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1. Zusammenfassung 
Schizotypie bezeichnet die Vulnerabilität eines Individuums gegenüber schizotypen 

Persönlichkeitsmerkmalen. Diese umfassen gesundheitsfördernde Mechanismen, 

beispielsweise zur Bewältigung von Traumata, aber auch pathologische Eigenschaften, die 

das Risiko erhöhen, eine Psychose oder schizotypische Persönlichkeitsstörung zu entwickeln. 

Zunehmende Evidenz weist auf Korrelationen zwischen traumatischen Erfahrungen in der 

Kindheit (englisch: Adverse Childhood Experiences, abgekürzt: ACEs) und Schizotypie hin. 

Jedoch ist bisher nicht ausreichend belegt, welche Arten von Trauma zu salutogenen - und 

welche zu pathologischen Formen von Schizotypie führen können. 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 Persönlichkeitsmerkmale sowie 

Schizotypie. Dazu führten wir eine Kausalanalyse mittels Pfadmodellen in einer Kohorte 

von jungen, hilfesuchenden Patient*innen durch. 

Im Detail wurden die Zusammenhänge zwischen den fünf Domänen der traumatischen 

Kindheitserfahrungen (emotionaler/physischer/sexueller Missbrauch, emotionale/physische 

Vernachlässigung) und positiver (magische Ideen, Wahrnehmungsstörungen) sowie negativer 

Schizotypie (physische/soziale Anhedonie) untersucht. 

Insgesamt inkludierten wir 240 ambulante Patient*innen des Früherkennungs- und 

Therapiezentrums für psychische Krisen der Uniklinik Köln (FETZ). Die Abfrage traumatischer 

Kindheitserfahrungen erfolgte mit der „Trauma and Distress Scale“ (TADS) und die Exploration 

der Prävalenz und Ausprägung der Schizotypie durch die „Wisconsin Schizotypy Scales“ 

(WSS).  

Wir konzeptualisierten drei Strukturgleichungs- beziehungsweise Pfadmodelle. Jeweils eines 

für die Kohorte von weiblichen, männlichen sowie allen Proband*innen, um den 

geschlechtsabhängigen Einfluss von Trauma auf Schizotypie zu analysieren. Die in den 

Pfadmodellen angenommenen Korrelationen überprüften wir mittels Kausalanalysen 

hinsichtlich ihrer Plausibilität und Signifikanz.  

 

Das Pfadmodell der Gesamtstichprobe zeigte signifikante Korrelationen für emotionalen 

Missbrauch und magische Ideen (p = 0,03; SE = 0,20) sowie emotionale Vernachlässigung 

und soziale Anhedonie (p = 0,01; SE = 0,26).  

In der weiblichen Kohorte prädizierte physischer Missbrauch magische Ideen (p = 0,01; SE = 

0,33), während emotionale Vernachlässigung physische Anhedonie (p = 0,03; SE = 0,34) und 

soziale Anhedonie (p = 0,03; SE = 0,32) voraussagte.  
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Bezüglich der männlichen Probanden prognostizierte sexueller Missbrauch 

Wahrnehmungsstörungen (p = 0,04; SE = 0,19) und emotionaler Missbrauch magische Ideen 

(p = 0,03; SE = 0,27).  

 

Zusammenfassend wurde Positive Schizotypie nach Traumata überwiegend isoliert und in 

Abwesenheit von negativer und desorganisierter Schizotypie beobachtet. In dieser 

Konstellation kann Schizotypie bei Betroffenen ein verbessertes Funktionsniveau hervorrufen. 

Demnach könnte positive Schizotypie als gesundheitsförderlicher Ausdruck im Rahmen der 

Bewältigung von emotionalem, körperlichem und sexuellem Missbrauch diskutiert werden.  

Die Ergebnisse zeigen zudem in der weiblichen Kohorte einen deutlichen Zusammenhang von 

emotionaler Vernachlässigung und negativer Schizotypie. Diese kann mit einem erhöhten 

Risiko für die Entwicklung einer Psychose oder einer schizotypischen Persönlichkeitsstörung 

einhergehen. In Klinik und Forschung sollten Betroffene von emotionaler Vernachlässigung 

und negativer Schizotypie demnach besonders berücksichtigt werden. 
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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 

Störungen als mögliche Folge von traumatischen Kindheitserfahrungen beleuchtet.  

Darüber hinaus werden wissenschaftliche Messinstrumente zur Erfassung von Trauma und 

Schizotypie vorgestellt und geschlechtsabhängige Besonderheiten diskutiert.  

Schließlich wird im letzten Kapitel der Einleitung die Fragestellung dieser Arbeit erläutert. 

 

2.1 Traumatische Kindheitserfahrungen 
Traumatische Kindheitserfahrungen (englisch: Adverse Childhood Experiences, abgekürzt: 

ACEs) bezeichnen belastende Ereignisse und Erlebnisse in der Kindheit, die einen 

schädlichen und langanhaltenden Effekt auf die Gesundheit ausüben 1,2. Eine für die deutsche 

Bevölkerung repräsentative Studie arbeitet dabei Psychotraumata (kumuliert 25,9%), die 

Trennung beziehungsweise Scheidung der Eltern (19,4%) und Substanzmissbrauch in der 

Familie (16,7%) als häufigste Ursachen heraus 1.  

 

Psychische Traumata werden allgemein als seelische Verletzung eines Individuums (ICD-10 

F43) definiert, welche durch belastende Ereignisse und Situationen außergewöhnlichen 

Ausmaßes ausgelöst werden 3,4. Es erfolgt eine Einteilung in fünf Domänen: dazu zählen 

emotionaler, physischer und sexueller Missbrauch sowie emotionale und physische 

Vernachlässigung 5. 

 

2.1.1. Prävalenz 
Die Prävalenz 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 Prävalenz 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 für betroffene 

Individuen dar.  
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Zahlreiche Arbeiten belegen ein gehäuftes Auftreten psychotischer Störungen durch Traumata 

in der Kindheit 7,8 sowie ein herabgesetztes globales Funktionsniveau 9-11 und eine höhere und 

früher eintretende Mortalität 2 (siehe Abbildung 1). 

Im Detail lassen sich als Folge von ACEs beispielsweise soziale, emotionale und kognitive 

Einschränkungen identifizieren 2. Des Weiteren höhere Kriminalitätsraten, gesundheits-

schädliches Verhalten, niedrigere Bildungsabschlüsse sowie einen niedrigeren 

sozioökonomischen Status 2,12,13. 

 

 

Ferner ist der Zusammenhang von aversiven Kindheitserfahrungen und dem Risiko, 

psychotischen Störungen zu entwickeln, gründlich belegt 15.  

Ergebnisse einer Meta-Analyse deuten darauf hin, dass die Zahl der Psychosepatient*innen 

um 33% zurückgehen würde, wenn keine ACEs in der Bevölkerung auftreten würden 16. 

Auch die von der World Health Organization mit 51.945 Proband*innen durchgeführten „World 

Mental Health Surveys“ postulieren, dass länderübergreifend 29,8% aller psychotischen 

Störungen auf traumatische Kindheitserfahrungen zurückzuführen sind 17. 

 

Der durch aversive Erfahrungen in der Kindheit entstehende Schaden lässt sich anhand der 

Akkumulation von “disability-adjusted-life-years” (DALYs), respektive die von Krankheit 

belasteten oder durch frühzeitiges Versterben verlorenen Lebensjahre, quantifizieren 18. Die 

Abbildung 1: Grafische Darstellung des Einflusses frühkindlicher Traumata bezüglich der 

Genese von Pathologien und weiteren Mortalitätsfaktoren 14*. 

 
*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) 
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von Arbeitsgruppen des Journals “The Lancet” berechnete, kumulierte Krankheitslast betrug 

für die Folgen von ACEs allein für das Jahr 2019 weltweit circa 125 Millionen DALYs 19. Die 

dadurch entstehenden volkswirtschaftlichen Kosten werden für Europa in einer Meta-Analyse 

mit jährlich schätzungsweise 581 Milliarden US-Dollar (circa 526 Milliarden Euro, Stand April 

2022) beziffert 18. Allein eine Reduktion der Prävalenz von ACEs um zehn Prozent in Europa 

und Nordamerika könnte den Verlust von jährlich drei Millionen DALYs verhindern 18. 

 

Wesentlich für die Reduktion der durch ACEs entstehenden individuellen und ökonomischen 

Schäden sowie Belastungen des Gesundheitssystems, sind Programme zum frühzeitigen 

Screening von Hilfesuchenden und Trauma-belasteten Kohorten 18. 

Zur Einschätzung der Vulnerabilität gegenüber psychotischen Störungen nach Trauma hat 

sich das Konzept der Schizotypie als potentieller Prädiktor erwiesen 20. Darüber hinaus gibt es 

Hinweise, dass bestimmte Ausprägungen von schizotypen Merkmalen Krankheitslast 

abmildern und einen förderlichen Einfluss im Sinne eines Coping-Mechanismus auf Individuen 

ausüben können 21-23. 

Unter Berücksichtigung der enormen Bürde, die durch ACEs und psychotische Störungen 

entsteht, soll in dieser Arbeit der Einfluss traumatischer Kindheitserfahrungen als 

Einflussfaktor auf die Entstehung von schizotypen Persönlichkeitsmerkmalen 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 Häufigkeit und Qualität der Traumadomänen 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) 5,24,25. 

