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Einleitung

Bizarre Verhaltensweisen oder Auffilligkeiten im zwischenmenschlichen Miteinan-
der sind subjektive Phanomene und werden von jedem Einzelnen in der Bevolkerung
auf unterschiedliche Art und Weise wahrgenommen. In unterschiedlichen Kulturen
werden ungewOhnliche Erlebnisse oder verzerrte Wahrnehmungen grundsétzlich an-
ders bewertet. So konnen etwa halluzinatorische Phdnomene als Bereicherung gese-
hen werden oder aber als bedngstigend gelten und zu Gefiihlen des Kontrollverlusts
des Ichs fiihren. Schizotypie ist unter anderem die Bezeichnung fiir solche Phinomene
und beschreibt Personlichkeitstendenzen bzw. ein Biindel an Personlichkeitsauspra-
gungen, die phdnomenologisch den Symptomen einer Schizophrenie Erkrankung dhn-
lich sind, nicht jedoch den Schweregrad erreichen und daher auch in der klinisch un-
auffilligen Allgemeinbevolkerung zu finden sind. Darunter fallen einerseits absurde
Gedanken und ungewdhnliche Erfahrungen, andererseits macht sich dieses Phinomen
auch in Schwierigkeiten bei zwischenmenschlichem Verhalten bemerkbar. Selbst
kognitive Beeintrichtigungen konnen unter die Bezeichnung Schizotypie fallen. Die
Phénomene lassen sich parallel zur Schizophrenie Erkrankung in eine positive, nega-
tive und desorganisierte Dimension einteilen (Claridge et al., 1996).

In jlingster Zeit gibt es einen Trend zur Erforschung von schizotypen Tendenzen in
der Allgemeinbevolkerung. Einige Phdnomene kdnnen parallel zur Schizophrenie
Erkrankung gesehen werden. Die Merkmale sind zwar allesamt als klinisch unauffal-
lig einzuordnen, dennoch kdnnen sie in manchen Féllen als Risikofaktor fiir eine spé-
tere psychische Erkrankung (v.a. aus dem schizophrenen Formenkreis) gelten. Gerade
wenn gleichzeitig zu schizotypen Charakteristika depressive Tendenzen erkennbar
sind, existieren Hinweise auf ein erhohtes Risiko (Yung et al., 2003). Es ist schon
linger bekannt, dass bei Personen mit Schizophrenie das komorbide Auftreten von
Depressionen keine Seltenheit ist (Drake et al., 2004). Auch im nicht klinischen Be-
reich existieren Hinweise auf eine Verbindung von Schizotypie und depressiven Ten-
denzen. Bislang unklar sind allerdings die dahinterliegenden Mechanismen, als auch
die konkrete Begutachtung der verschiedenen Facetten von Schizotypie, welche auf
keinen Fall iiber einen Kamm gekehrt werden diirfen, da sie sich teilweise beinahe
kontrdr auswirken konnen. In Bezug auf die dahinterliegenden Mechanismen dieser

,2JKomorbiditit* kann auBerdem die Feststellung mit einflieBen, dass an Schizophrenie
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erkrankte Personen bekannt dafiir sind, oftmals stark zu rauchen oder tibermiBig viel
Kaffee konsumieren (z.B. Leon & Diaz, 2005; Regier et al., 1990).

Der Konsum bewusstseinserweiternder und psychedelischer Substanzen ist in der
Geschichte der Menschheit auf allen Erdteilen zu finden und auch heute noch weit
verbreitet. Darunter fallen nicht nur gefdhrliche Drogen wie Opiate, Kokain oder syn-
thetische Drogen — auch bereits genannte alltdgliche Substanzen wie Alkohol, Nikotin
oder Koffein besitzen das Potential, tief in den menschlichen Mechanismus einzugrei-
fen und selbst neuropsychologische Prozesse zu beeinflussen. Dass der Konsum sol-
cher Substanzen sich auf die Wahrnehmung auswirken kann, ist allgemein bekannt.
Unvorteilhaft zeigt er sich ebenfalls im Hinblick auf eine Schizophrenie Erkrankung.
Vulnerable Gruppen, die bzgl. Schizophrenie bereits als risikobehaftet gelten, sollten
den Konsum solcher Substanzen im Idealfall unterlassen oder zumindest stark ein-
schrinken, da sie unter Umstinden Ausloser von Krankheiten des schizophrenen
Formenkreises sein konnen (Hasin et al, 2011). Unklar ist allerdings bislang, ob der
Konsum diverser Substanzen mitunter dafiir verantwortlich sein konnte, dass schizo-
type Merkmale und depressive Tendenzen oftmals zeitgleich auftreten.

Als Substanzen werden in der vorliegenden Arbeit Cannabis, Alkohol, Nikotin und
Koffein begutachtet. Alle sind weit verbreitet und beliebt, trotz bekannter Risiken und
Nebenwirkungen ist der Konsum gesellschaftlich akzeptiert, tiber Wechselwirkungen
zu psychischen Erkrankungen wissen bislang nur wenige Konsumentinnen und Kon-
sumenten Bescheid. Das Thema gewinnt an Relevanz, wenn man die langfristigen
Auswirkungen bedenkt, die das Zusammenspiel verschiedener Risikofaktoren auslo-
sen kann. Praventive Strategien, wie etwa der Einsatz von Screening Verfahren, als
auch die Aufkldrung iiber diverse Risikofaktoren und ihre Wechselwirkungen kdnnten
in Zukunft das Auftreten multifaktoriell bedingter psychischer Erkrankungen zumin-
dest teilweise verhindern.

Ein Versuch zur Entwirrung komplexer Zusammenhédnge in Bezug auf schizotype

Phénomene soll mit der vorliegenden Arbeit unternommen werden.



Theoretischer Teil
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Der theoretische Hintergrund ist in vier Kapitel aufgeteilt. Es sollen zuerst jeweils die
verwendeten Begrifflichkeiten und Konstrukte geklart werden, bevor auf die Zusam-
menhédnge zwischen dergleichen eingegangen wird, die aus diversen Studien inner-
halb der dazugehorigen Forschungslandschaft ersichtlich sind. Aus dem theoretischen
Gebédude lassen sich logische Fragestellungen und Schlussfolgerungen ziehen, die

daraufhin in den formulierten Hypothesen resultieren.

1 Schizotypie

Das erste Kapitel bietet zunéchst eine kurze Definition und Beschreibung des Begriffs
Schizotypie, sowie die Betrachtung der dazugehorigen Merkmale. Die verschiedenen
Facetten von Schizotypie werden ndher erldutert, auBerdem soll auf Zusammenhénge

und Unterschiede zu Schizophrenie eingegangen werden.

Der Begriff ,,Schizotypie® wurde bereits vor liber 60 Jahren eingefiihrt, um Schizo-
phrenie dhnliche Symptome und Beeintriachtigungen zu umschreiben, wobei die Pha-
nomenologie nicht dem umfassenden Krankheitsbild der Schizophrenie entsprach.
Die ,,eine” Schizophrenie mit einem homogenen klinischen Erscheinungsbild und
vorhersagbaren Krankheitsverlauf gab und gibt es nicht, das psychische Phdnomen im
klinischen Sinn wird dem schizophrenen Spektrum zugeordnet, wo man auch andere
psychotische Storungen neben der schizotypen (Personlichkeits-) Stérung findet, die
mit unterschiedlichen Ausprigungen der Symptomatik und unterschiedlicher zeitli-
cher Dimension voneinander abgegrenzt werden, wohl aber flieBende Ubergiinge be-
inhalten (Wittchen & Hoyer, 2011).

