  z-value P(>]z]) Std.all
PercAb 11.264 1.601 7.036 0.000 0.828
Magld 9.428 1.340 7.036 0.000 0.837
PhyAnh 65.539 9.315 7.036 0.000 0.944
SocAnh 38.132 5.420 7.036 0.000 0.856
R-Square: Estimate

PercAb 0.172

Magld 0.163

PhyAnh 0.056

SocAnh 0.144

EN: emotional neglect, EA: emotional abuse, PN: physical neglect, PA: physical abuse, SA: sexual
abuse, PerAb: perceptive aberration, Magld: magic ideation, PhyAnh: physical anhedonia, SocAnh:
social anhedonia. Standard Error (Std.Err) all variables standardized (Std.all). Significant regressions
highlighted.



Table S5: Male sample (n=141) path analysis regression, covariance, variance and r-square data.

Regressions Estimate  Std.Err  z-value  P(>]z]) Std.all
PerAb

EN 0.029 0.096 0.300 0.764 0.037
EA 0.028 0.087 0.325 0.745 0.040
PN 0.197 0.125 1.576 0.115 0.165
PA 0.010 0.135 0.074 0.941 0.008
SA 0.217 0.107 2.029 0.042 0.190
Magld

EN -0.110 0.105 -1.041 0.298 -0.130
EA 0.213 0.096 2.218 0.027 0.274
PN 0.124 0.138 0.900 0.368 0.095
PA -0.052 0.149 -0.347 0.728 -0.038
SA 0.169 0.118 1.427 0.154 0.134
PhyAnh

EN 0.428 0.267 1.600 0.110 0.206
EA -0.067 0.244 -0.274 0.784 -0.035
PN -0.091 0.349 -0.261 0.794 -0.028
PA 0.005 0.378 0.013 0.990 0.001
SA 0.079 0.300 0.263 0.793 0.025
SocAnh

EN 0.135 0.208 0.649 0.516 0.082
EA 0.075 0.190 0.394 0.694 0.049
PN 0.465 0.272 1.712 0.087 0.182
PA -0.224 0.294 -0.761 0.447 -0.083
SA 0.258 0.233 1.105 0.269 0.105
Covariances: Estimate  Std.Err z-value P(>|z]) Std.all
PerAb

Magld 5.150 0.936 5.501 0.000 0.523
PhyAnh 0.490 2.105 0.233 0.816 0.020
SocAnh 1.833 1.644 1.115 0.265 0.094
Magld

PhyAnh 0.455 2.321 0.196 0.844 0.017
SocAnh 2474 1.817 1.361 0.173 0.115
PhyAnh

SocAnh 39.259 5.647 6.952 0.000 0.722
Variances: Estimate  Std.Err z-value P(>|z]) Std.all
PercAb 8.934 1.064 8.396 0.000 0.903
Magld 10.862 1.294 8.396 0.000 0.914
PhyAnh 69.880 8.323 8.396 0.000 0.971
SocAnh 42.298 5.038 8.396 0.000 0.928
R-Square: Estimate

PercAb 0.097

Magld 0.086

PhyAnh 0.029

SocAnh 0.072

EN: emotional neglect, EA: emotional abuse, PN: physical neglect, PA: physical abuse, SA: sexual
abuse, PerAb: perceptive aberration, Magld: magic ideation, PhyAnh: physical anhedonia, SocAnh:
social anhedonia. Standard Error (Std.Err) all variables standardized (Std.all). Significant regressions
highlighted.



Table S6: Total sample (n=240) TADS domains and schizotypy scales intercorrelation.

TADS EN EA PN PA SA
EN r 1.000 .685 .595 .329 113
p .000 .000 .000 .081
EA r .685 1.000 .466 492 224
p .000 .000 .000 .000
PN r .595 .466 1.000 .344 .046
p .000 .000 .000 476
PA r 329 492 344 1.000 .358
p .000 .000 .000 .000
SA r 113 224 .046 .358 1.000
p .081 .000 476 .000
WSS Magld PerAb PhyAnh SocAnh
Magld r 1.000 .535 .091 .225
p .000 162 .000
PerAb r .535 1.000 107 .275
p .000 .098 .000
PhyAnh r .091 107 1.000 .704
p .162 .098 .000
SocAnh r .225 275 .704 1.000
p .000 .000 .000

*p< .05, **p< .00; TADS: Trauma And Distress Scale; WSS: Wisconsin Schizotypy Scales; r:
Spearman’s Rho; p: Significance; EN: emotional neglect, EA: emotional abuse, PN: physical
neglect, PA: physical abuse, SA: sexual abuse, PerAb: perceptive aberration, Magld: magic
ideation, PhyAnh: physical anhedonia, SocAnh: social anhedonia. Significant correlations
highlighted.
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Table S7: Female (n=99) TADS domains and schizotypy scales intercorrelation.