 Dieser Selbsteinschätzungsbogen umfasst 43 Fragen und Aussagen, welche auf einer fünf-

Punkte Likert-Skala (0 = „nie“, 1 = „selten“, 2 = „manchmal“, 3 = „häufig“, 4 = „fast immer“) 

beantwortet werden sollen (siehe Abbildung 2) 5.  
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Abbildung 2:  Trauma and Distress Scale 5*. 

 

*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. 
 

 
 
 

 Never  Rarely Some-
times 

Often Nearly 
Always 

1. When I was young, I felt safe and protected by somebody.      

2. When I was young, I was often hungry.      

3. I was bullied at school.      

4. I often had to wear ragged or dirty clothes to school.      

5. When I was young, I felt valued or important.      

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

7. I have been bullied at work.      

8. My family were emotionally warm and loving.      

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

10. I felt rejected by my parents / caregivers.      

11. When I was young, there was an adult I could confide in.      

12. When I was young, I was humiliated by people in my family.      

13. When I was young, my family looked after each other.      

14. I believe that I am a bad person.      

15. I believe that somebody died because of me.      

16. I have experienced serious physical assault.      
17. Adults (like teachers, doctors or nurses) noticed cuts, bruises or marks from 

when I was beaten. 
     

18. My childhood was perfect.      

19. I am bothered by a very shameful secret.      

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

21. I respect myself.      

22. When I was young, someone touched me or tried to make me touch them in 
a sexual way. 

     

23. I have had experiences that I feel very guilty about.      

24. I have been involved in life-threatening situations.      

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

     

26. When I was young, I felt hated by a member or members of my family.      

27. My family was the greatest ever.      

28. Other people have acted badly because of me.      

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

30. I have experienced sexual assault.      

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

     

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

     

33. Someone sexually molested me when I was young.      

34. I feel responsible for harm or injury to another person.      

35. When I was young, I had friends I could talk to about personal problems.       

36. I have experienced harassment / persecution from other ethnic groups.      

37. I did well at school.        

38. I have experienced the loss of somebody who was very important to me.      

39. I believe that I do not deserve to do well in life.      

40. My family was supportive and encouraging when I was young.      

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

42. I felt afraid of someone in my family.      

43. When I was young I could make friends easily      
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Jede der fünf Traumadomänen (emotionale Vernachlässigung, emotionaler Missbrauch, 

physische Vernachlässigung, physischer Missbrauch, sexueller Missbrauch) wird im TADS 

durch fünf Items repräsentiert (siehe Tabelle 1) 5. 

 

Tabelle 1: Traumadomänen und Fragen aus dem TADS 5*. 
 
Domäne Fragen-

nummer 
Originaltext 

Emotionale 
Vernachlässigung: 

#5 
#8 
#13 
#21 
#40 

When I was young, I felt valued or important. 
My family were emotionally warm and loving. 
When I was young, my family looked after each other.  
I respect myself.  
My family was supportive and encouraging when I 
was young.  
 

Emotionaler 
Missbrauch: 

#10 
#12 
 
#14 
#26 
 
#32 

I felt rejected by my parents / caregivers. 
When I was young, I was humiliated by people in my 
family.  
I believe that I am a bad person.  
When I was young, I felt hated by a member or 
members of my family.  
I feel that I was put down, criticized and made to feel 
inferior when I was young.  
 

Physische 
Vernachlässigung: 

#1 
 
#2 
#4 
#6 
 
#31 

When I was young, I felt safe and protected by 
somebody.  
When I was young, I was often hungry.  
I often had to wear ragged or dirty clothes to school.  
My parents / caregivers were often drunk, stoned or 
wasted.  
If I needed treatment someone would always take me 
to see a doctor or nurse when I was young.  
 

Physischer 
Missbrauch: 

#9 
 
#16 
#17 
 
#20 
#24 

When I was young, I was hit so hard that it left marks, 
cuts or bruises. 
I have experienced serious physical assault.  
Adults (like teachers, doctors or nurses) noticed cuts, 
bruises or marks from when I was beaten.  
I think I was physically abused when I was young.  
I have been involved in life-threatening situations  
 

Sexueller 
Missbrauch: 

#22 
 
#25 
 
#30 
#33 
#41 

When I was young, someone touched me or tried to 
make me touch them in a sexual way.  
I was forced to keep secrets about someone sexually 
interfering with me when I was young.  
I have experienced sexual assault.  
Someone sexually molested me when I was young.  
I believe that I was sexually used when I was young.  

Mögliche 
Antworten: 
 

Never, rarely, sometimes, often, nearly always. 

*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 Vernachlässigung 
Emotionale Vernachlässigung wird mittels fünf Items des TADS überprüft, die sich auf 

Ereignisse in der Kindheit beziehen. Dazu zählen subjektive Einschätzungen der Betroffenen 

bezüglich der Beziehung zu fürsorgepflichtigen Personen, wie zum Beispiel: „Meine Familie 

hat mich unterstützt und ermutigt, als ich jung war.“ (Original-Text: “My family was supportive 

and encouraging when I was young.“) (siehe Tabelle S3) 5. 

 

2.1.5. Emotionaler Missbrauch 
Emotionaler Missbrauch ist durch manipulatives, abwertendes Verhalten von Aggressoren 

gegenüber Betroffenen gekennzeichnet, Aggressoren können dabei den Betroffenen 

nahestehende als auch fremde Personen darstellen 5. 

 

2.1.6. Physische Vernachlässigung 
Die Aussagen bezüglich physischer Vernachlässigung explorieren, ob Betroffenen in ihrer 

Jugend stets genug Nahrung, Körperpflege und Ressourcen zur adäquaten Lebensweise zur 

Verfügung gestellt und ob die Person entsprechend umsorgt wurde 5. 

 

2.1.7. Physischer Missbrauch 
Die Domäne physischer Missbrauch untersucht mittels fünf Aussagen kindliche Erfahrungen 

mit körperlicher Gewalt: „Als ich jung war, wurde ich so hart geschlagen, dass es Spuren, 

Schnitte oder blaue Flecken hinterließ“ (Original-Text: „When I was young, I was hit so hard 

that it left marks, cuts or bruises.“) (siehe Tabelle S3) 5. 

 

2.1.8. Sexueller Missbrauch 
Unter dem Aspekt des sexuellen Missbrauches werden durch fünf Aussagen Erfahrung in der 

Kindheit abgefragt, die direkt oder indirekt mit sexuellen Handlungen oder ihren Folgen im 

Zusammenhang stehen 5. 

 

2.2 Psychose und psychotische Symptome 
Der Begriff „Psychose“ bezeichnet in seiner ursprünglichen Bedeutung pathologische 

Geisteszustände, die zu einer Veränderung der Persönlichkeit und zur Beeinträchtigung der 

Fähigkeit führen, zwischen Realität und Irrealität differenzieren zu können 26,27.  

In der modernen Psychiatrie wird die Psychose als Syndrom verstanden 28-30. Dieses wird als 

Komplex aus einzelnen oder kombinierten Symptomen skizziert, die in unterschiedlichen 

Ausprägungen auftreten können und denen im Fall der Psychose ein funktionell disruptiver 
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Charakter gemein ist 28-30. Insbesondere Halluzinationen, Wahnvorstellungen, ausgeprägte 

Erregungszustände, desorganisierte Denken sowie Ich-Störungen stellen dabei 

Charakteristika dar und rufen im Individuum einen dysfunktionalen Zustand hervor 26,31-35. 

Herauszustellen ist, dass eine Psychose keine Diagnose oder Krankheitsentität an sich 

darstellt, sondern als maßgebender Symptomkomplex der Erkrankungen des schizophrenen 

Formenkreises und der psychotischen Störungen hervorsticht 26,29.  

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 über die oben genannten und beobachtbaren 

Leitsymptome 4,26,35. 

 

2.3 Psychotische Störungen 
Zu den psychotischen Störungen zählt das DSM-5 die Schizophrenie Spektrum Störungen, 

die schizotypische Persönlichkeitsstörung und andere psychotische Störungen, wie zum 

Beispiel die Substanz-/Medikamenteninduzierte psychotische Störung (siehe Tabelle 2)  35. 

Sämtlichen Krankheitsentitäten liegen dabei charakteristische Hauptmerkmale zu Grunde, die 

einzeln oder kombiniert auftreten können 36. Dazu zählen Symptome wie Wahn, 

Halluzinationen, desorganisiertes Denken, desorganisierte Sprache, grob desorganisiertes 

Verhalten, grob desorganisierte Motorik sowie Negativsymptome wie Avolition, Alogie und 

Anhedonie 35,37.  Als Diagnosekriterien dienen die Symptomqualität, inklusive der Dauer ihres 

Auftretens sowie zusätzlich die Symptompersistenz im Krankheitsverlauf 35. 
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Tabelle 2: Auswahl Psychotischer Störungen im DSM-5 29,36*. 