Die schizotype Personlichkeitsstorung ist eher am Rande des schizophrenen Spekt-
rums angesiedelt, sie befindet sich im ICD-10 unter den Stérungen des schizophrenen
Spektrums, als auch unter den Personlichkeitsstorungen. Sie wird als Stdrung mit ex-
zentrischem Verhalten und Abweichungen im Denken und in der Stimmung beschrie-
ben, die zwar &hnlich zu Symptomen der Schizophrenie wahrgenommen werden kon-
nen, eindeutige und charakteristische Symptome der Schizophrenie treten allerdings
nicht auf (ICD-10, Word Health Organization, 1992).

Schizotypie kann allerdings auch subklinisch auftreten und bezeichnet bei allgemein

gesunden Menschen gewisse Personlichkeitsfacetten und Tendenzen des Denkens und
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Verhaltens, die bei einer Erkrankung an Schizophrenie klinisch relevant ausgeprégt
sind, aber auch in der klinisch unauffilligen Allgemeinbevdlkerung in verschiedenen
Abstufungen vorliegen konnen, ohne dass diese behandlungswiirdig sind (Nelson,
Seal, Pantelis & Phillips, 2013; Pickering, 2004). Im Alltag duBlern sich schizotype
Merkmale in verzerrten Wahrnehmungen, sozialem Riickzug, inaddquatem oder ein-
geschrianktem Affekt, auffillige Sprech- und Verhaltensweisen und auBergewohnli-
chen Fantasien oder seltsamen Glaubensinhalten, die nicht génzlich der kulturellen
oder gesellschaftlichen Norm entsprechen (Fleischhacker et al., 2012).

Schizotypie und Schizophrenie scheinen aufgrund von qualitativer Ahnlichkeit ihrer
Symptomatik bzw. Auspragungen eng verkniipft zu sein (Pickering, 2004). Entgegen
eines urspriinglich quasi-dimensionalen Modells innerhalb des Schizophrenie Spekt-
rums (Meehl, 1962) wird mittlerweile von einem kontinuierlichen, multidimensiona-
len Modell der Schizotypie ausgegangen, bei dem man annimmt, dass jedem Indivi-
duum gewisse Auspragungen von schizotypen Phinomenen zugeordnet werden kon-
nen (Claridge, 1997; Johns & van Os, 2001). Die klinischen Symptome von Schizo-
phrenie sind dabei teilweise und abgeschwicht innerhalb der gesunden Bevdlkerung
zu finden (Mohr & Ettinger, 2014). Behaviorale Auffalligkeiten, Verzerrungen von
Wahrnehmung und Denken oder Defizite im zwischenmenschlichen Verhalten sind
klassische Indikatoren fiir das Personlichkeitskonstrukt Schizotypie (Raine, Lencz &
Mednick, 1995). Zumindest hohe oder extreme Ausprigungen bei Schizotypie gelten
als Risikofaktor filir eine spétere Schizophrenie Erkrankung (Catts, Fox, Ward &
McConaghy, 2000; Claridge, 1994; Meehl, 1990; Nelson et al., 2013), allerdings kann
die Vulnerabilitit auch unterschwellig bleiben, ohne wirklich sichtbar zu werden.
Ungiinstige Umweltfaktoren konnen jedoch erste psychotische Symptome auslosen
(Claridge, 1994). In klinisch unauffilligen Bevolkerungsgruppen wurde in der Ver-
gangenheit mit Hilfe von diagnostischen Interviews oder Selbstberichten immer wie-
der festgestellt, dass selbst halluzinatorische oder wahnhafte Erfahrungen keine Sel-

tenheit darstellen (Verdoux & van Os, 2002).

Das Personlichkeitskonstrukt Schizotypie, von dem in der vorliegenden Arbeit ausge-
gangen wird, gliedert sich in positive als auch negative Merkmale, dabei lassen sich
Halluzinationen oder die Tendenz zu wahnhaften Vorstellungen und Wahrnehmungs-
anomalien dem positiven Spektrum zuteilen. Den negativen Merkmalen zugehdrig

sind eine fehlende Freude an sozialen oder physischen Reizen, emotionale Leere, sel-
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tenes Empfinden von positiven Gefiihlen aufgrund sozialer Situationen, sowie die
Vermeidung von Intimitdt. Als dritte Facette gilt eine desorganisierte Seite der Schi-
zotypie, worunter eine verminderte Aufmerksamkeit, eine schlechte Entscheidungsfa-
higkeit und soziale Angstlichkeit zihlen. Uber diese drei Skalen ist man sich inner-
halb der Forschungslandschaft grundsitzlich einig, sie wurden in Faktoranalysen im-
mer wieder bestétigt (Bentall, Claridge & Slade, 1989; Claridge et al., 1996; Klein,
Andresen & Jahn, 1997; Mata, Mataix-Cols & Peralta, 2005; Reynolds, Raine,
Mellingen, Venables & Sarnoff, 2000) und lassen sich auch auf das Krankheitsbild
der Schizophrenie iibertragen (Arndt, Alliger & Andreasen, 1991; Bilder, Mukherjee,
Rieder & Pandurangi, 1985; Peralta, Cuesta & de Leon, 1992; Venables & Bailes,
1994). Uber einen eventuellen vierten Faktor (Impulsivitit) wird diskutiert, aus man-
gelnder Ubereinstimmung wird dieser in der vorliegenden Arbeit nicht herangezogen.
Mata et al. (2005) bestdtigen ebenfalls die drei Dimensionen der Schizotypie und stel-
len zudem auffillige Unterschiede bei den Geschlechtern fest. Betrachtet man das
Personlichkeitskonstrukt Schizotypie in seiner Gesamtheit, erreichen Ménner aus der
klinisch unauffilligen Allgemeinbevolkerung insgesamt hohere Werte als Frauen.
Bezogen auf die einzelnen Dimensionen stellt sich das Bild gemischt dar. Frauen zei-
gen liber diverse Studien hinweg mehr Merkmale innerhalb des positiven Spektrums,
z.B. bei Wahrnehmungsanomalien, ungewdhnlichen Gedanken und bei der Préadispo-
sition fiir Halluzinationen. Ménner wiederum zeigen stirker ausgepriagte Tendenzen
innerhalb der negativen Dimension, wie etwa bei physischer und sozialer Anhedonie
(Fossati, Raine, Carretta, Leonardi & Maffei, 2003; Kocsis-Bogar, Nemes & Perczel-
Forintos, 2016; Mata et al., 2005; Raine, 1992; Venables & Bailes, 1994). Auch sind
es eher Minner, die stirker ausgeprdgte Charakteristika der desorganisierten Facette
zeigen (Mata et al., 2005; Miller & Burns, 1995), dieser Unterschied ldsst sich aller-
dings nicht in allen Studien aufzeigen (Kocsis-Bogar et al., 2016). Es existiert aber
eine relativ aktuelle Metaanalyse, die den Unterschied zwischen Frauen und Ménnern
bei der positiven Dimension nicht bestitigen kann (Miettunen & Jééskeldinen, 2010).
Die allgemeine Tendenz von Geschlechtsunterschieden zeigt sich jedoch auf parallele
Art und Weise zu den Erkenntnissen innerhalb der Schizophrenie Forschung (Barden-
stein & McGlashan, 1990; Goldstein, Santangelo, Simpson & Tsuang, 1990) und soll-

te bei jeglichen Forschungsvorhaben beriicksichtigt werden.
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Bei Schizophrenie handelt es sich hingegen um eine manifeste, meist chronisch ver-
laufende psychische Erkrankung, die sich iiblicherweise mit Wahnvorstellungen oder
Halluzinationen, Affektverflachung, Antriebsreduktion und sozialem Riickzug dufBert.
Auch Denk- und Konzentrationsstérungen, Antriebsmangel, die Verarmung des Ge-
fithllebens und der Sprache, sowie sozialer Riickzug sind typische Indizien der Schi-
zophrenie Erkrankung. Die Symptome treten dabei wechselhaft und fluktuierend auf.
Eine verdnderte Ich-Wahrnehmung fiihrt bei Schizophrenie erkrankten Personen zu
einer Verdnderung der Personlichkeit. Auerdem konnen haufig Auffilligkeiten der
Psychomotorik und beeintriachtigte kognitive Funktionen festgestellt werden (Fleisch-
hacker et al., 2012). Aufgrund der oft auftretenden psychotischen Zustinde werden
die Betroffenen meist mit Neuroleptika bzw. Antipsychotika behandelt. Zusédtzlich
existieren psycho- und soziotherapeutische MaBBnahmen, die oft mit einer medika-
mentdsen Therapie kombiniert werden, um den erkrankten Menschen ein weitgehend
selbstbestimmtes und unabhéngiges Leben zu ermoglichen.