TADS EN EA PN PA SA
EN r 1.000 .764 .602 .430 131
P .000 .000 .000 195
EA r .764 1.000 .500 .546 196
P .000 .000 .000 .052
PN r .602 .500 1.000 .369 .072
P .000 .000 .000 479
PA r .430 .546 .369 1.000 422
P .000 .000 .000 .000
SA r 131 .196 .072 422 1.000
P 195 .052 479 .000
WSS Magld PerAb PhyAnh SocAnh
Magld r 1.000 .526 154 274
P .000 128 .006
PerAb r .526 1.000 192 .396
P .000 .057 .000
PhyAnh r 154 192 1.000 .748
P 128 .057 .000
SocAnh r 274 .396 .748 1.000
P .006 .000 .000

*p< .05, **p< .00; TADS: Trauma And Distress Scale; WSS: Wisconsin Schizotypy Scales; r:
Spearman’s Rho; p: Significance; EN: emotional neglect, EA: emotional abuse, PN: physical
neglect, PA: physical abuse, SA: sexual abuse, PerAb: perceptive aberration, Magld: magic
ideation, PhyAnh: physical anhedonia, SocAnh: social anhedonia. Significant correlations
highlighted. *p< .05, **p< .00
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Table S8: Male sample (n=141) TADS domains and schizotypy scales intercorrelation.

TADS EN EA PN PA SA
EN r 1.000 .627 .583 .267 .088
p .000 .000 .001 .302
EA r .627 1.000 .445 .454 215
p .000 .000 .000 .011
PN r .583 .445 1.000 .328 .042
p .000 .000 .000 618
PA r .267 .454 .328 1.000 .327
p .001 .000 .000 .000
SA r .088 .215 .042 327 1.000
p .302 .011 618 .000
WSS Magld PerAb PhyAnh SocAnh
Magld r 1.000 .525 .056 191
p .000 507 .023
PerAb r .525 1.000 .068 195
p .000 424 .020
PhyAnh r .056 .068 1.000 .675
p .507 424 .000
SocAnh r 191 .195 .675 1.000
p .023 .020 .000

*p< .05, **p< .00; TADS: Trauma And Distress Scale; WSS: Wisconsin Schizotypy Scales; r:
Spearman’s Rho; p: Significance; EN: emotional neglect, EA: emotional abuse, PN: physical
neglect, PA: physical abuse, SA: sexual abuse, PerAb: perceptive aberration, Magld: magic
ideation, PhyAnh: physical anhedonia, SocAnh: social anhedonia. Significant correlations
highlighted. *p< .05, **p< .00
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Table S9: Path analysis code for Open Source “R” version 4.0.2

library("haven")
library("lavaan")
library("semPlot")
library("dplyr")

n240 <- read_sav("n240.sav")
str(n240)

n99female <- read_sav("n99female.sav")
str(n99female)

n141male <- read_sav("n141male.sav")
str(n141male)

sem1.n240 <-

PercAbe_SUM_WSS ~ EmoNeg_SUM_TADS + EmoAb_SUM_TADS + PhyNeg_SUM_TADS +
PhyAb_SUM_TADS + SexAb_SUM_TADS

Maglde_SUM_WSS ~ EmoNeg_SUM_TADS + EmoAb_SUM_TADS + PhyNeg SUM_TADS +
PhyAb_SUM_TADS + SexAb_SUM_TADS

PhyAnh_SUM_WSS ~ EmoNeg_SUM_TADS + EmoAb_SUM_TADS + PhyNeg_SUM_TADS +
PhyAb_SUM_TADS + SexAb_SUM_TADS

SocAnh_SUM_WSS ~ EmoNeg_SUM_TADS + EmoAb_SUM_TADS + PhyNeg_SUM_TADS +
PhyAb_SUM_TADS + SexAb_SUM_TADS

Sem1.fit <- sem(sem1.n240, data=n240, estimator="ML")
fitMeasures(sem4.fit, "pnfi")
summary(sem4.fit, fit. measures = TRUE, standardized = TRUE, rsquare = TRUE)

sem2.n99female <-
PercAbe_SUM_WSS ~ EmoNeg_SUM_TADS + EmoAb_SUM_TADS + PhyNeg_SUM_TADS +
PhyAb_SUM_TADS + SexAb_SUM_TADS

Maglde_SUM_WSS ~ EmoNeg_SUM_TADS + EmoAb_SUM_TADS + PhyNeg SUM_TADS +
PhyAb_SUM_TADS + SexAb_SUM_TADS

PhyAnh_SUM_WSS ~ EmoNeg_SUM_TADS + EmoAb_SUM_TADS + PhyNeg_SUM_TADS +
PhyAb_SUM_TADS + SexAb_SUM_TADS

SocAnh_SUM_WSS ~ EmoNeg_SUM_TADS + EmoAb_SUM_TADS + PhyNeg SUM_TADS +
PhyAb_SUM_TADS + SexAb_SUM_TADS

sem2.fit <- sem(sem2.n99female, data=n99, estimator="ML")
fitMeasures(sem2.fit, "pnfi")
summary(sem2.fit, fit. measures = TRUE, standardized = TRUE, rsquare = TRUE)

sem3.n141male <-
PercAbe_SUM_WSS ~ EmoNeg_SUM_TADS + EmoAb_SUM_TADS + PhyNeg_SUM_TADS +
PhyAb_SUM_TADS + SexAb_SUM_TADS

Maglde_SUM_WSS ~ EmoNeg_SUM_TADS + EmoAb_SUM_TADS + PhyNeg SUM_TADS +
PhyAb_SUM_TADS + SexAb_SUM_TADS

PhyAnh_SUM_WSS ~ EmoNeg_SUM_TADS + EmoAb_SUM_TADS + PhyNeg_SUM_TADS +
PhyAb_SUM_TADS + SexAb_SUM_TADS
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SocAnh_SUM_WSS ~ EmoNeg_SUM_TADS + EmoAb_SUM_TADS + PhyNeg_SUM_TADS +
PhyAb_SUM_TADS + SexAb_SUM_TADS

sem3.fit <- sem(sem3.n141male, data=n141, estimator="ML")

fitMeasures(sema3.fit, "pnfi")
summary(sem3.fit, fit. measures = TRUE, standardized = TRUE, rsquare = TRUE)
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4. Diskussion

Ziel dieser Arbeit war es, das mogliche pradiktive Potenzial der Subdomanen traumatischer
Kindheitserfahrungen in Bezug auf schizotype Merkmale bei Frauen und Mannern zu

untersuchen.