Schizophrenie Spektrum und andere psychotische Störungen 

Schizotype Persönlichkeitsstörung 

Wahnhafte Störung 

Kurze psychotische Störung 

Schizophreniforme Störung 

Schizophrenie 

Schizoaffektive Störung 

Substanz-/Medikamenteninduzierte Psychotische Störung 

Psychotische Störung aufgrund eines Medizinischen Krankheitsfaktors 

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

Katatonie aufgrund eines Anderen Medizinischen Krankheitsfaktors 

Nicht Näher Bezeichnete Katatonie 

Andere Näher Bezeichnete Störung aus dem Schizophrenie-Spektrum und Andere 
Psychotische Störungen 

Nicht Näher Bezeichnete Störung aus dem Schizophrenie-Spektrum und Andere 
Psychotische Störungen 
*American Psychiatric Association (2018) Diagnostisches und Statistisches Manual 
Psychischer Störungen - DSM5®. Hogrefe Verlag, Göttingen 
Gaebel W, Zielasek J (2015) Focus on psychosis. Dialogues Clin Neurosci 17 
(1):9-18 

 
 

 

2.3.1. Primäre und sekundäre Psychosen 
Darüber hinaus können psychotische Störungen hinsichtlich ihrer Ätiologie klassifiziert werden 
27. 

1. Primäre, idiopathische Psychosen: 

Den primären idiopathischen Psychosen werden alle Psychoseausprägungen zugeordnet, für 

die keine eindeutige Ätiologie feststellbar ist 27. Dazu zählen die paranoide Psychose, die 

schizoaffektive Störung, die bipolare Störung mit psychotischen Symptomen, die schwere 

depressive Störung mit psychotischen Symptomen, wahnhafte Störungen, schizophreniforme 



18 
 

Störungen, vorübergehende psychotische Störungen und postpartum auftretende Psychose  
27. 

 

2. Sekundäre Psychosen: 

Psychosen, denen eine direkte oder indirekte Kausalität auf Grund von exogen zugeführten 

Substanzen oder organischen Erkrankungen zugeordnet werden kann, werden als sekundäre 

Psychosen bezeichnet 38.  

Dabei wird die subjektive Realitätswahrnehmung und Verarbeitung auf Grund von 

psychoaktiven Substanzen wie beispielsweise Alkohol, Cannabis, LSD und ferner 

unerwünschten Arzneimittelwirkungen nach Medikationsapplikation von beispielsweise 

Kortikosteroiden verändert beziehungsweise gestört. Ferner können auch somatische 

Pathomechanismen in Zuge von endokrinen, neurologischen, metabolischen oder 

Autoimmunerkrankungen psychotisches Erleben hervorrufen 27,37. 

 

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 Verständnis der komplexen psychiatrischen Terminologie 

von Psychose über psychotische Störungen – und von Schizophrenie über Schizotypie – zu 

erleichtern, soll im folgenden Abschnitt die Entwicklung einiger der wichtigsten Begriffe und 

ihre Repräsentation in den gegenwärtigen Diagnosemanualen skizziert werden. 

  

Historisch betrachtet wurde die Psychose in ihrer Symptomausprägung bereits seit Mitte des 

19. Jahrhunderts beschrieben 29,39:  

1841 wurde der Begriff erstmalig von Carl Canstatt verwendet, der die Psychose nosologisch 

als „psychische Neurose“ von dem allgemeinen Konzept der „Neurose“ abgrenzte 40 - welches 

nach zeitgenössischem Verständnis unspezifisch alle Erkrankungen des Nervensystems unter 

sich vereinte 40-42. 

 

Der österreichische Arzt und Professor für Psychiatrie Ernst von Feuchtersleben legte vier 

Jahre später mit seinem Werk „Lehrbuch der ärztlichen Seelenkunde“ den Grundstein für die 

Erforschung der psychose-assoziierten Erkrankungen 39. Als Erster analysierte er detailliert 

Persönlichkeitsveränderungen von Betroffenen und legte diesen psychische sowie 

somatische Dysfunktionen zugrunde 39,41. 

 

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

Klassifikation der Psychose 43 .  
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In seiner Arbeit grenzte Kraeplin das allgmeine „manisch-depressives Irresein“ von der 

„Dementia praecox“ oder dem „Jugendirresein“ ab 43. Letzteres wird durch Erkranken in der 

Adoleszenz und dem frühen Erwachsenenalter mit progressiven, kognitiven Verfall 

gekennzeichnet 43,44. 

 Kraeplin erkannte die Wichtigkeit der Veränderung der Symptomausprägung im 

Krankheitsverlauf. Die zuvor bestehenden Konzepte, welche psychotische Störungen rein 

koaxial nach ihren exogen determinierbaren, also nach ihren gemeinsamen, beobachtbaren 

Symptomen einordneten, ergänzte er damit um eine zeitliche Dimension 43.  

Bis heute stellt die Dauer und der Zeitpunkt des Auftretens der Symptome, neben ihrer 

Qualität, einen relevanten Faktor in den Diagnosemanualen DSM-5 und ICD-10 dar 36. 

 

Neun Jahre später, auf dem 1908 abgehaltenen Kongress des Deutschen Vereins für 

Psychiatrie, postulierte Eugen Bleuler, damaliger Ordinarius der Psychiatrischen 

Universitätsklinik Zürich: „Im Interesse der Diskussion möchte ich nochmals hervorheben, daß 

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 benützen. Ich glaube nämlich, dass die Zerreißung oder Spaltung der psychischen 

Funktionen ein hervorragendes Symptom der ganzen Gruppe sei […]“  - und prägte damit 

einen der bedeutendsten Begriffe der psychotischen Störungen - den Terminus 

„Schizophrenie“ 45,46.  

 

Die Methode, psychische Krankheiten oder Störungen durch die Analyse Ihrer Symptome zu 

klassifizieren – im Gegensatz beispielsweise zu ihrer ätiologischen Gliederung – findet damals 

wie heute Anwendung 35.  

Karl Jaspers beschrieb 1913 Schizophrenie allgemein anhand der während psychotischer 

Phasen zum Ausdruck gebrachten, wahnhaften Symptome als: „zunehmende und anhaltende 
Beeinträchtigung des Bewusstseins für sich und die Welt“ 47-50. 

 

Circa 100 Jahre später klassifiziert das DSM-5 Schizophrenie und andere psychotische 

Störungen methodisch ähnlich über charakteristische Hauptmerkmale 36. Wahnvorstellungen 

zählen dabei ebenfalls zu den Leitsymptomen und werden definiert als: „feste Überzeugung, 

die trotz gegenteiliger Evidenz nicht verändert werden kann“ und weiter: „Wahn wird als bizarr 

eingestuft, wenn er völlig unmöglich, vor dem kulturellen Hintergrund unverständlich und nicht 

aus üblichen Lebenserfahrungen ableitbar ist. Ein Beispiel für bizarren Wahn ist die 

Überzeugung 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 für nichtbizarren Wahn ist die Überzeugung einer Person, von der Polizei überwacht 

zu werden, obwohl es dafür keinen überzeugenden Beleg gibt“ 29,36. 

 

Ferner zählen Halluzinationen, desorganisiertes Denken (desorganisierte Sprache), grob 

desorganisiertes Verhalten oder gestörte Motorik (inklusive der Katatonie) sowie 

Negativsymptome zu den fünf charakteristischen Hauptmerkmalen der psychotischen 

Störungen (siehe 2.3 Psychotische Störungen) 36. 

 

In der Regel stellen diese für die Betroffenen eine erhebliche Krankheitslast dar, welche mittels 

der anerkannten Diagnoseleitfäden und unter Beachtung der spezifischen Symptome 

diagnostiziert werden sollten 51. Jedoch ist nicht jedes Symptom der Psychose per se 

schadhaft für Betroffene - wie am Bespiel der Schizotypie zu erkennen ist 21-23. 

 

2.4 Schizotypie  
Schizotypie wird als latente Persönlichkeitsstruktur definiert 52, welche als multidimensionales 

Konzept positive, negative und desorganisierte Schizotypie-Dimensionen umfasst 53. Dazu 

zählen sowohl pathologische als auch salutogene Merkmale 20,54.  

Im Detail ist positive Schizotypie durch Störungen der Gedankeninhalte, 

Wahrnehmungsstörungen, Misstrauen und potenziell benigne, magische Ideen 

gekennzeichnet. Im Gegensatz dazu umfasst negative Schizotypie Beeinträchtigungen 

einschließlich Alogie, Anergie, Avolition, Anhedonie, verminderten Affekt und Desinteresse an 

sich selbst, anderen und der Welt 53,55. 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. 58, zweitens und 

drittens die beiden vollständig-dimensionalen Modelle, wie sie von Eysenck et al. 57 und 

Claridge et al. 56 beschrieben wurden. Alle drei Modelle überschneiden sich jedoch in ihrer 

Konzeptualisierung insofern, als dass sie Schizotypie als individuelle Vulnerabilität gegenüber 

pathologischen, aber auch als Suszeptibilität für förderliche, schizotype Merkmale, betrachten. 

Das Spektrum reicht dabei von unterstützenden Coping-Mechanismen für Stress und Trauma 

bis hin zur Ausprägung der schizotypischen Persönlichkeitsstörung (SPD) 59.  

 



21 
 

2.4.1. Messinstrumente der Schizotypie 
Zur Erfassung der Charakteristika der Schizotypie eignen sich die vier „Wisconsin Schizotypy 

Scales“ 53,60. Entwickelt 1995 von Chapman und Chapman et al., zeigen sie eine starke Retest-

Reliabilität 61,62 und hohe interne Konsistenz 63.  