Die Diagnosekriterien von Schizophrenie sind im ICD-10 unter der Klassifikation
F20 zu finden (Dilling & Freyberger, 2012). Laut DSM-V zéhlen die Symptomgrup-
pen Wahn, Halluzination, unorganisierte Sprache, Katatonie und negative Symptome
zur Schizophrenie Erkrankung (American Psychiatric Association, 2013). Mindestens
eines der ersten drei genannten Symptomgruppen und ein weiteres Symptom miissen
fiir eine Diagnose feststellbar sein. Im ICD-10 sind die Diagnosekriterien einer kli-
nisch schizotypen Storung unter F21 klassifiziert, dabei miissen fiir eine Diagnosestel-
lung die Symptome mindestens seit einem Monat auftreten (Dilling & Freyberger,

2012).

In der vorliegenden Arbeit wird Schizotypie im Rahmen des dimensionalen Ansatzes
als Personlichkeitsmerkmal betrachtet. Die Charakteristika dhneln in abgeschwéchter
Form jenen Symptomen der Schizophrenie und der schizotypen Personlichkeitssto-
rung, werden aber bei einer klinisch unauffélligen Stichprobe empirisch erhoben und

konnen als schizotype Tendenzen bzw. Personlichkeitsmerkmale interpretiert werden.
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2 Depression

Depressive Erkrankungen stellen im Allgemeinen eine Stérung des emotionalen
Gleichgewichts dar und werden den affektiven Stérungen zugeordnet (Zimbardo &
Gerrig, 2008). In der heutigen Zeit ist der Begriff nicht nur der Fachwelt, sondern
auch der Allgemeinbevolkerung bekannt. Im Zuge der Leistungs- und Optimierungs-
gesellschaft gewinnt die Bedeutung des Begriffs stetig an Gewicht, nicht zuletzt im
Zusammenhang mit dem sogenannten Burnout-Syndrom, das auf medialer Ebene in
aller Munde ist und oftmals mit einer Form bzw. Facette der Depression verbunden
ist.

Depressionen sind in allen Kulturen und Gesellschaftsschichten zu finden und zédhlen
zu den am weitesten verbreiteten psychischen Erkrankungen. Laut Schitzungen der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) sind weltweit rund 350 Millionen Menschen
betroffen und bis zum Jahr 2020 sollen Depressionen die zweithdufigste Ursache fiir
Arbeitsunfiahigkeit darstellen (WHO, 2012). Depressive Symptome werden von den
Betroffenen oftmals nicht als Krankheitsbild erkannt und bleiben daher nicht selten
unbehandelt (Hautzinger & de Jong-Meyer, 2003), vor allem wenn es sich um eine
zeitlich eng begrenzte Phase (depressive Episode) handelt.

Frauen sind dabei doppelt so oft von Depressionen (insbesondere Major Depression)
betroffen als Ménner, dazu kommt nicht selten eine Angststérung dazu (Gater et al.,
1998; Weissman et al., 1996). Doch nicht nur bei den voll ausgepriagten Krankheits-
bildern affektiver Storungen weisen Frauen eine hohere Erkrankungsrate auf, auch
subklinische Angstzustinde und Depressionstendenzen sind weitaus hdufiger inner-
halb der weiblichen Bevdlkerung zu finden, ohne dass diese behandlungswiirdig wi-
ren (Nolen-Hoeksema, Larson & Grayson, 1999; Hankin, 2009). Dazu wurde festge-
stellt, dass der Zustand der Rumination, chronische Belastungszustinde und das Ge-
fithl von Machtlosigkeit bei Frauen insgesamt 6fter vorzufinden ist, als bei Ménnern
und dass diese Faktoren unter anderem in einer hheren Vulnerabilitit gegeniiber De-
pressionen miinden (Nolen-Hoeksema et al., 1999). Inwiefern dieser Zustand grund-
legenden (neuro-)biologischen Unterschieden oder den gesellschaftlichen und kultu-
rellen Umsténden geschuldet ist, bleibt zumindest diskussionswiirdig.

Die Symptome einer klinisch relevanten Depression kdnnen laut Kasper, Moller und
Miiller-Spahn (2002) psychischer, psychomotorischer und somatischer Art sein. Oft-

mals liegt eine Mixtur aus allen drei Kategorien vor, so dass die Symptome nicht klar
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eingegrenzt werden konnen. Eine gedriickte Stimmungslage, der Mangel an Antrieb
und Interesse, ein gewisser Gefiihlsverlust sowie das Gefiihl der inneren Leere, Angst
und Hoffnungslosigkeit zdhlen zu den psychischen Symptomen. Ebenso koénnen be-
reits pessimistische Gedanken, Schwierigkeiten Entscheidungen zu treffen oder aus-
gepragtes Griibeln auf eine Depression hindeuten. Die psychomotorischen Symptome
konnen sich einerseits in einer psychomotorischen Hemmung wie z.B. Bewegungs-
armut oder Kommunikationshemmung &uflern, andererseits konnen sie sich auch als
psychomotorische Agitiertheit zeigen, wie etwa als Unruhegefiihl oder dem Zustand
der Getriebenheit. Schlafstorungen, Kraftlosigkeit, Stérungen der Libido oder Appe-
tit- und Gewichtsverlust sind nur einige Beispiele an somatischen Symptomen. Kor-
perliche Symptome sind oftmals recht dominant und werden bei der Ursachensuche
nicht selten verkannt. Damit bleibt eine Depression oft unentdeckt und in Folge des-
sen auch unbehandelt (Kasper et al., 2002).

Wo genau die Grenze zwischen normaler Trauer und Depression verlduft, ist bis heute
nicht ganz klar. Die Trennlinie ist oftmals verschwommen und eine Unterscheidung
kann kompliziert sein. Allerdings ist selbst eine tiefe, lang anhaltende Trauer in Folge
des Todes eines geliebten Menschen zeitlich begrenzt und kann nach einiger Zeit
meist besser ertragen werden. Depressionen hingegen betreffen oft korperliche und
seelische Aspekte, die gemeinsam auftreten und iiber einen lingeren Zeitraum in einer
gewissen Stirke anhalten. Erst dann wird eine ernst zu nehmende Depression diag-
nostiziert, die psychotherapeutisch und/oder medikamentds behandelt werden sollte
(Hautzinger & de Jong-Meyer, 2003).

Die Krankheit Depression kann viele Gesichter haben und tritt oftmals komorbid zu
anderen Erkrankungen auf. Etwa 50% aller Menschen mit depressiver Symptomatik
zeigen auch Symptome von Angst- oder Panikstorungen (Rush et al., 2005). Neben
Zwangsstorungen, Essstorungen und anderen somatoformen Stérungen sind gerade
Suchterkrankungen keine Seltenheit bei Depressionen. Letztere Verbindung wird in
den folgenden Kapiteln eingehend eruiert.