Zu Beginn formulierten wir die Hypothese, dass emotionaler Missbrauch bei beiden
Geschlechtern den gréten Einfluss auf positive und negative Schizotypie austibt.

Dies konnte fiir die Skala ,magische Ideen®, die der positiven Schizotypie zugehorig ist -
unabhangig von dem Geschlecht - bestatigt werden. Des Weiteren konnten wir bei beiden
Geschlechtern positive Korrelationen zwischen emotionaler Vernachlassigung und negativer
Schizotypie (soziale Anhedonie) aufzeigen.

Neben Assoziationen, die fir beide Geschlechter festgestellt werden konnten, weisen die
Ergebnisse jedoch auch auf geschlechtsspezifische Zusammenhange hin, die nur fir

weibliche oder mannliche Betroffene gliltig waren.

Als sekundare Hypothese postulierten wir, dass physischer Missbrauch mit positiver sowie
negativer Schizotypie korreliert ist. Dies konnte in den Pfadanalysen fir weibliche
Proband*innen bestatigt werden. So zeigte sich bei Frauen eine signifikante Assoziation
zwischen physischem Missbrauch und magischer Ideenentwicklung - wahrend im Gegensatz
dazu bei Mannern ein signifikanter Zusammenhang zwischen emotionalem Missbrauch und
magischen ldeen festgestellt werden konnte. Darliber hinaus beobachteten wir bei

Studienteilnehmerinnen eine Korrelation zwischen emotionaler Vernachlassigung und

negativer Schizotypie (sowohl phyische, als auch soziale Anhedonie).

Als dritte Hypothese postulierten wir, dass kein signifikanter Zusammenhang zwischen
sexuellem Missbrauch und Schizotypie besteht. Diese konnte nicht verifiziert werden.

Wahrend sexueller Missbrauch bei Frauen in keinem Zusammenhang mit Schizotypie stand,
wurde dieser bei Mannern mit positiver Schizotypie (Wahrnehmungsstérungen) in Verbindung

gebracht, obwohl sexueller Missbrauch bei Mannern insgesamt seltener prasent war.

Zusammenfassend ist die positive Korrelation zwischen Missbrauch und positiver Schizotypie
(magische Ideen) besonders hervorzuheben, da sie in allen drei Modellrechnungen validiert
werden konnte. Allerdings scheinen Haufigkeit und Art des Missbrauchs und die daraus

resultierenden Konsequenzen geschlechtsabhangig zu sein.
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4.1 Gemeinsamkeiten und Unterschiede hinsichtlich des Effekts traumatischer
Kindheitserfahrungen auf Schizotypie und SPD
Um unsere Ergebnisse im wissenschaftlichen Kontext einzuordnen, wurden die Daten mit
anderen relevanten Arbeiten in diesem Feld, wie dem systematischen Literatur-Review von
Velikonja et al. (2015), verglichen. In diesem wurde die Evidenz aus 25 Originalarbeiten
bezlglich der Auswirkungen von friihkindlichen Traumata und schizotypen Merkmalen in SPD
Patient*innen analysiert und zusammengefasst ’!. Die Kollegen arbeiteten heraus, dass alle
Subdoméanen der traumatischen Kindheitserfahrungen mit SPD assoziiert sind - und dass sich
diese Assoziationen besonders deutlich im Bezug auf die positiven Merkmale von SPD
darstellen ”'. In unserer Arbeit konnten diese Ergebnisse fir die mannlichen Teilnehmer
bestatigt werden: In dieser Kohorte zeigte emotionaler Missbrauch beziglich magischer Ideen
und sexuellem Missbrauch bezlglich Wahrnehmungsstorungen signifikante Korrelationen.
Unter den Teilnehmerinnen konnten dagegen nur zwischen physischem Missbrauch als
Trauma Subdomane und magischen Ideen, als Teil der positiven Schizotypie, Korrelationen
nachgewiesen werden. Im Gegensatz dazu stand emotionale Vernachlassigung im

Zusammenhang mit den beiden negativen Dimensionen physische und soziale Anhedonie.

Im Unterschied zu dem Review von Velikonja et al. (2015) zu unserer Arbeit sollte jedoch
beachtet werden, dass die Kohorte der Kolleg*Innen spezifisch rekrutierten Patient*Innen mit
SPD-Diagnose einschlof3 - unsere Stichprobe bestand hingegen aus jungen, hilfesuchenden
Patient*Innen  eines  Psychosefrlherkennungsdienstes, die  nicht nach ihren
Diagnosemerkmalen selektiert wurden 7. Dies stellt eine Limitierung in der Vergleichbarkeit

der Ergebnisse der beiden Arbeiten dar.