„Positive Schizotypie“ wird durch die Skalen Magische Ideen („Magic Ideation“) (20 Fragen) 

sowie Wahrnehmungsstörungen („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 zufälliger Reihenfolge den zu 

testenden Individuen präsentiert 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 Phänomenen 

geprägt, die die Grenzen zwischen Realität und Irrealität auflösen 64,65. Dazu zählen auch 

Wahrnehmungsstörungen wie Illusionen, Halluzinationen akustischer (zum Beispiel 

Akoasmen) als auch visueller Natur - und auch Gedankeneingebung 64.  

Prüfen kann man diese beispielsweise durch Fragen wie: „Manchmal habe ich so empfunden, 

als ob ich meinen Körper nicht von den Dingen um mich herum unterscheiden könnte.“ oder 

„Ich habe schon Geräusche auf meinen Schallplatten vernommen, die zu anderen Zeiten nicht 

da waren.“ 60. 

Obschon diese Symptome in ihrem Kern zu den Erkrankungen des 

Schizophrenieformenkreises zu zählen sind 35, sind diese in abgemilderter Form nicht per se 

pathologisch und treten auch in der Normalbevölkerung auf 65. 

 

2.4.3. Negative Schizotypie  
Physische und soziale Anhedonie stellen die Oberbegriffe dar, unter denen sich die Symptome 

der negativen Schizotypie subsummieren lassen 64. Werden von Proband*innen Aussagen 

wie: „Neue Freunde zu suchen, ist nicht der Mühe wert.“ bejaht oder Items wie: „Manchmal 

geht nichts über einen schnellen Lauf.“ verneint, so deutet dies auf Anergie, Verminderung 

des Affekts sowie auf die Unfähigkeit, zielgerichtete Handlungen zu beginnen und/oder 

aufrechtzuerhalten, also Avolition, hin 60.  

Die Negativsymptomatik ist durch diese Antriebsstörungen und verminderte Expression von 

Emotionen und Aktivitäten, aber auch durch reduzierte Sprachproduktion oder Verarmung des 
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Sprachinhalts (Alogie), geprägt 60. Proband*innen präsentieren sich hinsichtlich der Symptome 

von milder physischer und sozialer Anhedonie bis hin zum völligen Desinteresse an sich selbst 

und der Welt 35,60. 

 

2.4.4. Benigne und „happy“ schizotype Eigenschaften 
Obwohl schizotype Symptome, je nach Intensität, moderate bis massive Beeinträchtigungen 

des Individuums hervorrufen können 66, so gibt es dennoch Hinweise dafür, dass spezifisch 

Aspekte der positiven Schizotypie, sogenannte benigne oder „happy“ schizotype Symptome, 

Ressourcen im Sinne einer Bewältigungsstrategie in Phasen des psychischen Stresses 

darstellen können 21-23. Die Individuen, welche der „happy“ Schizotypie zugeordnet werden, 

erreichen signifikant hohe Messwerte in Skalen der positiven Schizotypie und präsentieren ein 

gehäuftes Auftreten von psychotischen Erfahrungen bei verminderter Expression von 

negativen oder desorganisierten schizotypen Symptomen 22,23. Im Vergleich zur 

Normalbevölkerung erreichen Sie damit in spezifischen Situationen ein höheres 

Funktionsniveau 23. Wissenschaftler postulieren, dass höhere Level von positiver Schizotypie 

mit persönlichen Wohlbefinden, flexiblen und unkonventionellen Denken sowie positiv 

konnotierten Charaktereigenschaften wie Extraversion/Offenheit gegenüber neuen 

Erfahrungen und Fantasiereichtum assoziiert sind 23,67. Des Weiteren lässt sich ein vermehrtes 

Aufkommen von Kreativität, sowie spirituellen und esoterischen Überzeugungen in Verbindung 

mit magischen Ideen, einer der beiden Kerngruppen der positiven Schizotypie feststellen. 

Grant et al. (2020) erklärt die Plausibilität der benignen oder „happy“ Schizotypie als 

salutogenen Faktor durch Auftreten solcher Symptome in Phasen des Stresses 68, wozu auch 

das Erleben oder Erinnern von traumatischer Erfahrungen in der Kindheit zählt 69,70. 

Dieser Argumentation folgend lässt sich die Hypothese aufstellen, dass durch Symptome der 

positiven Schizotypie das kognitive Funktionsniveau angehoben wird und dass die Fähigkeit 

organisiert, kreativ und unkonventionell zu denken, gefördert wird 23. 

 

2.5 Abgrenzung und Gemeinsamkeiten von Schizotypie und schizotypischer 
Persönlichkeitsstörung 

Obwohl Änhlichkeiten und Überschneidungen 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) 54. 

Beide vereinen individuelle, anhaltende Persönlichkeitsmerkmale; jedoch stellt Schizotypie 

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

multidimensionales Konzept oder Persönlichkeitsstruktur verstanden, der positive, negative 
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und desorganisierte Dimensionen zugrunde liegen 54. Im Kontrast dazu wird die SPD im DSM-

5 auf Seite 645 klar unter „Persönlichkeitsstörungen“ als „ein Muster von akutem Unbehagen 

in engen Beziehungen, kognitiver oder Wahrnehmungsverzerrung und exzentrischen 

Verhaltensweisen“ aufgeführt 35. 

 Obschon Schizotypie und SPD als zwei konzeptuell unterschiedliche Entitäten zu verstehen 

sind, teilen sie Gemeinsamkeiten in den Symptomen, die ihre Dimensionen definieren. Dazu 

zählen die magische Ideen, Wahrnehmungsstörungen und verminderter Affekt 54.  

Ferner deuten Studien daraufhin, dass latenten Persönlichkeitsmerkmalen der negativen 

Schizotypie eine prodromale Rolle in der Entwicklung der SPD zugerechnet werden kann 54. 

 

Tabelle 3: Vergleich der wichtigsten Merkmale von Schizotypie und schizotypischer 

Persönlichkeitsstörung 54,59.* 

  
Schizotypie 

 
Schizotypische 
Persönlichkeitsstörung 

Positive 
Merkmale 

Magische Ideen: 
- Wahrgenommene und/oder 

geäußerte Ideen und 

Überzeugungen, die außerhalb 

des wissenschaftlichen und 

gesellschaftlichen Konsenses 

liegen, aber möglicherweise von 

bestimmten esoterischen und 

spirituellen Gruppen akzeptiert 

werden 

 

 

- Paranoide Überzeugungen, 

Vorstellungen und Assoziationen 

 

- Besondere, von der Norm 

abweichende Glaubenssätze und 

Überzeugungen wie Hellsehen, 

Telepathie und "sechster Sinn" 

 

 

 Wahrnehmungsstörungen: 
- Abweichungen in der 

Wahrnehmung von Eigen- und 

Fremdimpulsen 

 

- Illusionen und anomale 

Wahrnehmungen 

 Sensorische Hypersensitivität 

 

 

Negative 
Merkmale 

Soziale Anhedonie: 
- Verminderter Affekt in sozialen 

Situationen 

 

- Begrenzte Anzahl von 

Vertrauenspersonen und sozialen 

Kontakten 
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- Verminderter Affekt 

 - Verminderte verbale Expression  - Soziale Ängste und mangelnde 

Fähigkeit, Vertrauen zu nahestehenden 

Personen aufzubauen 

 - Verminderte Teilhabe in 

Konversationen auf Grund von 

verzerrtem Denken 

 

- Ungewöhnliches Denken und vage 

Sprache, verminderte Fähigkeit zu 

präziser Diktion 

 Physische Anhedonie: 
- Verminderter Affekt bei 

sensorischen Kontakten und 

Erfahrungen 

 

 - Verminderte psychomotorische 

Aktivität 

 

 - Verminderte körperliche 

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 

erhöhten Wahrscheinlichkeit, schizotype Merkmale zu entwickeln 71. 

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

Schizotypie wie Wahrnehmungsstörungen, paranoide Ideen, Misstrauen und Argwohn sowie 

komplexe, soziale und kognitive Fähigkeiten 72,73. 

 

Anhand von Wahrnehmungsstörungen wie auditiv-verbalen Halluzinationen, soll dies 

beispielhaft skizziert werden:  

Traumata können mit unerwünschten, intrusiven Gedanken assoziiert sein, teils auch in 

verbalisierter Form, welche insbesondere in Phasen des Stresses auftreten können 73. 
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Die Interpretation dieser verbalisierten intrusiven Gedanken und die korrekte Bewertung, 

beziehungsweise das Wissen über ihre Herkunft, wird als metakognitive Überzeugung 

bezeichnet 73,74.  

Verläuft dieser Prozess bei Traumatisierten dysfunktional, entstehen Fehleinschätzungen über 

selbst- oder fremdgenerierte Phänomene: 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 Wahrnehmungsstörungen im Sinne von auditiv-verbalen Halluzinationen 
73*. 

  
 

*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 fünf Domänen des Traumas - emotionaler, physischer und sexueller Missbrauch, 

Traumatische 
Kindheitserfahrungen 

Unerwünschte, 
intrusive Gedanken 

Auditiv-verbale 
Halluzinationen 

Dysfunktionale, 
metakognitive 

Überzeugungen 

Fehleinschätzung von 
selbst- oder 

fremdgenerierten 
Worten 
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sowie emotionale und physische Vernachlässigung - als Prädiktor schizotyper Merkmale 

dienen kann 75-77. 