Wie bereits erwihnt, wird in dieser Arbeit eine klinisch unauffillige Stichprobe be-
trachtet, eine depressive Tendenz ist im Gegensatz zum Vollbild der Depression eben-
falls als nicht klinisch zu bewerten. Ausschlusskriterien sind eine aktuelle Diagnose
bzw. eine Diagnose aus der Vergangenheit, die sich auf Depressionen bezieht (siche

Kapitel 7.2).
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Im folgenden Kapitel soll ein moglicher Zusammenhang zwischen schizotypen Per-
sonlichkeitsfacetten und einer depressiven Symptomatik dargestellt werden, der sich

aus einigen bereits existierenden Studien herauskristallisiert.

3 Schizotypie und Depression

Betrachtet man den wissenschaftlichen Output in Bezug auf das manifeste Krank-
heitsbild der Schizophrenie, kristallisiert sich schnell eine Assoziation mit dem Erle-
ben von Depressionen heraus. Schitzungsweise 30 — 75 % der an Schizophrenie er-
krankten und psychiatrisch behandelten Personen erleben depressive Symptome
(Bottlender, Strauss & Moller, 2000; Elk, Dickman & Teggin, 1986; Huppert, Weiss,
Lim, Pratt & Smith, 2001; Koreen et al., 1993). Ein anderes Forschungsteam kam
sogar zu dem Ergebnis, dass fast 60 % der Schizophrenie Patienten wéhrend ihrer
Krankheit irgendwann ein depressives Syndrom (mehrere depressive Symptome ge-
biindelt) erleben oder erlebt haben (Martin, Cloninger, Guze & Clayton, 1985). Diese
Erkenntnis der Komorbiditét schlug sich auch innerhalb des DSM-V im Bereich der
Schizophrenie nieder.

Viele Symptome aus dem schizophrenen Formenkreises iiberlappen mit den typischen
Symptomen einer Depression. Angstlichkeit, sozialer Riickzug, Konzentrationsstd-
rung oder Anhedonie sind nur einige Beispiele dafiir. Gerade Angstlichkeit und De-
pression zeigen sich auf phanomenologischer Ebene dhnlich zu typischen Symptomen
aus dem negativen Spektrum einer Schizophrenie Erkrankung. Allerdings sind Angst-
lichkeit und Depression eher innerhalb des positiven Spektrums einzuordnen. Vermu-
tet wird, dass durch einen fehlendenden oder stark verminderten Affekt auf dem nega-
tiven Spektrum das Gefiihlsleben so stark beeintrachtigt ist, dass Symptome von
Angst und Depression nicht sonderlich stark ausgeprigt sein bzw. wahrgenommen
werden konnen (Emsley, Oosthuizen, Joubert, Roberts & Stein, 1999; Lysaker, Bell,
Bioty & Zito, 1995). Diese Vermutung wiirde auch mit der Erkenntnis harmonieren,
dass vor allem das Symptom der Paranoia (positive Facette) depressive Symptome bei
Patienten mit Schizophrenie oder bei Personen mit Symptomen aus dem schizophre-
nen Spektrum vorhersagen kann (Drake et al., 2004).

Ein erster Hinweis auf eine mogliche Parallelitdt was Schizotypie betrifft, kommt aus

dem DSM-V selbst. Hier wird beschrieben, dass iiber die Hilfte der Patienten mit
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einer schizotypen Personlichkeitsstorung mindestens eine Episode einer Major De-
pression erleiden. AuBBerdem ist das Risiko fiir Verwandte von Personen mit einer
Schizophrenie Erkrankung erhoht, eine depressive Symptomatik auszubilden, ohne
dass Symptome des schizophrenen Formenkreises vorliegen miissen (Baaron &

Gruen, 1991).

Bezogen auf Schizotypie als Personlichkeitstendenz, die innerhalb der gesunden Be-
volkerung in verschiedenen Abstufungen auftritt, wurde bzgl. Depressionen in den
letzten zwei Jahrzehnten intensiv geforscht. Es existieren eindeutige Hinweise auf
einen moglichen Zusammenhang, einheitlich und konsistent zeigen sich die Ergebnis-
se jedoch nicht. Schizotypie wird sinnvollerweise meist anhand der zugehorigen Fa-
cetten in Verbindung zu Depressionen gebracht, da diese sehr unterschiedlich, ja
manchmal sogar kontrdr zueinander erscheinen konnen und gerade in der gesunden
Bevolkerung oftmals lediglich Phdnomene einer spezifischen Dimension von Schizo-
typie zu Tage treten. Doch auch bezogen auf die einzelnen Facetten zeigen sich die
Forschungsergebnisse nicht ganzlich homogen.

So fanden Lewandowski et al. (2006) in einer gesunden Stichprobe einen stdrkeren
Zusammenhang von depressiven Gedanken mit positiven, nicht aber mit negativen
Schizotypie Tendenzen gleichermafen fiir Frauen und Ménner und sehen damit die
Parallelitidt bzgl. Schizophrenie und Depression bestétigt. Auch Day und Peters
(1999) fanden Depressionen (neben Angstlichkeit) in einem korrelativen Zusammen-
hang mit den positiven Merkmalen von Schizotypie, wihrend Barragan, Laurens, Na-
varro und Obiols (2010) Zusammenhénge fiir jeweils die positive, als auch die negati-
ve Facette berichteten. Vor allem die Faktoren halluzinatorische Erfahrungen (positi-
ve Schizotypie), als auch sozialer Riickzug (negative Schizotypie) wurden in engem
Zusammenhang mit depressiven Symptomen gestellt. Yung et al. (2005) stellten wie-
derum einen Zusammenhang zwischen den meisten Faktoren der positiven Schizoty-
pie und Depressionen fest (v.a. bei ungewdhnliche Erlebnisse und Verfolgungsgedan-
ken), fiir einzelne Faktoren jedoch nicht (z.B. Magisches Denken). Die Stichprobe
war hier jedoch klinischer Art mit dem Augenmerk darauf, dass niemand eine psycho-
tische Erkrankung aufwies. Auch Thalbourne und French (1995) attestierten mit Hilfe
einer studentischen Stichprobe schon viel frither einen Zusammenhang zwischen pa-
ranormalen Gedanken und depressiven Symptomen. Dazu passen auch die Ergebnisse

von Armando et al. (2010), die iiber eine starke Assoziation zwischen Depressionen
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und den beiden Faktoren ,,Ungewohnliche Erlebnisse* und ,,Verfolgungsgedanken*
bei Ménnern und Frauen gleichermafBlen berichteten. Einzeln betrachtet waren die
Faktoren jedoch bei den weiblichen Probandinnen jeweils hoher ausgeprigt.

Aus einer Studie von Rey, Jouvent und Dubal (2009) geht allerdings ein stdrkerer
Zusammenhang von Depressionen zu negativer Schizotypie hervor, vor allem den
Faktor ,,Soziale Anhedonie* betreffend, welcher eindeutig mit der negativen Dimen-
sion assoziiert wurde. Die positiven Merkmale standen ebenso, wenn auch in abge-
schwéchter Form, in Zusammenhang mit Depressionen. Diskussionswiirdig erscheint
hier die Ahnlichkeit zwischen dem Faktor ,,Soziale Anhedonie” zu einzelnen Fakto-
ren der Depression zu sein. Messen einzelne Faktoren eventuell genau dasselbe Kon-
strukt — nur mit anderem Ansatzpunkt? Existieren so starke Uberlappungen, dass an
mancher Stelle gar nicht zwischen Sozialer Anhedonie und Faktoren der Depression
unterschieden werden kann? Diese offenen Fragen sollen mit Hilfe der Ergebnisse
spéter diskutiert werden.