Ferner berichten weitere Studien sowohl hinsichtlich Schizotypie, als auch SPD, dass
emotionaler Missbrauch und Vernachlassigung als besonders zuverlassige Pradiktoren zu
bewerten sind 7°87:8°_ Dies deckt sich mit unseren Ergebnissen, die zeigten, dass emotionaler
Missbrauch und Vernachlassigung bei beiden Geschlechtern mit positiver und negativer

Schizotypie verknupft sind.

Hinsichtlich neurobiologischer Ursachen fir wurde diskutiert, ob sich die vielfaltigen
Schizotypieauspragungen auf pathologische oder defezitire Mechanismen im sich
entwickelnden Gehirn junger Betroffener zurlickzufiihren lassen”. Hier werden Traumata in
der frihkindlichen Entwicklung - beispielsweise emotionale und physische Vernachlassigung
- als potentielle Ursache postuliert?” 8% Auf verhaltenspsychologischer Ebene deutet eine

Studie von Bentall et al. (2008) auf einen Zusammenhang zwischen Viktimisierung, einem
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attenuierten Selbstwertgefiihl, ungewlnschten, intrusiven Wahrnehmungen und einem
kognitiven Bias hin 73. Dies kénnte dysfunktionale, paranoide Uberzeugungen begiinstigen 7.
Bentall et al. (2008) postulieren ferner, dass Individuen, die von traumatischen Erfahrungen in
der Kindheit betroffen sind, dazu neigen, die Ursache fiir ihr Leiden auf3erhalb ihres Selbst zu
suchen und in metakognitiven Wahrnehmungen zu externalisieren, welche als Abweichungen
von der Realitat objektiviert werden konnten 739192,

Ebendiese Assoziationen werden auch von Mohr und Claridge (2015) analysiert und im
Kontext der Multidimensionalitat der Schizotypie hinsichtlich ihrer, fiur das Individuum
forderlichen Konsequenzen, diskutiert 2. Mohr und Claridge (2015) bemerken, dass Aussagen
wie von Bentall et al. (2008) nicht uneingeschrankt fur alle Individuen gelten: Negative und
desorganisierte schizotype Symptome sind fir viele Betroffene von Uberwiegend
psychopathologischer Natur und sind als solche als Risiko flir das Entwickeln von
Schizophrenie % sowie als Ursache dysfunktionaler sozialer Funktionsniveaus zu bewerten 8.
Dennoch betonen sie, dass eine rein maligne Perspektive kritisch zu betrachten ist - und das
salutogene sowie personlichkeitsférdernde Potential der positiven Schizotypie beleuchtet
werden sollte 233, In diesem Kontext wird der Begriff der ,benignen“ Schizotypie verwendet .
Die nicht-schizophrenen, aber der Schizotypie zugeordneten Personen erleben psychose-
ahnliche Erfahrungen nicht als belastend, sondern als bereichernd 8. Ferner zeigt sich ihr
kognitives Funktionsniveau in spezifischen Situationen durch unkonventionelles und flexbiles
Denken angehoben 23. Werden diese Eigenschaften im Sinne einer Coping-Strategie fir

Belastungsmomente genutzt, kann sich auch das subjektive Wohlbefinden verbessern 223,

Diese Ergebnisse unterstreichen die multidimensionale Komplexitat des Zusammenhangs
zwischen traumatischen Erfahrungen in der Kindheit, SPD sowie dysfunktionaler und benigner
Schizotypie und weisen darauf hin, dass diese heterogenen Verknipfungen noch nicht im

Detail verstanden sind.

4.2 Schizotype Merkmale und Erkrankungen des Psychose-Spektrums

Es wurde bereits zuvor berichtet, dass die spezifischen Subdomanen von frihkindlichen
traumatischen Erfahrungen einen individuellen Einfluss auf die Entwicklung verschiedener
psychotischer Stoérungen und deren psychosoziales Funktionsniveau zu haben scheinen %4,
Grant et al. (2015) unterstreichen ferner die Bedeutung der Schizotypie fur Psychosen und
bezeichnen Schizotypie als "das einflussreichste, umfassendste psychologische Konstrukt in

der Schizophrenieforschung" 219,

Allgemein kénnen Betroffene bezliglich ihres Risikos eine Psychose zu entwickeln in ,high

risk“ beziehungsweise ,ultra high risk“ Stadien eingeteilt werden °*. Die Operationalisierung
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erfolgt mittels klinischer Fragebégen wie dem ,Structured Interview for Psychosis-Risk
Syndromes®, dem ,Attenuated Psychotic Symptoms* und ,Brief Intermittent Psychotic
Symptoms* %6%_ In dem Bemiihen, Personen mit Psychoserisiko friihzeitig zu erkennen,
bekraftigen Schultze-Lutter et al. (2018) die Hypothese, dass bestimmte schizotype Merkmale
Psychoseanfalligkeit potenzieren 4.

Dies bewahrheitet sich bei psychosevulnerablen Patient*innen des ,high risk“/ ,ultra high risk*
Status insbesondere fiir physische Anhedonie, die sich in dieser Kohorte als pradiktiv flr den
Ubergang in eine manifeste Psychose erwiesen hat 54919 Dies steht im Einklang mit den
Ergebnissen des Strukturgleichungsmodels unserer weiblichen Stichprobe, bei der emotionale
Vernachlassigung signifikant mit physischer Anhedonie korrelierte.