Obwohl Studien Diskrepanzen in den spezifischen Auswirkungen einzelner traumatischer 

Erfahrungen in der Kindheit (und den entsprechenden Messwerten in den jeweiligen Trauma 

Subdomänen) bezüglich der Entwicklung schizotyper Symptome aufzeigen, kann 

beispielsweise eine konsistente und signifikante Korrelation zwischen emotionalem 

Missbrauch und Schizotypie belegt werden 71. 

 

2.6.1. Aberrante neurometabolische Prozesse als mögliche Ursache 
Die möglichen Pathomechanismen, die dem Zusammenhang bei Erwachsenen mit 

psychotischen Symptomen und Traumata in der Kindheit zugrunde liegen, sind noch nicht 

suffizient verstanden 78. Studien legen beispielsweise veränderte neurometabolische Prozesse 

als eine von mehreren Ursachen nahe, beziehen sich dabei aber zumeist auf psychotische 

Störungen aus dem schizophrenen Formenkreis - und seltener isoliert auf die Schizotypie 78,79. 

 
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 führen kann 79,80.  
Maßgeblich beeinträchtigt ist dabei die gestörte endokrine Hypothalamus-Hypophysen-

Nebennieren-Achse 81.  

Das Erleben von traumatischen Erfahrungen in der Kindheit vermittelt zudem Veränderungen 

in der Aktivität von Genen (beispielsweise CRHR1 und FKBP5), die an der Stress- und 

Emotionsregulation beteiligt sind, in neuronale Stoffwechselprozesse eingreifen und somit 

eine individuelle Vulnerabilität gegenüber psychischen Erkrankungen augmentieren könnte 81. 

 

Weitere Arbeiten postulieren, dass auch Abweichungen in anderen spezifischen neuronalen 

Mechanismen, wie beispielsweise abnormale dopaminerge Systeme, als Mediator zwischen 

Traumata und psychotischen Symptomen fungieren könnten 82.  

So können traumatische Erfahrungen in der Kindheit zu einem „social defeat“, also einem 

sozialen Abstieg beziehungsweise zu einer Erfahrung der anhaltenden sozialen Niederlage 

führen 83. Die dadurch ausgelöste Sensitivierung des mesolimbischen dopaminergen Systems 

erhöht bei Betroffenen nachweislich das Risiko, an psychotischen Störungen 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 84,85.  

Ferner gibt es Hinweise dafür, dass die zu Psychosen führenden Mechanismen zwischen 

Frauen und Männern divergieren können 84. Jedoch präsentiert sich dieser Aspekt hinsichtlich 

des Zusammenhanges zwischen Traumata und Schizotypie weniger ausgeprägt 85.  

 

Tatsächlich zeigt die Analyse der Studienlage widersprüchliche Ergebnisse bezüglich des 

geschlechtsspezifischen Einflusses der Trauma Subdomänen auf schizotype Merkmale 71,86,87.  

Während emotionaler Missbrauch – unabhängig vom Geschlecht - mit allen vier Schizotypie-

Skalen (Magische Ideen, Wahrnehmungsstörung, physische/soziale Anhedonie) assoziiert 

war 71,87, so zeigte physischer Missbrauch signifikante Korrelationen mit positiver sowie 

negativer Schizotypie nur in Bezug auf Proband*innen des weiblichen Geschlechts 87. 

Berenbaum et al. (2008) hingegen berichten von geschlechtsunabhängig erhöhten Messdaten 

aller Schizotypie-Skalen nach Beobachtung jeglicher Formen des Traumas, wenngleich die 

Korrelationen schwach ausfallen 86. 

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 bezüglich Probandinnen höhere Messwerte für das Auftreten von sexuellem 

Missbrauch festgestellt, dennoch belegt dies keinen prädiktiven Wert hinsichtlich höherer 

Skalenwerte bei positiver oder auch negativer Schizotypie 87.  

Demzufolge muss zusammengefasst werden, dass die Rolle des Geschlechts, sowie des 

individuellen Einflusses von Traumadomänen auf spezifische Schizotypie-Skalen bisher 

unzureichend verstanden und erforscht ist. 

 

2.7 Fragestellungen und Ziel der Arbeit 
Um diese Lücke zu schließen, verfolgt die vorliegende Arbeit das Ziel, die genauen Einflüsse 

und Zusammenhänge der spezifischen Domänen des Kindheitstraumas auf positive und 

negative Schizotypie, unter Berücksichtigung geschlechtsabhängiger Divergenzen, in einer 

großen Stichprobe von jungen, hilfesuchenden Patient*innen des Kölner Früherkennungs- 

und Interventionszentrums (FETZ) zu untersuchen 88. Herauszustellen ist, dass schizotype 

Merkmale untersucht werden sollen, die, unabhängig vom Vorliegen einer SPD, nicht per se 

als pathologisch gelten 21-23.  
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In Anbetracht der vorliegenden Evidenz wird die Hypothese aufgestellt, dass positive und 

negative Schizotypie bei beiden Geschlechtern prädominant mit emotionalem Missbrauch 

korreliert sind 71,87, während wir erwarten, dass physischer Missbrauch nur bei Frauen mit 

positiver und negativer Schizotypie assoziiert ist 87. Für sexuellen Missbrauch wird kein 

signifikanter Zusammenhang mit Schizotypie erwartet87. 
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Fig. S1 Recruitment process. 
 
 

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

Schizophrenia Proneness Instrument, Adult Version 
 

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/II, IPS, CARMS,  
SPI-A) 

n = 259 

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 
 
 

Insufficient information 
  
Excluded: 257 
 
- patients excluded with more than one 
percent of information missing from the 
questionnaire items  

Substance Abuse  
 
Excluded: 19 
 
- patients excluded with disorders caused 
by substance abuse 

n = 240 

Total patients included in the study 
n = 240 
 
female: 99 
male: 141 
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Table S1: Clinical comparison of the included and excluded sample. 
  

Included patients 
 
Excluded patients 

 
Comparison1 

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 (±12.1) 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 
education 

2 (0.8) 10 (3.6) x2=4.399 
Cramer-V=.092 
p=0.36 

   ISCED 2: Lower 
secondary education 

53 (22.1) 23 (8.3) x2=19.325 
Cramer-V=.194 
p=.000 

   ISCED 3: Upper 
secondary education 

154 (64.2) 40 (14.5) x2=135.011 
Cramer-V=.512 
p=.000 

   ISCED 4: Post-secondary 
non-tertiary education 

18 (7.5) 44 (15.9) x2=8.654 
Cramer-V=.130 
p=.003 

   ISCED 5: Short-cycle 
tertiary education 

23 (9.6) 125 (45.3) x2=80.012 
Cramer-V=.394 
p=.000 

   ISCED 6: Bachelor’s or 
equivalent level 

10 (4.2) 5 (2.1)) x2=2.523 
Cramer-V=.112 
p=.070 

Risk criteria for the 
development of a 
psychotic first 
manifestation, n (%) 

   

   Basic Symptoms 88 (36.7) 181 (65.6) x2=43.004 
Cramer-V=.289 
p=.000 
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   Ultra High Risk 25 (10.4) 137 (49.6) x2=91.683 
Cramer-V=.422 
p=.000 

   Basic Symptoms and 
Ultra High Risk 

15 (6.3) 118 (42.8) x2=89.411 
Cramer-V=.416 
p=.000 

   No criteria met 142 (59.2) 86 (31.2) x2=40.830 
Cramer-V=.281 
p=.000 

ICD-10 Diagnosis , n (%)    

   F2 Schizophrenia, 
schizotypal and delusional 
disorders 

28 (11.7) 15 (5.4) x2=6.526 
Cramer-V=.112 
p=0.11 

   F21 Schizotypal 
personality disorder 

10 (4.2) 0 (0) x2=11.727 
Cramer-V=.151 
p=.001 

   F3 Mood (affective) 
disorders 

51 (21.3) 90 (32.6) x2=8.340 
Cramer-V=.127 
p=.004 

   F4 Neurotic, stress-
related and somatoform 
disorders 

25 (10.4) 8 (2.9) x2=12.121 
Cramer-V=.153 
p=.000 

   F5 Behavioral syndromes 
associated with 
physiological disturbances 
and physical factors 

2 (.8) 2 (.7) x2=.020 
Cramer-V=.006 
p=.888 

   F6 Disorders of adult 
personality and behavior 

8 (<0.1) 4 (1.4) x2=2.006 
Cramer-V=.062 
p=.157 

   Other current diagnosis, n 
(%) 

4 (<0.1) 8 (2.9) x2=.858 
Cramer-V=.041 
p=.354 

ISCED 0-6 = International Standard Classification of Education Level pursuant to the 36th General 
Conference of the United Nations Educational, Scientific and Cultural Organization 
ICD-10 = International Classification of Diseases, 10th Revision 
1Based on Chi-Quadrat test and Mann-Whitney-U test for distributional discrepancies. TADS: 
Trauma and Distress Scale, WSS: Wisconsin Schizotypy Scales. 
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Table S2: Comparison of key features of Schizotypy and Schizotypal personality disorder.[3]* 

  
Schizotypy 

 
Schizotypal personality disorder 

Positive 
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 
 

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

 Perceptive aberration: 
Aberrations in the perception oneself 
and external impulses 

Illusions and anomalous perceptions 
 

 Sensory hypersensitivity 
 

 

Negative 
traits 

Social anhedonia: 
Diminished affect in social situations 

Limited number of confidants and legit 
social contacts 
Diminished affect 

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

 Diminished conversational 
participation due to distorted thinking 

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

 Physical anhedonia: 
Diminished affect in sensory contact 
and experience 

 

 Diminished psychomotor activity  
 Diminished physical responsiveness 

and reaction 
 

* 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 
neglect 

Item #5: 
Item #8: 
Item #13: 
Item #21: 
Item #40: 

When I was young, I felt valued or important. 
My family were emotionally warm and loving. 
When I was young, my family looked after each other.  
I respect myself.  
My family was supportive and encouraging when I was young.  
 