Dazu passen auch die Ergebnisse von Stefanis et al. (2002). Sie berichten gar {iber
drei Facetten von Psychose-dhnlichen Erlebnissen an sich in der Allgemeinbevdlke-
rung, bestehend aus positiven und negativen Aspekten, die dritte Facette selbst stand
fiir depressive Symptome. Damit wiirden Depressionen laut Autorinnen und Autoren
einen integralen Teil von Psychose-dhnlichen Erlebnissen ausmachen (neben einer
positiven und negativen Facette). Auch im klinischen Setting zeige sich dies héufig,
wenn auch nicht ganz so eindeutig. Es kdnnte aber auch daran liegen, dass Untersu-
chungen innerhalb klinischer Stichproben in Bezug auf die Selbstwahrnehmung klei-
nere Verzerrungen beinhalten, welche bei der Befragung von gesunden Menschen
vermieden werden konnen, da Einzelheiten und Gefiihle genauer beschrieben und
wahrgenommen werden. Als Erklarung bieten die Autorinnen und Autoren an, dass
alleine die Wahrnehmung von positiven oder negativen Merkmalen der Schizotypie
Stress fiir einen Organismus bedeute und dies bereits Gefiihle der Depression auslo-
sen konnte. Gleichzeitig bezieht man sich auf multifaktorielle Erkldrungsmodelle.
Gewisse Risikofaktoren oder Priadispositionen, als auch neurophysiologische Zusam-
menhédnge konnten das Zusammentreffen dieser drei Faktoren bei Individuen zumin-
dest teilweise erkldren (Stefanis et al., 2002).

In einer aktuelleren Studie beschéftigten sich Kwapil, Brown, Silvia, Myin-Germeys
und Barranes-Vidal (2012) mit einer groBen und allgemein gesunden Stichprobe von

jungen Erwachsenen zur Frage, wie sich die Personlichkeitsfacetten von Schizotypie
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im normalen alltdglichen Leben auswirken. Mit Hilfe eines Erhebungsinstruments mit
verbesserter 6kologischer Validitit fanden die Autorinnen und Autoren heraus, dass
sich die positiven Merkmale, anders als die negativen, auf das Gefiihlsleben im Alltag
auswirken. Die positive Facette konnte ganz global mit erhohtem negativen Affekt im
alltdglichen Leben assoziiert werden, wihrend die negative Facette zwar auch mit
negativem Affekt in Verbindung gebracht werden konnte, allerdings eher in Bezug
auf das Gefiihl von Unsicherheit und Traurigkeit, nicht aber mit dem Gefiihl von
Angst, Schuld oder Einsamkeit. Positiver Affekt konnte nicht mit der positiven Di-
mension assoziiert werden, mit der negativen allerdings schon. So zeigte sich ein er-
niedrigter positiver Affekt lediglich bei einer erhohten negativen Dimension. Was
sozialen Kontakt und das Dasein als soziales Wesen betrifft, konnte festgestellt wer-
den, dass bei einer stirker ausgepragten negativen Dimension vor allem soziales Des-
interesse, verringerter sozialer Kontakt und gréBere soziale Distanz zu anderen vor-
lag. Die positive Facette war in abgeschwiéchter Form ebenfalls damit verbunden,
allerdings gepaart mit dem Wunsch, mehr Kontakt zu anderen zu haben, wenn man
alleine ist. Im Kontakt mit Menschen jedoch kommt der Wunsch nach Alleine-sein
auf. Diese Ambivalenz lésst sich typischerweise oftmals bei einer Schizophrenie Er-
krankung (Bleuler, 1950), als auch bei einer schizotypen Storung (Meehl, 1962) be-
obachten, was mit Defekten innerhalb kognitiver und emotionaler Vorgidnge erklért
wird. Der verringerte soziale Kontakt wurde unter den Probandinnen und Probanden,
die hohere Auspriagungen auf der positiven Facette hatten, darauf zuriickgefiihrt, dass
sie sich eher als unerwiinscht und von der Gesellschaft abgelehnt fithlen wiirden. Un-
terschiede bei den Geschlechtern wurden dahingehend nicht festgestellt. Die Ergeb-
nisse kann man im Hinblick auf Depressionen bzw. depressive Gedanken und Gefiih-
le innerhalb der Allgemeinbevolkerung interpretieren. So wird spekuliert, ob das ge-
meinsame Auftreten von negativem Affekt und positiver Schizotypie u.a. einer emo-
tionalen Dysregulation geschuldet sei, indem sich viele Denk- und Wahrnehmungs-
anomalien erst durch die positiven Merkmale festsetzen konnen (Berenbaum et al.,
2006). Dazu harmoniert die Feststellung von Barrantes-Vidal, Morente und Kwapil
(2009), dass Neurotizismus beim Zusammenhang von positiver Schizotypie und psy-
chose-dhnlichen Erlebnissen eine moderierende Rolle einnehmen wiirde. Kwapil et al.
(2012) ordnen ihre Ergebnisse in die bereits bestehende Literatur dahingehend ein,
dass die negative Facette zwar eher mit Symptomen der Depression (z.B. Apathie,

Anhedonie und sozialer Riickzug) assoziiert werden kann, die positiven Merkmale der
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Schizotypie jedoch eher mit negativem Affekt einhergeht, der von den Betroffenen
verzerrt wahrgenommen wird. Bei der negativen Facette wiirde negativer Affekt zwar
in abgeschwichter Form ebenfalls auftreten, allerdings konnte dieser nicht als solcher
aufgrund von anders gearteten Dysfunktionen innerhalb der Emotionsregulation
wahrgenommen werden. Das Gefiihlsleben sei bei Menschen mit ausgebildeten nega-
tiven Merkmalen insgesamt schwécher ausgeprigt, somit wiirden unangenehme Ein-
fliisse oder Stimmungen von aulen weniger stark wahrgenommen, als von Menschen,
bei denen die positive Dimension dominiere und es dadurch zusétzlich zu Verzerrun-
gen komme. Insgesamt tut sich die Vermutung auf, dass u.a. Stérungen auf emotiona-
ler Ebene zur Erkldrung von unterschiedlichen Wahrnehmungen und Gefiihlen des
negativen Affekts herangezogen werden konnen. Dieser liegt zwar bei beiden Facet-
ten vor, zeigt sich aber génzlich anders je nach dominierender Schizotypie Tendenz.
Dazu passt auch die Erkenntnis, dass die positiven Merkmale (mehr als die negativen)
oftmals mit affektiven Storungen bzw. Stérungen des Gemiitszustandes assoziiert
werden (Battaglia & Torgersen, 1996; Vollema & van den Bosch, 1995).

Was die manifeste Storung Schizophrenie betrifft, stellten Huppert et al. (2001) fest,
dass bei Patienten, die an Schizophrenie erkrankt waren und sich in ambulanter Be-
handlung befanden, Depressionen hdufiger vorhanden waren, wenn die Probandinnen
und Probanden allgemein eher unzufrieden mit ihrem Leben waren. Dies betraf den
Alltag, die Finanzen, die Gesundheit und das soziale Leben. Diese Erkenntnis unter-
stiitzt die These, dass ein wichtiger Faktor die subjektive Lebenszufriedenheit ist,
welche einen ernstzunehmenden Einfluss auf das gemeinsame Auftreten von Schizo-
phrenie und Depressionen einnimmt. Je hoher die subjektive Lebenszufriedenheit
bewertet wurde, desto weniger Symptome der Depression konnten festgestellt wer-
den. Diese Erkenntnis muss auch in Bezug auf Schizotypie mitgedacht werden.
Grundsitzlich wird aber klar, dass man andere Faktoren suchen sollte, welche die

Verbindung zwischen Schizotypie und Depressionen mitunter begriinden konnten.

Die einzelnen Facetten, vor allem die negative und desorganisierte Dimension von
Schizotypie wurden in Bezug auf eine depressive Symptomatik insgesamt noch unzu-
langlich erforscht, trotz eindeutiger Hinweise auf individuelle Verhiltnisse der jewei-
ligen Facetten zu Depression. Selten wurden auch die Unterschiede zwischen den
Geschlechtern berticksichtigt. Aufgrund der offensichtlichen Diskrepanzen hinsicht-

lich Depressionen (siche Kapitel 2), als auch der vermutlich existierenden Unter-
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schiede innerhalb der Schizotypie Dimensionen (siche Kapitel 1), muss bei der Be-
trachtung der individuellen Zusammenhdnge gefragt werden, inwiefern das Ge-
schlecht hier eine Rolle spielt. Die Moglichkeit besteht, dass sich der Einfluss der
jeweiligen Schizotypie Facetten in Abhédngigkeit vom Geschlecht unterschiedlich auf
die Depression auswirkt. Die vorliegende Arbeit soll u.a. diese Liicken schlie3en.