Die Ergebnisse legen folglich nahe, dass im Umgang mit psychosegefahrdeten Individuuen -
im Sinne der Krankheitspravention und -friiherkennung — ein besonderes Augenmerk auf
Frauen gelegt werden sollte, die Uber emotionale Vernachlassigung berichten.

Es ist jedoch zu bertcksichtigen, dass es sich bei unserer Kohorte um junge, hilfesuchende
Personen handelt - und nicht ausschlieBlich um klinische Patient*innen des Psychose ,high

risk“ / ,ultra high risk* Stadiums.

Darliber hinaus wurde in der weiblichen Stichprobe ein ebenso signifikanter Zusammenhang
zwischen emotionaler Vernachlassigung und sozialer Anhedonie festgestellt. Soziale
Anhedonie wird des Weiteren in groRem MalRe durch hereditare Faktoren beeinflusst, wie

zahlreiche Studien belegen 101103,

Weitere Studien haben gezeigt, dass negative Schizotypie eine Schlisselrolle bei
psychotischen Stérungen zu spielen scheint 2"1%, Interessanterweise war in unseren Daten
Vernachlassigung immer positiv mit negativer Schizotypie korreliert - jede Art von Missbrauch
hingegen mit positiver Schizotypie.

In Ubereinstimmung damit wurde in einer Studie von Myin-Germeys et al. (2007) berichtet,
dass Missbrauch bei Psychosepatient*innen nur mit positiver Schizotypie assoziiert war,
wahrend Vernachlassigung sowohl mit positiver als auch negativer Schizotypie korrelierte 8.
Eine neuere Arbeit mit dhnlicher Stichprobengrofie und Methodik, publiziert von Etain et al.
(2017), bestatigt diese Resultate '®: Untersucht wurden an bipolarer Stérung erkrankte
Patient*innen, die zuvor emotionalen und korperlichen Missbrauch erlitten hatten '%. Diese
erreichten in Peters et al. (1999) ,Delusion Inventory®, einer Selbsteinschatzungsskala zur
Erfassung von wahnhaften Uberzeugungen %97 signifikant hohe Werte 1%°.

Bezlglich des Zusammenhanges von Missbrauch und positiver Schizotypie, stimmen die
Ergebnisse von Myin-Germeys et al. (2007) und Etain et al. (2017) mit den Daten unserer

Arbeit Uberein®®'%, Ferner wiesen Etain et al. (2017) keinen Zusammenhang zwischen
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traumatischen Erfahrungen in der Kindheit und erhéhten Werten wahnhafter Uberzeugungen
durch Cannabismissbrauch nach 9%, was darauf hindeutet, dass der Ausschluss von
Patient*innen mit Substanzmissbrauch aus unserer Kohorte wahrscheinlich keinen Einfluss

auf die Gesamtergebnisse unserer Studie genommen hat.

4.3 Geschlechtsspezifische Besonderheiten des Zusammenhangs traumatischer
Kindheitserfahrungen und schizotyper Merkmale

Eine von Miettunen et al. (2011) durchgefuhrte Meta-Analyse zeigte Divergenzen in
spezifischen SPD-Merkmalen bei Mannern und Frauen '°. Ubereinstimmend mit diesen
Ergebnissen lassen unsere Untersuchungen ebenfalls geschlechtsspezifische Unterschiede
in der Abhangigkeit von traumatischen Kindheitserfahrungen und Schizotypie erkennen. Im
Detail wurde eine verstarkte Auspragung von positiver Schizotypie bei Mannern und ein
signifikant haufigeres Auftreten von negativer Schizotypie bei Frauen mit traumatischen

Erfahrungen in der Kindheit festgestellt.

Einerseits kénnte dies analog zu Schizophreniepatient*innen durch geschlechtsabhangige
Differenzen hinsichtlich des Metabolismus (z.B. in der Cortisolausschuittung) erklart werden:
Sowohl bei weiblichen als auch mannlichen Erkrankten korrelierten die Cortisol-Level mit der
Anzahl der psychotischen Episoden, nur bei Frauen zusatzlich auch mit der Anzahl
depressiver Episoden’®. Eine Meta-Analyse von Bunea et al. (2017) zeigte ferner auf, dass
die Effektstarke des Zusammenhanges von frihkindlichen Traumata und vermehrter
Cortisolausschittung mit einem gréReren Anteil von Probandinnen zunahm °,

Andererseits konnten solche Unterschiede bei Frauen und Mannern mit Schizotypie durch
Studien von Walter et al. (2018) """ und Grant et al. (2020) % nicht nachgewiesen werden.
Berenbaum et al. (2003) betonten, dass traumatische Kindheitserfahrungen tberwiegend bei
Mannern mit SPD-Charakteristika assoziiert sind — und nur partiell bei Frauen 7. Die
Untersuchung von Berenbaum et al. (2003) steht somit im Gegensatz zu unseren
Ergebnissen, in denen mehr und auch starkere Assoziationen zwischen Kindheitstraumata
und Schizotypie bei Frauen belegt wurden 7°. Allerdings muss berticksichtigt werden, dass sich
die Kohorte von 75 Proband*innen aus der Durschnittsbevolkerung von Berenbaum et al.
(2003) deutlich hinsichtlich der GroéRe von unserer klinischen Stichprobe mit 240

Teilnehmer*innen unterscheidet 7°.