Emotional 
abuse 

Item #10: 
Item #12: 
Item #14: 
Item #26: 
Item #32: 

I felt rejected by my parents / caregivers. 
When I was young, I was humiliated by people in my family.  
I believe that I am a bad person.  
When I was young, I felt hated by a member or members of my family.  
I feel that I was put down, criticized and made to feel inferior when I 
was young.  
 

Physical 
neglect 

Item #1: 
Item #2: 
Item #4: 
Item #6: 
Item #31: 

When I was young, I felt safe and protected by somebody.  
When I was young, I was often hungry.  
I often had to wear ragged or dirty clothes to school.  
My parents / caregivers were often drunk, stoned or wasted.  
If I needed treatment someone would always take me to see a doctor 
or nurse when I was young.  
 

Physical 
abuse 

Item #9: 
Item #16: 
Item #17: 
 
Item #20: 
Item #24: 

When I was young, I was hit so hard that it left marks, cuts or bruises. 
I have experienced serious physical assault.  
Adults (like teachers, doctors or nurses) noticed cuts, bruises or marks 
from when I was beaten.  
I think I was physically abused when I was young.  
I have been involved in life-threatening situations  
 

Sexual 
abuse 

Item #22: 
 
Item #25: 
 
Item #30: 
Item #33: 
Item #41: 

When I was young, someone touched me or tried to make me touch 
them in a sexual way.  
I was forced to keep secrets about someone sexually interfering with 
me when I was young.  
I have experienced sexual assault.  
Someone sexually molested me when I was young.  
I believe that I was sexually used when I 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 
MagId       
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       
MagId  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 
MagId       
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 
MagId  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     
MagId  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, MagId: magic ideation, PhyAnh: physical anhedonia, SocAnh: 
social anhedonia. Standard Error (Std.Err) all variables standardized (Std.all). Significant regressions 
highlighted. 
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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 
MagId       
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       
MagId  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 
MagId       
PhyAnh  0.455 2.321 0.196 0.844 0.017 
SocAnh  2.474 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 
MagId  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     
MagId  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, MagId: magic ideation, PhyAnh: physical anhedonia, SocAnh: 
social anhedonia. Standard Error (Std.Err) all variables standardized (Std.all). Significant regressions 
highlighted. 
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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  MagId PerAb PhyAnh     SocAnh 
 MagId 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, MagId: 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  MagId PerAb PhyAnh     SocAnh 
 MagId 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, MagId: 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  MagId PerAb PhyAnh     SocAnh 
 MagId 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, MagId: 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 
 
MagIde_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 
 
MagIde_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 
 
MagIde_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(sem3.fit, "pnfi") 
summary(sem3.fit, fit.measures = TRUE, standardized = TRUE, rsquare = TRUE) 
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4. Diskussion  
 

Ziel dieser Arbeit war es, das mögliche prädiktive Potenzial der Subdomänen traumatischer 

Kindheitserfahrungen in Bezug auf schizotype Merkmale bei Frauen und Männern zu 

untersuchen.  

 

Zu Beginn formulierten wir die Hypothese, dass emotionaler Missbrauch bei beiden 

Geschlechtern den größten Einfluss auf positive und negative Schizotypie ausübt.  

Dies konnte für die Skala „magische Ideen“, die der positiven Schizotypie zugehörig ist - 

unabhängig von dem Geschlecht - bestätigt werden. Des Weiteren konnten wir bei beiden 

Geschlechtern positive Korrelationen zwischen emotionaler Vernachlässigung und negativer 

Schizotypie (soziale Anhedonie) aufzeigen.  

Neben Assoziationen, die für beide Geschlechter festgestellt werden konnten, weisen die 

Ergebnisse jedoch auch auf geschlechtsspezifische Zusammenhänge hin, die nur für 

weibliche oder männliche Betroffene gültig waren. 

 

Als sekundäre Hypothese postulierten wir, dass physischer Missbrauch mit positiver sowie 

negativer Schizotypie korreliert ist. Dies konnte in den Pfadanalysen für weibliche 

Proband*innen bestätigt werden. So zeigte sich bei Frauen eine signifikante Assoziation 

zwischen physischem Missbrauch und magischer Ideenentwicklung - während im Gegensatz 

dazu bei Männern ein signifikanter Zusammenhang zwischen emotionalem Missbrauch und 

magischen Ideen festgestellt werden konnte. Darüber hinaus beobachteten wir bei  

Studienteilnehmerinnen eine Korrelation zwischen emotionaler Vernachlässigung 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.  

Während sexueller Missbrauch bei Frauen in keinem Zusammenhang mit Schizotypie stand, 

wurde dieser bei Männern mit positiver Schizotypie (Wahrnehmungsstörungen) in Verbindung 

gebracht, obwohl sexueller Missbrauch bei Männern insgesamt seltener präsent 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 Häufigkeit und Art des Missbrauchs und die daraus 

resultierenden Konsequenzen geschlechtsabhängig 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 

bezüglich der Auswirkungen von frühkindlichen Traumata und schizotypen Merkmalen in SPD 

Patient*innen analysiert und zusammengefasst 71. Die Kollegen arbeiteten heraus, dass alle 

Subdomänen der traumatischen Kindheitserfahrungen mit SPD assoziiert sind - und dass sich 

diese Assoziationen besonders deutlich im Bezug auf die positiven Merkmale von SPD 

darstellen 71. In unserer Arbeit konnten diese Ergebnisse für die männlichen Teilnehmer 

bestätigt werden: In dieser Kohorte zeigte emotionaler Missbrauch bezüglich magischer Ideen 

und sexuellem Missbrauch bezüglich Wahrnehmungsstörungen signifikante Korrelationen. 

Unter den Teilnehmerinnen konnten dagegen nur zwischen physischem Missbrauch als 

Trauma Subdomäne und magischen Ideen, als Teil der positiven Schizotypie, Korrelationen 

nachgewiesen werden. Im Gegensatz dazu stand emotionale Vernachlässigung 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 einschloß - unsere Stichprobe bestand hingegen aus jungen, hilfesuchenden 

Patient*Innen eines Psychosefrüherkennungsdienstes, die nicht nach ihren 

Diagnosemerkmalen selektiert wurden 71. 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 Vernachlässigung als besonders zuverlässige Prädiktoren zu 

bewerten sind 75,87,89. Dies deckt sich mit unseren Ergebnissen, die zeigten, dass emotionaler 

Missbrauch und Vernachlässigung bei beiden Geschlechtern mit positiver und negativer 

Schizotypie verknüpft sind.  

 

Hinsichtlich neurobiologischer Ursachen für wurde diskutiert, ob sich die vielfältigen 

Schizotypieausprägungen auf pathologische oder defezitäre Mechanismen im sich 

entwickelnden Gehirn junger Betroffener zurückzuführen lassen73,90. Hier werden Traumata in 

der frühkindlichen Entwicklung - beispielsweise emotionale und physische Vernachlässigung 

- als potentielle Ursache postuliert87,89,90. Auf verhaltenspsychologischer Ebene deutet eine 

Studie von Bentall et al. (2008) auf einen Zusammenhang zwischen Viktimisierung, einem 
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attenuierten Selbstwertgefühl, ungewünschten, intrusiven Wahrnehmungen und einem 

kognitiven Bias hin 73. Dies könnte dysfunktionale, paranoide Überzeugungen begünstigen 73.  

Bentall et al. (2008) postulieren ferner, dass Individuen, die von traumatischen Erfahrungen in 

der Kindheit betroffen sind, dazu neigen, die Ursache für ihr Leiden außerhalb ihres Selbst zu 

suchen und in metakognitiven Wahrnehmungen zu externalisieren, welche als Abweichungen 

von der Realität objektiviert werden könnten 73,91,92.  

Ebendiese Assoziationen werden auch von Mohr und Claridge (2015) analysiert und im 

Kontext der Multidimensionalität der Schizotypie hinsichtlich ihrer, für das Individuum 

förderlichen Konsequenzen, diskutiert 23. Mohr und Claridge (2015) bemerken, dass Aussagen 

wie von Bentall et al. (2008) nicht uneingeschränkt für alle Individuen gelten: Negative und 

desorganisierte schizotype Symptome sind für viele Betroffene von überwiegend 

psychopathologischer Natur und sind als solche als Risiko für das Entwickeln von 

Schizophrenie 68 sowie als Ursache dysfunktionaler sozialer Funktionsniveaus zu bewerten 66.  

Dennoch betonen sie, dass eine rein maligne Perspektive kritisch zu betrachten ist - und das 

salutogene sowie persönlichkeitsfördernde Potential der positiven Schizotypie beleuchtet 

werden sollte 23,93. In diesem Kontext wird der Begriff der „benignen“ Schizotypie verwendet 68. 