Ein Zusammenhang zwischen schizotypen Phdnomenen und dem Erleben von De-
pressionen scheint angesichts existenter Parallelen von Schizophrenie Erkrankten
nachvollziehbar, die dahinterliegenden Mechanismen sind allerdings noch wenig er-
forscht. Eine Rolle diirfte neben vielen anderen Faktoren der Konsum von beliebten
Substanzen (legalen als auch illegalen) spielen. Nicht zuletzt gilt ein riskanter Kon-
sum bestimmter Substanzen bei Schizophrenie Erkrankten als duBerst bedenklich, da
dadurch die Symptome meist verstirkt ausfallen bzw. oftmals erst ausgeldst werden
(z.B. Halluzinationen bei Paranoider Schizophrenie). Gerade die in der breiten Gesell-
schaft akzeptierten und beliebten Substanzen Koffein, Nikotin, Alkohol als auch Can-

nabis sollen in den nichsten Kapiteln ndher betrachtet werden.

4 Schizotypie und Substanzen

Der iiberméBige Konsum von Substanzen, der ab einer gewissen Hohe als gesund-
heitsgefdhrdend eingestuft wird, ist bei Schizophrenie Erkrankten weit verbreitet. Die
Lebenszeitpriavalenz von Substanzkonsum bzw. Substanzmissbrauch, der nicht selten
in einer Abhdngigkeit miindet, wird bei Schizophrenie Patienten auf 47 - 59 % ge-
schitzt, im Vergleich dazu sind es in der Allgemeinbevolkerung etwa 16 % (Cantor-
Graae, Nordstrom & McNeil, 2001; Fowler, Carr, Carter & Lewin, 1998; Regier et
al., 1990).

Laut Bevolkerungserhebung zu Substanzgebrauch im Auftrag des Bundesministeri-
ums fiir Gesundheit ist Alkohol jene psychoaktive Substanz, die in Osterreich am hiu-
figsten konsumiert wird. Bei etwa zwei Drittel der Bevolkerung ldsst sich ein modera-
ter bis mittlerer Konsum feststellen, bei knapp 20 % liegt schitzungsweise eine Alko-
holabstinenz vor. Bei problematischem Alkoholkonsum insgesamt sind Méanner ca.
doppelt so hiufig betroffen wie Frauen, Frauen berichten allerdings doppelt so hiufig

wie Ménner von Abstinenz (Strizek & Uhl, 2016).
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Abbildung 1. Uberblick zur Abhingigkeit von verschiedenen Substanzen bzw. Ver-
haltenssiichte in Osterreich.

(Quelle: Institut Suchtprivention, abrufbar unter https://www.praevention.at/sucht-
vorbeugung/statistiken-und-studien.html, entnommen am 15.09.2017)

Auch Nikotin ist in der Osterreichischen Bevolkerung eine beliebte Substanz. Unge-
fahr 27 % der Bevolkerung raucht aktuell sporadisch bis tdglich Zigaretten, mehr als
20 % davon tdglich. Mehr als die Hilfte der Bevolkerung hat im Laufe des Lebens
Raucherfahrung gemacht — raucht also aktuell oder hat frither regelmiBig geraucht.
Mainner rauchen dabei insgesamt hdufiger Zigaretten als Frauen (Strizek & Uhl,
2016). Einen Uberblick zur Abhiingigkeit von Alkohol und Nikotin in Relation zu

anderen Siichten ist unter Abbildung 1 zu finden.

Neben den legalen Substanzen Alkohol und Nikotin haben in Osterreich etwa 30 bis
40 % der jungen Erwachsenen bereits Konsumerfahrungen mit Cannabis. Somit ist
Cannabis die illegale Droge, die mit Abstand am weitesten verbreitet ist — und zu-
meist auch ,,geduldet” wird. Es folgen ,,Ecstasy* mit zwei bis vier Prozent, Kokain
und Amphetamine, sowie rund ein bis maximal zwei Prozent fiir Opioide (Weigl et

al., 2016).
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Personen, die an Schizophrenie erkrankt sind und regelméfig diese Substanzen kon-
sumieren bzw. abhingig davon sind, zeigen tendenziell mehr und intensivere Symp-
tome der positiven als auch der negativen Facette ihrer Erkrankung, dazu kommt oft-
mals eine ausgeprigte Depressionssymptomatik (Margolese, Malchy, Negrete, Tem-
pier & Gill, 2004). Trotz dieser wiederholt bestétigten Erkenntnisse tiber das gemein-
same Auftreten von Schizophrenie, Depressionen und Substanzmissbrauch bzw. Ab-
héngigkeit, sind die Mechanismen noch weitgehend ungeklért (Batel, 2000; Krystal,
D’Souza, Madonick & Petrackis, 1999). Es existiert weder eine ausreichende empiri-
sche Beweislage dafiir, dass eine schizophrene Symptomatik zu vermehrtem Sub-
stanzkonsum im Sinne der Selbstmedikation fiihrt, noch weisen die Ergebnisse darauf
hin, dass eine genetische Kausalitét zwischen Schizophrenie und Substanzmissbrauch
existiert (Blanchard, Brown, Horan & Sherwood, 2000).

Einige Autorinnen und Autoren haben in der Vergangenheit versucht, die dahinterlie-
gende Motivation des Substanzkonsums mit Hilfe von Selbstberichten zu ergriinden.
In Bezug auf den Konsum von Alkohol und Drogen wurden von der studentischen
und aus der Allgemeinbevdlkerung Griinde berichtet, die man grob in zwei Bereiche
einteilen kann. Zum einen werden Substanzen konsumiert, um positive Erlebnisse
oder Umsténde zusétzlich zu verstirken. Hierzu gehdrt etwa der Konsum von Alkohol
oder Cannabis in sozialen Situationen, d.h. in Gesellschaft z.B. mit Freunden. Mit
dieser Sparte wird eher der moderate Konsum von Alkohol und Drogen assoziiert.
Daneben gibt es den Konsum, der stattfindet um negative Gefiihle oder Erlebnisse zu
unterdriicken bzw. um den eigenen negativen Gedanken zu entkommen. Knapp 50 %
einer Studentenstichprobe proklamierte Alkohol zu trinken, wenn sie sich depressiv
fithlen wiirden, ein kleiner Teil konsumierte allerding auch, wenn er etwa Stimmen
horen oder sich paranoid fithlen wiirde. Aussagekriftige Geschlechtsunterschiede
wurden an dieser Stelle nicht gefunden. Diese Art von Copingstrategie wird eher mit
hohem Konsum und daraus resultierenden negativen Konsequenzen assoziiert (Gregg,
Haddock, Emsley & Barrowclough, 2014).

Bei Personen die unter Psychosen leiden, wurden beide Arten von Begriindungen
genannt. Spencer, Castle und Michie (2002) fanden heraus, dass der Umgang mit un-
angenehmen Zustdnden, als auch die Verstiarkung von positiven Gefiihlen beiderseits
das aktuelle Level von Substanzkonsum vorhersagen konnte. Wenn der Konsum al-
lerdings dazu diente, die Positivsymptomatik einer Psychose zu lindern oder den Ne-

benwirkungen von Medikamenten entgegen zu wirken, konnte der Konsum eher mit
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einer Abhingigkeit von Substanzen in Verbindung gebracht werden. Intensivere For-
schung tiber die dahinterliegenden Mechanismen und Begriindungen sind notwendig,
zumindest aber lassen sich Hinweise in Bezug auf das Personlichkeitsmerkmal Schi-
zotypie ableiten, die grundlegend untersucht werden miissen.