Es lasst sich sowohl durch die Forschung von Toutountzidis et al. (2018), als auch durch
unsere Analyse belegen, dass Probandinnen signifikant haufiger sexuellen Missbrauch
erleiden als Manner ®. Jedoch offenbart unsere Kohorte nur bei mannlichen Teilnehmern

einen nennenswerten Zusammenhang zwischen sexuellem Missbrauch und positiver
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Schizotypie, wahrend Toutountzidis et al. (2018) keinen signifikanten Zusammenhang
zwischen sexuellem Missbrauch und einem schizotypen Merkmal darstellen konnten &7,

Velikonja et al. (2015) heben in Ihrer systematischen Ubersichtsarbeit Unterschiede in der
Korrelation von spezifischnen Traumadomanen und Schizotypie-Skalen hervor 7'. Urséachlich
fur die Differenzen in den Ergebnissen werden von den Autor*innen dabei methodische
Limitationen wie Unterschiede in den StichprobengréRen, Stichprobenzusammensetzungen
und Messverfahren fiir Trauma und Schizotypie diskutiert 7'#. Diese Erkenntisse konnten
auch zur Erklarung der divergierenden Resultate von Toutountzidis et al. (2018) und unserer

Arbeit herangezogen werden.

Insgesamt untermauern diese Ergebnisse der genannten sowie unserer Arbeit die Annahme,
dass geschlechtsspezifische Besonderheiten den Assoziationen zwischen Trauma und
Schizotypie zugrunde liegen. Interessanterweise betrifft dies aber nicht die Beziehungen
zwischen den einzelnen Traumadomanen, beziehungsweise Schizotypieskalen,
untereinander:

Unsere Interkorrelationsanalyse ergab, dass geschlechteribergreifend - mit Ausnahme des
sexuellen Missbrauchs - ein signifikanter Zusammenhang zwischen allen Traumadomanen
und Schizotypie vorliegt. Betrachtet man die Werte der Modellierungen, so lasst sich erkennen,
dass positive Schizotypie unabhangig des Geschlechts mit sozialer Anhedonie der negativen
Schizotypie korreliert, jedoch nie mit physischer Anhedonie.

Es kann angenommen werden , dass die wechselseitigen Beziehungen zwischen Skalen der
positiven Schizotypie und negativen Schizotypie Frauen und Manner in einem ahnlichen Maflke
tangieren. Dies betrifft jedoch vornehmlich soziale Anhedonie, was auf eine
geschlechtsunabhangig engere Verknipfung dieser Skala mit den Ubrigen Aspekten der
Schizotypie schlieRen lasst. Im Vergleich zu physischer Anhedonie, scheint soziale Anhedonie

folglich in einer starkeren, wechselseitigen Beziehung zu den Ubrigen Skalen zu stehen.

Abschlieend lasst sich zusammenfassen, dass sich die Korrelationen zwischen Trauma und
Schizotypie (beispielsweise emotionaler Missbrauch und magische Ideengebung)
Uberwiegend geschlechtsspezifisch darstellen. Im Gegensatz dazu offenbaren sich die
Wechselbeziehungen zwischen den einzelnen Traumadomanen sowie Schizotypieskalen
untereinander (beispielsweise soziale Anhedonie und magische Ideengebung) vornehmlich

geschlechtsunabhangig.
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4.4. Starken und Limitationen

441 Starken
Eine groRe Starke unserer Studie stellt die Kohorte von jungen, hilfesuchenden Individuen des
Koélner FETZ dar, die nicht nach spezifischen Studienkriterien rekrutiert wurde, sondern ein

realitdtsnahes Patient*innenkollektiv aus dem klinischen Alltag reprasentiert.

Darlber hinaus ist die gro3e Anzahl von Patient*innen im Verhaltnis zu den beobachteten
Pfaden des Strukturgleichungsmodells hervorzuheben, was zu einer hdheren Teststarke fuhrt.
So sollten pro zu beobachtenden Pfad mindestens flinf, besser zehn Patient*innen inkludiert
werden 2113 Dieses Verhéltnis von Patient*innen zu Pfaden wird im Modell der
Gesamtstichprobe explizit Uberschritten (Verhaltnis 12:1) und in den geschlechtsspezifischen
Modellen suffizient erfiillt (Verhaltnis in der mannlichen Kohorte: 7:1; Verhaltnis in der

weiblichen Stichprobe: 5:1).

Ferner ist das Studiendesign in den Vordergrund zu stellen: Die Wahl einer Pfadanalyse als
spezialisierte Subklassifikation der Strukturgleichungsmodelle zur Untersuchung der
Beziehungen zwischen Trauma und Schizotypie - mit Fokus auf geschlechtsspezifische

Unterschiede - ist in diesem Forschungsbereich bislang einzigartig.