Die nicht-schizophrenen, aber der Schizotypie zugeordneten Personen erleben psychose-

ähnliche Erfahrungen nicht als belastend, sondern als bereichernd 68. Ferner zeigt sich ihr 

kognitives Funktionsniveau in spezifischen Situationen durch unkonventionelles und flexbiles 

Denken angehoben 23. Werden diese Eigenschaften im Sinne einer Coping-Strategie für 

Belastungsmomente genutzt, kann sich auch das subjektive Wohlbefinden verbessern 21-23. 

 

Diese Ergebnisse unterstreichen die multidimensionale Komplexität des Zusammenhangs 

zwischen traumatischen Erfahrungen in der Kindheit, SPD sowie dysfunktionaler und benigner 

Schizotypie und weisen darauf hin, dass diese heterogenen Verknüpfungen noch nicht im 

Detail verstanden sind.  
 
4.2 Schizotype Merkmale und Erkrankungen des Psychose-Spektrums 
Es wurde bereits zuvor berichtet, dass die spezifischen Subdomänen von frühkindlichen 

traumatischen Erfahrungen einen individuellen Einfluss auf die Entwicklung verschiedener 

psychotischer Störungen und deren psychosoziales Funktionsniveau zu haben scheinen 94.  

Grant et al. (2015) unterstreichen ferner die Bedeutung der Schizotypie für Psychosen und 

bezeichnen Schizotypie als "das einflussreichste, umfassendste psychologische Konstrukt in 

der Schizophrenieforschung" 21,95. 

 

Allgemein können Betroffene bezüglich ihres Risikos eine Psychose zu entwickeln in „high 

risk“ beziehungsweise „ultra high risk“ Stadien eingeteilt werden 54. Die Operationalisierung 
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erfolgt mittels klinischer Fragebögen wie dem „Structured Interview for Psychosis-Risk 

Syndromes“, dem „Attenuated Psychotic Symptoms“ und „Brief Intermittent Psychotic 

Symptoms“ 96-98. In dem Bemühen, Personen mit Psychoserisiko frühzeitig zu erkennen, 

bekräftigen Schultze-Lutter et al. (2018) die Hypothese, dass bestimmte schizotype Merkmale 

Psychoseanfälligkeit potenzieren 54.  

Dies bewahrheitet sich bei psychosevulnerablen Patient*innen des „high risk“ / „ultra high risk“ 

Status insbesondere für physische Anhedonie, die sich in dieser Kohorte als prädiktiv für den 

Übergang in eine manifeste Psychose erwiesen hat 54,99,100. Dies steht im Einklang mit den 

Ergebnissen des Strukturgleichungsmodels unserer weiblichen Stichprobe, bei der emotionale 

Vernachlässigung signifikant mit physischer Anhedonie korrelierte. 

Die Ergebnisse legen folglich nahe, dass im Umgang mit psychosegefährdeten Individuuen - 

im Sinne der Krankheitsprävention und -früherkennung – ein besonderes Augenmerk auf 

Frauen gelegt werden sollte, die über emotionale Vernachlässigung berichten.  

Es ist jedoch zu berücksichtigen, dass es sich bei unserer Kohorte um junge, hilfesuchende 

Personen handelt - und nicht ausschließlich um klinische Patient*innen des Psychose „high 

risk“ /  „ultra high risk“ Stadiums. 

 

Darüber hinaus wurde in der weiblichen Stichprobe ein ebenso signifikanter Zusammenhang 

zwischen emotionaler Vernachlässigung und sozialer Anhedonie festgestellt. Soziale 

Anhedonie wird des Weiteren in großem Maße durch hereditäre Faktoren beeinflusst, wie 

zahlreiche Studien belegen 101-103. 

 

Weitere Studien haben gezeigt, dass negative Schizotypie eine Schlüsselrolle bei 

psychotischen Störungen zu spielen scheint 21,104. Interessanterweise war in unseren Daten 

Vernachlässigung immer positiv mit negativer Schizotypie korreliert - jede Art von Missbrauch 

hingegen mit positiver Schizotypie.  

In Übereinstimmung damit wurde in einer Studie von Myin-Germeys et al. (2007) berichtet, 

dass Missbrauch bei Psychosepatient*innen nur mit positiver Schizotypie assoziiert war, 

während Vernachlässigung sowohl mit positiver als auch negativer Schizotypie korrelierte 85. 

Eine neuere Arbeit mit ähnlicher Stichprobengröße und Methodik, publiziert von Etain et al. 

(2017), bestätigt diese Resultate 105: Untersucht wurden an bipolarer Störung erkrankte 

Patient*innen, die zuvor emotionalen und körperlichen Missbrauch erlitten hatten 105. Diese 

erreichten in Peters et al. (1999) „Delusion Inventory“, einer Selbsteinschätzungsskala zur 

Erfassung von wahnhaften Überzeugungen 106,107, signifikant hohe Werte 105.  

Bezüglich 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 überein85,105. Ferner wiesen Etain et al. (2017) keinen Zusammenhang zwischen 



61 
 

traumatischen Erfahrungen in der Kindheit und erhöhten Werten wahnhafter Überzeugungen 

durch Cannabismissbrauch nach 105, 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) durchgeführte Meta-Analyse zeigte Divergenzen in 

spezifischen SPD-Merkmalen bei Männern und Frauen 108. Übereinstimmend mit diesen 

Ergebnissen lassen unsere Untersuchungen ebenfalls geschlechtsspezifische Unterschiede 

in der Abhängigkeit von traumatischen Kindheitserfahrungen und Schizotypie erkennen. Im 

Detail wurde eine verstärkte Ausprägung von positiver Schizotypie bei Männern und ein 

signifikant häufigeres Auftreten von negativer Schizotypie bei Frauen mit traumatischen 

Erfahrungen in der Kindheit festgestellt.  

 

Einerseits könnte dies analog zu Schizophreniepatient*innen durch geschlechtsabhängige 

Differenzen hinsichtlich des Metabolismus (z.B. in der Cortisolausschüttung) erklärt werden: 

Sowohl bei weiblichen als auch männlichen Erkrankten korrelierten die Cortisol-Level mit der 

Anzahl der psychotischen Episoden, nur bei Frauen zusätzlich auch mit der Anzahl 

depressiver Episoden109. Eine Meta-Analyse von Bunea et al. (2017) zeigte ferner auf, dass 

die Effektstärke des Zusammenhanges von frühkindlichen Traumata und vermehrter 

Cortisolausschüttung mit einem größeren Anteil von Probandinnen zunahm 110. 

Andererseits konnten solche Unterschiede bei Frauen und Männern mit Schizotypie durch 

Studien von Walter et al. (2018) 111 und Grant et al. (2020) 68 nicht nachgewiesen werden.  

Berenbaum et al. (2003) betonten, dass traumatische Kindheitserfahrungen überwiegend bei 

Männern mit SPD-Charakteristika assoziiert sind – und nur partiell bei Frauen 75. Die 

Untersuchung von Berenbaum et al. (2003) steht somit im Gegensatz zu unseren 

Ergebnissen, in denen mehr und auch stärkere Assoziationen zwischen Kindheitstraumata 

und Schizotypie bei Frauen belegt wurden 75. Allerdings muss berücksichtigt werden, dass sich 

die Kohorte von 75 Proband*innen aus der Durschnittsbevölkerung von Berenbaum et al. 

(2003) deutlich hinsichtlich der Größe von unserer klinischen Stichprobe mit 240 

Teilnehmer*innen unterscheidet 75. 

 

Es lässt sich sowohl durch die Forschung von Toutountzidis et al. (2018), als auch durch 

unsere Analyse belegen, dass Probandinnen signifikant häufiger sexuellen Missbrauch 

erleiden als Männer 87. Jedoch offenbart unsere Kohorte nur bei männlichen Teilnehmern 

einen nennenswerten Zusammenhang zwischen sexuellem Missbrauch und positiver 
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Schizotypie, während Toutountzidis et al. (2018) keinen signifikanten Zusammenhang 

zwischen sexuellem Missbrauch und einem schizotypen Merkmal darstellen konnten 87. 

Velikonja et al. (2015) heben in Ihrer systematischen Übersichtsarbeit Unterschiede in der 

Korrelation von spezifischen Traumadomänen und Schizotypie-Skalen hervor 71. Ursächlich 

für die Differenzen in den Ergebnissen werden von den Autor*innen dabei methodische 

Limitationen wie Unterschiede in den Stichprobengrößen, Stichprobenzusammensetzungen 

und Messverfahren für Trauma und Schizotypie diskutiert 71,87. Diese Erkenntisse könnten 

auch zur Erklärung 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 Traumadomänen, beziehungsweise Schizotypieskalen, 

untereinander: 

Unsere Interkorrelationsanalyse ergab, dass geschlechterübergreifend - mit Ausnahme des 

sexuellen Missbrauchs - ein signifikanter Zusammenhang zwischen allen Traumadomänen 

und Schizotypie vorliegt. Betrachtet man die Werte der Modellierungen, so lässt sich erkennen, 

dass positive Schizotypie unabhängig 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 Männer in einem ähnlichen Maße 

tangieren. Dies betrifft jedoch vornehmlich soziale Anhedonie, was auf eine 

geschlechtsunabhängig engere Verknüpfung dieser Skala mit den übrigen Aspekten der 

Schizotypie schließen lässt. Im Vergleich zu physischer Anhedonie, scheint soziale Anhedonie 

folglich in einer stärkeren, wechselseitigen Beziehung zu den übrigen Skalen zu stehen. 