Zu dhnlicher Thematik untersuchten Hasin et al. (2011) im Zuge einer groBangelegten
Studie iiber Personlichkeitsstorungen und Missbrauch bzw. Abhingigkeit von Alko-
hol, Nikotin und illegalen Drogen, den Zusammenhang zwischen der schizotypen
Personlichkeitsstorung und dem Konsum von genannten Substanzen. Alarmierend
waren die Ergebnisse vor allem in Bezug auf den Konsum von Cannabis, der ohnehin
als risikobehaftet fiir die Ausbildung einer Schizophrenie Erkrankung gilt, gerade bei
vorliegender Schizotypie Symptomatik (Hasin et al., 2011).

Ebenso beunruhigend waren die Ergebnisse bzgl. Nikotin. Bei Schizophrenie als auch
bei Schizotypie wurde von Hasin et al. (2011) eine sehr hohe Pridvalenz an Rauche-
rinnen und Rauchern festgestellt. In vielen darin untersuchten Einzelstudien kristalli-
sierte sich heraus, dass ein Zusammenhang zwischen der Menge an gerauchten Ziga-
retten und der Schwere der Symptomatik vorlag. Auf die einzelnen Ergebnisse soll im
weiteren Verlauf eingegangen werden. Ahnliche Erkenntnisse treten bei Alkoholkon-
sum hervor, dazu folgen ebenfalls spéter ndhere Details.

Zuletzt soll neben den Substanzen Cannabis, Nikotin und Alkohol die Substanz Kof-
fein unter die Lupe genommen werden. Koffein ist weltweit die am meisten konsu-
mierte potentiell psychoaktive Substanz und ist in vielen Getrdnken und Lebensmit-
teln vorhanden, oft ohne offensichtliche Kennzeichnung fiir Konsumentinnen und
Konsumenten. Die Wirkung von Koffein ist vielfdltig, die genauen Mechanismen sind
komplex. Hervorzuheben ist aber, dass Koffein im Gehirn neben anderen Aminen vor
allem Dopamin freisetzt, was sich nachweislich auf diverse Korperfunktionen und die
Stimmung schldgt (Benowitz, 1990).

Im Folgenden sollen die einzelnen Zusammenhénge zwischen den genannten Sub-

stanzen und schizotypen Merkmalen skizziert werden.

4.1 Schizotypie und Cannabis.
Aus einem groflen Teil der vorhandenen Forschungsergebnisse in Bezug auf Schizo-
typie und Cannabis wird der Konsum vermehrt mit der positiven Facette von Schizo-

typie assoziiert. Dumas et al. (2002) untersuchten den Zusammenhang bei einer nicht
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klinischen studentischen Stichprobe, welche in Abhdngigkeit von ihrem Can-
nabiskonsum in drei Gruppen eingeteilt wurden. Die zwei Gruppen, die entweder re-
gelmiBig oder gelegentlich Cannabis konsumierten, bzw. dies in der Vergangenheit
getan haben, zeigten hohere Werte in Bezug auf schizotype Eigenschaften, v.a. bei
magischem Denken, als die Gruppe, die noch nie Cannabis konsumiert hatte. Haupt-
sdchlich die positiven Faktoren der Schizotypie zeigten sich in Zusammenhang mit
Cannabiskonsum. Auffallig waren im allerdings auch die hohen Werte des Faktors
»Verminderter Affekt”, der dem negativen Spektrum zugehdrig ist. Zusétzlich wurde
festgestellt, dass sich die Ergebnisse als unabhingig von den Dimensionen Angst und
Depression zeigten (Dumas et al., 2002).

Mit dhnlichem Design und dhnlichen Ergebnissen zeigt sich die Studie von Skosnik,
Spatz-Glenn und Park (2001) mit dem Unterschied, dass lediglich die Gruppe, die in
der Gegenwart regelméfBig Cannabis konsumierte, hohere Ausprigungen bei schizo-
typen Dimensionen aufwies, hauptsidchlich was die positive Dimension betraf. Friihe-
re Cannabiskonsumenten zeigten dies nicht. Selbige Ergebnisse von fast identischer
Autorenschaft zeigten sich ein paar Jahre spater, mit dem Ziel, die negative Dimensi-
on ndher zu betrachten. Wieder wurde Cannabiskonsum mit der positiven Facette,
nicht aber mit der negativen assoziiert. Die Hohe des wdochentlichen Cannabiskon-
sums stand in engem Zusammenhang mit der Stirke der positiven Dimension. Es
zeigte sich sogar eine weniger negative Auspriagung als in der Vergleichsgruppe. Was
die desorganisierte Facette betrifft, so unterschieden sich die Gruppen kaum vonei-
nander (Skosnik, Park, Dobbs & Gardner, 2008).

Ahnlich zu finden sind die Ergebnisse bei Schiffman, Nakamura, Earleywine und
LaBrie (2005). Auch hier wurde eine verminderte Auspriagung auf der negativen Di-
mension bei Cannabis Konsumentinnen und Konsumenten festgestellt, allerdings
auch eine erhohte Ausprigung auf der desorganisierte Facette. Nunn, Rizza und Pe-
ters (2001) begutachteten insbesondere einzelne Faktoren der Dimensionen und fan-
den einen Zusammenhang von Cannabiskonsum in Verbindung mit dem Faktor ,,Un-
gewoOhnliche Erlebnisse, was der positiven Facette angehdrt. Im Gegensatz dazu
zeigten sich wiederum negative Ergebnisse in Bezug auf den Faktor ,Introvertierte
Anhedonie® (negative Facette). Wahnhaftes Denken und Uberzeugungen waren bei
Cannabiskonsumenten ebenfalls erhoht. Alles deutete wiederum auf einen engen Zu-
sammenhang von positiver Dimension und Cannabiskonsum hin, die Autorenschaft

betonten an dieser Stelle die festgestellte Neigung zu psychose-dhnlichen Erlebnissen,



SCHIZOTYPIE UND DEPRESSION 25

was im Hinblick auf eine Ausbildung von Schizophrenie als risikobehaftet gilt (Nunn,
et al., 2001). Diese Erkenntnis wird auch von Barkus und Lewis (2008) und von Wil-
liams, Wellman und Rawlings (1996) unterstrichen, Cannabiskonsum und psychose-
dhnliche Erlebnisse wurden auch hier eindeutig miteinander assoziiert.

Diese Ergebnisse kann man parallel zu den Erkenntnissen aus der Forschung zu Schi-
zophrenie einordnen, auch hier findet man oft einen hohen Cannabiskonsum. Cleg-
horn et al., (1991) fanden etwa heraus, dass bei an Schizophrenie erkrankten Personen
die positive Symptomatik, im Vergleich zu einer Kontrollgruppe, stirker ausgeprigt
war, wenn in der Zeit vor der Erkrankung, in Bezug auf Substanzmissbrauch, Canna-
bis die stirkste und am haufigsten konsumierte Substanz war. Knudsen und Vilmar
(1984) beobachteten ebenfalls eine akute Verschlechterung des Zustandes, nachdem
Cannabis konsumiert wurde. Allerdings finden sich auch Studienergebnisse, die die-
sen Zusammenhang bei Personen mit Schizophrenie nicht bestitigen konnen (Dixon,
Haas & Weiden 1991; Peralta & Cuesta, 1992). Die Tendenz existiert, eine klare Pa-
rallelitét darf noch nicht gezogen werden. Neben anderen Verzerrungen konnten auch
methodische Entwicklungen verantwortlich fiir bestehende Diskrepanzen sein. Wurde
frither oftmals lediglich die positive Dimension erhoben, existieren mittlerweile vali-

de Erhebungsinstrumente fiir die komplexe Struktur aus mehreren Dimensionen.