442 Limitationen

Wie alle Fragenkataloge, die retrospektiv Erfahrungen aus der Kindheit erfassen, unterliegt
auch die ,Trauma and Distress Scale® (TADS) dem Risiko eines ,Recall Bias“ oder einer
kognitiven Erinnerungsverzerrung ', Das inkorrekte Erinnern von vergangenen (Trauma)-
Inhalten als Fehlerquelle steht dabei nachweislich in Abhangigkeit von der psychischen

Gesundheit der befragten Person zum Zeitpunkt der Erhebung "'411°,

Eine weitere mdgliche Einschrankung besteht darin, dass Faktoren wie das Alter bei
Manifestation der Erkrankung sowie die Frequenz und der Schweregrad der Exposition
gegenuber frihkindlichen Traumata nicht mittels des TADS erfasst werden. Dartiber hinaus ist
zu berlcksichtigen, dass traumatische Kindheitserfahrungen mannigfaltige Prozesse in der
Ontogenese, also der Entwicklung des Individuums bis hin zum adulten Organismus,
verursachen, die sich pathologisch auf die neuronale Entwicklung, die Kognition, das
Sozialverhalten und klinische Symptome auswirken (beispielsweise reduzierte kognitive
Funktionsniveaus und Alterationen der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-
Achse) 7981116 Djese Erfassung und Analyse samtlicher Einflussfaktoren, welche in der

Gesamtschau als  potentielle Entstehungshypothese der  Schizotypie- und
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Psychosevulnerabilitdt dienen kénnen, kdnnte beispielsweise als Aufgabe einer zukiinftigen
Ubersichtsarbeit dienen.

Weitere, nicht erfasste Variablen, wie genetische Variabilitdt und Dispositionen gegeniber
psychischen Erkrankungen, sowie externe Umweltfaktoren, kdnnten ebenfalls Einfluss auf die
beobachteten Korrelationen ausiiben 81116,

Kritisch festzustellen ist ferner, dass der hier verwendete Datensatz einen Auszug aus einer
gréleren Stichprobe darstellt.

Jedoch sollte zum einen die zulassige Anzahl von Pfaden und Variablen flir eine solches
Strukturgleichungsmodell limitiert werden ''2''3, zum anderen sollte keine Reduktion der
StichprobengroRe oder Verzerrung der Ergebnisse durch insuffizient vorliegende
Informationen in anderen Variablen in Kauf genommen werden missen 213, Um diesen
Anforderungen gerecht zu werden, haben wir die oben beschriebene Kohorte ausgewahlt und

ferner die Anzahl der analysierten Variablen beschrankt.

Auch die reduzierte Aussagekraft des ,Root-Mean-Squared-Error-of-Approximation®-Fit-
Indexes (RMSEA-Fit-Index) kann als Restriktion diskutiert werden, da dieser als absoluter Fit-
Index auf Nonzentralitatsparametern basiert und eng an das Verhaltnis der Freiheitsgrade in
einem Strukturgleichungsmodell (SEM) gekoppelt ist "7,

Es ist wichtig zu beachten, dass die Pfadmodellanalyse als spezialisierte Subklassifikation der
SEM nur direkt beobachtbare Variablen umfasst '7-1'°. Wenn die Anzahl der zu schatzenden
Pfade in solchen Pfadmodellen nicht grofler angenommen wird, als die Anzahl der
beobachteten Pfade, muss der RMSEA-Fit-Index gleich Null sein 7120,

Nichtsdestotrotz gilt die multivariate statistische Modellierung mittels SEM-Syntax als ,state-

of-the-art*, beziehungsweise als beste verfliigbare Technik 118121122,

Es kann diskutiert werden, dass die Mittelwerte der exkludierten Proband*innen verzerrt sein
kénnten, da nur weniger prazise Angaben fir die Berechnungen dieser Daten bertcksichtigt
werden konnten. Um Anforderungen an eine mdéglichst hochwertige und valide Analyse zu
erfillen - und um die Auswirkungen eines Partizipationsbias oder Non-Response-Bias zu
minimieren, exkludierten wir 257 der insgesamt 276 ausgeschlossenen Patient*innen
ausschlieB8lich aufgrund insuffizienter Angaben in den Wisconsin Schizotypy Scales und
TADS-Domanen 2. Als Cut-off-Wert wurde ein strenges Mindestmafl von 99% vollstandig
ausgefiliten Fragebdgen determiniert. Fir die Berechnungen der Mittelwerte der inkludierten
Patient*innen wurden folglich ausschlieBlich sehr prazise Daten verwendet. Weniger
vollstandige Fragebdgen flihrten zur Einordnung als ,exkludiert und mdglicherweise

verzerrten Ergebnissen.

64



Zuletzt |1asst die Arbeit von Etain et al. (2017) Raum fir Diskussion bezliglich weiterer Studien
mit einem breiter distribuierten Proband*innenspekirum und weniger strikten
Exklusionskriterien 1%, Unter Verwendung einer vergleichbaren, quasi-dimensionalen
Pfadanalyse, erlaubt das Studiendesign von Etain et al. (2017) die Inklusion von
Patient*innen, die auch regelmafigen Cannabis-Konsum angegeben hatten - ein klares
Ausschlusskriterium unseres Rekrutierungsprozesses '%°. Folglich wurde der Einfluss von
Cannabis-Konsum bezlglich der Beziehung von Trauma und Schizotypie in unserer Arbeit
nicht berucksichtigt. Die Ergebnisse beider Studien divergieren jedoch nicht und validieren
unsere Erkenntnisse bezuglich der Effekte von emotionalem und physischem Missbrauch
hinsichtlich schizotyper Merkmale. Signifikante Auswirkungen des Konsums von
Rauschmitteln bezlglich der Resultate wurden demnach nicht belegt. Jedoch sollten weitere
Studien mit beispielsweise nach diesem Aspekt selektierten Kohorten durchgefiihrt werden,
um den Einfluss von Cannabis und anderen Rauschmitteln, hinsichtlich Traumata und

Schizotypie, ndher zu beleuchten.