 

Abschließend lässt sich zusammenfassen, dass sich die Korrelationen zwischen Trauma und 

Schizotypie (beispielsweise emotionaler Missbrauch und magische Ideengebung) 

überwiegend geschlechtsspezifisch darstellen. Im Gegensatz dazu offenbaren sich die 

Wechselbeziehungen zwischen den einzelnen Traumadomänen sowie Schizotypieskalen 

untereinander (beispielsweise soziale Anhedonie und magische Ideengebung) vornehmlich 

geschlechtsunabhängig. 
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4.4.  Stärken und Limitationen 

4.4.1  Stärken 
Eine große Stärke unserer Studie stellt die Kohorte von jungen, hilfesuchenden Individuen des 

Kölner FETZ dar, die nicht nach spezifischen Studienkriterien rekrutiert wurde, sondern ein 

realitätsnahes Patient*innenkollektiv aus dem klinischen Alltag repräsentiert.  

 

Darüber hinaus ist die große Anzahl von Patient*innen im Verhältnis zu den beobachteten 

Pfaden des Strukturgleichungsmodells hervorzuheben, was zu einer höheren Teststärke führt. 

So sollten pro zu beobachtenden Pfad mindestens fünf, besser zehn Patient*innen inkludiert 

werden 112,113. Dieses Verhältnis von Patient*innen zu Pfaden wird im Modell der 

Gesamtstichprobe explizit überschritten (Verhältnis 12:1) und in den geschlechtsspezifischen 

Modellen suffizient erfüllt (Verhältnis in der männlichen Kohorte: 7:1; Verhältnis 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.  

 

4.4.2  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 114. Das inkorrekte Erinnern von vergangenen (Trauma)-

Inhalten als Fehlerquelle steht dabei nachweislich in Abhängigkeit von der psychischen 

Gesundheit der befragten Person zum Zeitpunkt der Erhebung 114,115.  

 

Eine weitere mögliche Einschränkung besteht darin, dass Faktoren wie das Alter bei 

Manifestation der Erkrankung sowie die Frequenz und der Schweregrad der Exposition 

gegenüber frühkindlichen Traumata nicht mittels des TADS erfasst werden. Darüber hinaus ist 

zu berücksichtigen, 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) 79-81,116. Diese Erfassung und Analyse sämtlicher Einflussfaktoren, welche in der 

Gesamtschau als potentielle Entstehungshypothese der Schizotypie- und 
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Psychosevulnerabilität dienen können, könnte beispielsweise als Aufgabe einer zukünftigen 

Übersichtsarbeit dienen. 

Weitere, nicht erfasste Variablen, wie genetische Variabilität und Dispositionen gegenüber 

psychischen Erkrankungen, sowie externe Umweltfaktoren, könnten ebenfalls Einfluss auf die 

beobachteten Korrelationen ausüben 81,116.  

Kritisch festzustellen ist ferner, dass der hier verwendete Datensatz einen Auszug aus einer 

größeren Stichprobe darstellt. 

Jedoch sollte zum einen die zulässige Anzahl von Pfaden und Variablen für eine solches 

Strukturgleichungsmodell limitiert werden 112,113, zum anderen sollte keine Reduktion der 

Stichprobengröße oder Verzerrung der Ergebnisse durch insuffizient vorliegende 

Informationen in anderen Variablen in Kauf genommen werden müssen 112,113. Um diesen 

Anforderungen gerecht zu werden, haben wir die oben beschriebene Kohorte ausgewählt und 

ferner die Anzahl der analysierten Variablen beschränkt. 

 

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 Nonzentralitätsparametern basiert und eng an das Verhältnis der Freiheitsgrade in 

einem Strukturgleichungsmodell (SEM) gekoppelt ist 117.  

Es ist wichtig zu beachten, dass die Pfadmodellanalyse als spezialisierte Subklassifikation der 

SEM nur direkt beobachtbare Variablen umfasst 117-119. Wenn die Anzahl der zu schätzenden 

Pfade in solchen Pfadmodellen nicht größer angenommen wird, als die Anzahl der 

beobachteten Pfade, muss der RMSEA-Fit-Index gleich Null sein 117-120.  

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

of-the-art“, beziehungsweise als beste verfügbare Technik 118,121,122. 

 

Es kann diskutiert werden, dass die Mittelwerte der exkludierten Proband*innen verzerrt sein 

könnten, da nur weniger präzise Angaben für die Berechnungen dieser Daten berücksichtigt 

werden konnten. Um Anforderungen an eine möglichst hochwertige und valide Analyse zu 

erfüllen - und um die Auswirkungen eines Partizipationsbias oder Non-Response-Bias zu 

minimieren, exkludierten wir 257 der insgesamt 276 ausgeschlossenen Patient*innen 

ausschließlich aufgrund insuffizienter Angaben in den Wisconsin Schizotypy Scales und 

TADS-Domänen 123. Als Cut-off-Wert wurde ein strenges Mindestmaß von 99% vollständig 

ausgefüllten Fragebögen determiniert. Für die Berechnungen der Mittelwerte der inkludierten 

Patient*innen wurden folglich ausschließlich sehr präzise Daten verwendet. Weniger 

vollständige Fragebögen führten zur Einordnung als „exkludiert“ und möglicherweise 

verzerrten Ergebnissen. 
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Zuletzt lässt die Arbeit von Etain et al. (2017) Raum für Diskussion bezüglich weiterer Studien 

mit einem breiter distribuierten Proband*innenspektrum und weniger strikten 

Exklusionskriterien 105. Unter Verwendung einer vergleichbaren, quasi-dimensionalen 

Pfadanalyse, erlaubt das Studiendesign von Etain et al. (2017) die Inklusion von 

Patient*innen, die auch regelmäßigen Cannabis-Konsum angegeben hatten - ein klares 

Ausschlusskriterium unseres Rekrutierungsprozesses 105. Folglich wurde der Einfluss von 

Cannabis-Konsum bezüglich der Beziehung von Trauma und Schizotypie in unserer Arbeit 

nicht berücksichtigt. Die Ergebnisse beider Studien divergieren jedoch nicht und validieren 

unsere Erkenntnisse bezüglich der Effekte von emotionalem und physischem Missbrauch 

hinsichtlich schizotyper Merkmale. Signifikante Auswirkungen des Konsums von 

Rauschmitteln bezüglich der Resultate wurden demnach nicht belegt. Jedoch sollten weitere 

Studien mit beispielsweise nach diesem Aspekt selektierten Kohorten durchgeführt werden, 

um den Einfluss von Cannabis und anderen Rauschmitteln, hinsichtlich Traumata und 

Schizotypie, näher zu beleuchten. 

 

4.6  Klinische Bedeutung und Implikationen für die Zukunft 
Die aus dieser Studie gewonnenen Erkenntnisse sollen sowohl zu einem tieferen Verständnis 

des Einflusses traumatischer Kindheitserfahrungen als Prädiktor salutogener, als auch 

pathogener, schizotyper Persönlichkeitsmerkmale sowie Schizotypie beitragen. Unsere Arbeit 

hat wertvolle Einblicke in die Beziehungen von spezifischen Domänen des frühkindlichen 

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. 

 

Für 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 Männer, die sexuellen und/oder emotionalen Missbrauch 

erlitten haben, besonders auf positive schizotype Merkmale (magische Ideen, 

Wahrnehmungsstörungen) geachtet werden. Hier sollten weitere, detaillierte longitudinale 

Studien untersuchen, ob positive, schizotype Merkmale einem  resilienzfördernden, positiven 

Coping-Mechanismus nach Missbrauchserfahrungen entsprechen - oder eher einem 

negativen, nachteiligen Bewältigungmechanismus, im Sinne der Genese paranoider Züge bis 

hin zu einer SPD oder manifesten Psychose bedeuten.  

 

Bezüglich weiblichen Betroffenen, die physischen Missbrauch erfahren haben, sollte der 

Genese und Präsenz von magischen Ideen, beispielsweise in klinischen Einrichtungen wie 

dem Kölner Früherkennungs- und Interventionszentrums, erhöhte Aufmerksamkeit geschenkt 
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werden. Auch hier sind die bereits erwähnten Hypothesen und Argumente bezüglich 

potentieller Coping-Mechanismen gültig.  

Insgesamt sollte eine positive Bewältigungsstrategie durch benigne oder "happy" Schizotypie 

im klinischen Alltag als Ressource oder Mehrwert betrachtet und unterstützt werden, während 

eine pathologische, negative Schizotypie eher eine psychotherapeutische Behandlung 

indiziert.  

 

Darüber hinaus sollten Patient*innen, die sowohl physische als auch emotionale 

Vernachlässigung erlitten haben, dediziert berücksichtigt werden. Die Ergebnisse unserer 

Publikation lassen in dieser Gruppe eine klare Assoziation bezüglich negativer, schizotyper 

Merkmale erkennen, die wie in zahlreichen Arbeiten  evident wird, beeinträchtigte 

psychosoziale Funktionsniveaus und weitere pathologische Konsequenzen provozieren 

können 23,124-127. Dieses vulnerable Patient*innenkollektiv sollte folglich, bei Bedarf, 

niedrigschwellig in Präventions- und Früherkennungsangebote involviert - und ferner, mittels 

individueller psychotherapeutischer Maßnahmen adressiert werden. 
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