4.6 Klinische Bedeutung und Implikationen fiir die Zukunft

Die aus dieser Studie gewonnenen Erkenntnisse sollen sowohl zu einem tieferen Verstandnis
des Einflusses traumatischer Kindheitserfahrungen als Pradiktor salutogener, als auch
pathogener, schizotyper Personlichkeitsmerkmale sowie Schizotypie beitragen. Unsere Arbeit
hat wertvolle Einblicke in die Beziehungen von spezifischen Domanen des frihkindlichen
Traumas und schizotypen Merkmalen aufgezeigt - und als eine der wenigen Studien im Detail
geschlechtsspezifische Gemeinsamkeiten und Differenzen in einer Kohorte von jungen,

hilfesuchenden Erwachsenen herausgearbeitet.

Fir die klinische Praxis legen unsere Ergebnisse nahe, dass Traumaerfahrungen und deren
Auswirkungen mit Hinblick auf das Geschlecht diskriminiert betrachtet werden sollten.
Beispielsweise sollten im Bezug auf Manner, die sexuellen und/oder emotionalen Missbrauch
erlitten haben, besonders auf positive schizotype Merkmale (magische Ideen,
Wahrnehmungsstérungen) geachtet werden. Hier sollten weitere, detaillierte longitudinale
Studien untersuchen, ob positive, schizotype Merkmale einem resilienzfordernden, positiven
Coping-Mechanismus nach Missbrauchserfahrungen entsprechen - oder eher einem
negativen, nachteiligen Bewaltigungmechanismus, im Sinne der Genese paranoider Zuge bis

hin zu einer SPD oder manifesten Psychose bedeuten.

Bezlglich weiblichen Betroffenen, die physischen Missbrauch erfahren haben, sollte der
Genese und Prasenz von magischen Ideen, beispielsweise in klinischen Einrichtungen wie

dem Kolner Fruherkennungs- und Interventionszentrums, erhohte Aufmerksamkeit geschenkt
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werden. Auch hier sind die bereits erwahnten Hypothesen und Argumente bezlglich
potentieller Coping-Mechanismen giiltig.

Insgesamt sollte eine positive Bewaltigungsstrategie durch benigne oder "happy" Schizotypie
im klinischen Alltag als Ressource oder Mehrwert betrachtet und unterstitzt werden, wahrend
eine pathologische, negative Schizotypie eher eine psychotherapeutische Behandlung

indiziert.

Dartiber hinaus sollten Patient*innen, die sowohl physische als auch emotionale
Vernachlassigung erlitten haben, dediziert bertcksichtigt werden. Die Ergebnisse unserer
Publikation lassen in dieser Gruppe eine klare Assoziation bezlglich negativer, schizotyper
Merkmale erkennen, die wie in zahlreichen Arbeiten evident wird, beeintrachtigte
psychosoziale Funktionsniveaus und weitere pathologische Konsequenzen provozieren
konnen 2124127 Dieses vulnerable Patient*innenkollektiv sollte folglich, bei Bedarf,
niedrigschwellig in Praventions- und Friherkennungsangebote involviert - und ferner, mittels

individueller psychotherapeutischer Malinahmen adressiert werden.
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6. Anhang

6.1 Abbildungsverzeichnis

Abbildungen im Text

Abbildung 1: Grafische Darstellung des Einflusses frihkindlicher Traumata
beziglich der Genese von Pathologien und weiteren
Mortalitatsfaktoren.

Abbildung 2: Trauma and Distress Scale.

Abbildung 3: Zusammenhang zwischen Traumata und der Entwicklung von
schizotypen Eigenschaften wie Wahrnehmungsstérungen im

Sinne von auditiv-verbalen Halluzinationen.

Abbildungen der Publikation

Figure 1 Path analysis of the total sample, n = 240.
Figure 2 Path analysis, female sample, n = 99.
Figure 3 Path analysis, male sample, n = 141.

Abbildungen des Supplementary Materials der Publikation

Figure S1 Recruitment process.
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6.2 Tabellenverzeichnis

Tabellen im Text

Tabelle 1: Traumadomanen und Fragen aus dem TADS.
Tabelle 2: Auswahl Psychotischer Storungen im DSM-5.
Tabelle 3: Vergleich der wichtigsten Merkmale von Schizotypie und

schizotypischer Personlichkeitsstérung.

Tabellen der Publikation

Table 1 Sociodemographic and clinical characteristics of the sample
(n=240).
Table 2 TADS and WSS sum scores of sex-adjusted samples in a

Mann—-Whitney U Test.
Table 3 Total sample (n = 240) path-analysis regression, covariance,

variance and R-Square data.

Tabellen des Supplementary Materials der Publikation
Table S1 Clinical comparison of the included and excluded sample.
Table S2 Comparison of key features of Schizotypy and Schizotypal

personality disorder.

Table S3 Trauma domains and questions of the Trauma and Distress
Scale.
Table S4 Female sample (n=99) path analysis regression, covariance,

variance and r-square data.

Table S5 Male sample (n=141) path analysis regression, covariance,
variance and r-square data.

Table S6 Total sample (n=240) TADS domains and schizotypy scales
intercorrelation.

Table S7 Female (n=99) TADS domains and schizotypy scales
intercorrelation.

Table S8 Male sample (n=141) TADS domains and schizotypy scales
intercorrelation.

Table S9 Path analysis code for Open Source “R” version 4.0.2.
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