Der Zusammenhang zwischen Cannabis und der negativen Dimension scheint nicht
so klar zu sein. Entgegen den vorherigen Studien gibt es aber Erkenntnisse, die darauf
hinweisen, dass Cannabiskonsum auch mit héheren Auspragungen auf der negativen
Facette einhergeht und manchmal sogar mit der desorganisierten Facette. So fanden
Bailey und Swallow (2004) neben einer erh6hten positiven auch eine hdhere Auspri-
gung auf der negativen und desorganisierten Dimension bei stirkerem Cannabiskon-
sum. Zu dhnlichen Ergebnissen kamen Mass, Bardong, Kindl und Dahme (2001), die
innerhalb eines experimentellen Designs bei Cannabis Konsumenten bei allen drei
Facetten von Schizotypie erhohte Werte fanden. Dies bestétigen mit fast identischen
Ergebnissen auch Esterberg, Goulding, McClure-Tone und Compton (2009). Ziel war
es hier, schizotype Charakteristika als Priddiktoren fiir den Konsum von diversen Sub-
stanzen zu untersuchen, gerade weil man festgestellt hat, dass Interventionen und Be-
handlungen, die sich mit der Personlichkeitsstruktur auseinandersetzen, sich unter
anderem positiv auf den Konsum von Substanzen, wie etwa Alkohol auswirken (Con-

rod, Castellanos, & Mackie, 2008). Esterberg et al. (2009) proklamieren anhand ihrer
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Ergebnisse, dass allen voran die desorganisierte Dimension mit erhdhtem Can-
nabiskonsum einhergehen wiirde und spekulieren iiber mogliche Erkldrungen. Dabei
konnten der Konsum, als auch gewisse schizotype Merkmale potentielle Ausloser fiir
die Entwicklung des jeweils anderen Konstrukts sein. Einerseits konnte hoher Can-
nabiskonsum iiber lange Zeit gesehen zu gewissen Verhaltensweisen fiithren, die von
der Umwelt, als auch von den Personen selber als seltsam bzw. anders wahrgenom-
men werden, andererseits konnten komische und wirre kognitive Zustéinde bei den
betroffenen Personen dazu fiihren, dass sie vermehrt unter sozialer Angst leiden und
aus diesem Grund erst Cannabis konsumieren, um das Gefiihl der Unsicherheit zu-
mindest fiir gewisse Zeit zu unterdriicken. Zuletzt werden noch neurobiologische Me-
chanismen erwéhnt, die fiir den Zusammenhang mitunter verantwortlich sein kdnnten,
jedoch auBlerhalb der Kompetenzen und des Schwerpunkts der Studie liegen. Auffil-
lig und erwdhnenswert sind auch die Unterschiede zwischen den Geschlechtern.
Mainnliche Personen konsumierten hdufiger als auch mehr Cannabis, als weibliche
Probandinnen (Esterberg et al., 2009).

Aus einer weiteren, grof3 angelegten Studie von Compton, Chien und Bollini (2009)
geht hervor, dass alle Facetten von Schizotypie eng mit der Hohe von Cannabis Kon-
sum assoziiert werden. Interessant ist hier die Unterteilung der Stichprobe in gesunde
Probandinnen und Probanden, bei denen mindestens eine Person in der Verwandt-
schaft an Schizophrenie erkrankt ist bzw. eine schizoaffektive Storung aufweist, ne-
ben ebenfalls gesunden Menschen, deren Verwandtschaft keinerlei Erkrankungen aus
dem schizophrenen Formenkreis aufweist. Bei beiden Gruppen konnten die bereits
genannten Zusammenhdnge deklariert werden, ohne dass groBartige Unterschiede
zwischen den Gruppen auftraten (Compton, Chien & Bollini, 2009). Zuletzt erwéhnt
werden noch die Ergebnisse von Friedberg, Vollmer, O’Donnell und Skosnik (2011),
die Cannabiskonsum insbesondere mit einer erh6hten positiven und desorganisierten
Dimension assoziierten, nicht aber mit der negativen Facette von Schizotypie.
Zusammengefasst werden die bis dato bestehenden Studien von einer aktuellen Me-
taanalyse iiber insgesamt 29 Forschungsergebnisse. Szoke et al. (2014) zeigten hier
ebenfalls, dass tatséchlich ein enger Zusammenhang zwischen Cannabiskonsum und
erhohter Schizotypietendenz existiert. Am robustesten zeigte dieser sich fiir die posi-
tive Facette. Bei der negativen Facette wurden die uneinheitlichen Ergebnisse eben-
falls deklariert. Hoher Cannabiskonsum konnte sogar mit einer verminderten negati-

ven Dimension einhergehen, dies konnte wiederum damit zusammenhéngen, dass
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diese Personen meist eine hohe schizotype Ausprigung aufweisen. Die desorganisier-
te Facette zeigte sich insgesamt ebenfalls stirker ausgeprigt mit erhohtem Can-

nabiskonsum (Szoke et al., 2014).

Eindeutig zeigt sich lediglich die Verbindung zwischen Cannabiskonsum und positi-
ver Schizotypie bzw. Schizotypie im Allgemeinen. Was die einzelnen Facetten be-
trifft, ist man sich innerhalb der noch jungen Forschungslandschaft uneins. Daher ist
es notwendig, den konkreten Zusammenhang zwischen Cannabiskonsum und den
einzelnen Facetten von Schizotypie nochmals auf den Grund zu gehen, weil hoher
bzw. regelméfBiger Cannabiskonsum als potentiell auslosender Faktor von Schizo-

phrenie bzw. Psychosen gilt.

4.2 Schizotypie und Alkohol.

Im Vergleich zu Cannabis wurde die legale und beliebte Substanz Alkohol noch kaum
in Verbindung mit schizotypen Personlichkeitsausprigungen gebracht. Nur wenige
Studien existieren zu dem Thema und zeigen sich in Bezug auf die einzelnen Facetten
der Schizotypie recht uneinheitlich. In einer relativ aktuellen, grof3 angelegten Lang-
zeitstudie von Hasin et al. (2011) wurde der Zusammenhang zwischen einer global
betrachteten schizotypen Personlichkeitsstorung mit stark erhohtem Alkoholkonsum
bzw. —Abhingigkeit gezeigt. Wenn man die hier angefiihrte schizotype Personlich-
keitstendenz innerhalb der klinisch unauffilligen Bevolkerung betrachtet, stellen sich
die Ergebnisse nicht so klar dar.

Larrison et al. (1999) fanden einen ersten Hinweis auf einen moglichen Zusammen-
hang, wobei hier lediglich die positive Symptomatik der Schizotypie erhoben wurde.
In ihrer gesunden Stichprobe stellte sich ein negativer Zusammenhang heraus, so
wurde ein erhohter Alkoholkonsum mit einer niedrigeren positiven Symptomatik as-
soziiert. Nunn et al. (2001) fanden hingegen einen erh6hten Alkoholkonsum bei hohe-
ren Ausprigungen von wahnhaften Uberzeugungen, ein Konstrukt der positiven Schi-
zotypie, nicht aber bei dem der negativen Symptomatik angehorigen Konstrukt der
introvertierten Freudlosigkeit. Ganz anders stellen sich die Ergebnisse von Esterberg
et al. (2009) dar, hier wurde erhdhter Alkoholkonsum weder mit der positiven, noch
mit der negativen Facette von Schizotypie in Verbindung gebracht, nur die verstirk-

ten Merkmale der desorganisierten Facette konnte den erhohten téglichen Konsum,



SCHIZOTYPIE UND DEPRESSION 28

als auch den Alkoholkonsum iiber das Leben betrachtet, voraussagen. Doch auch hier
stellt sich wie bereits in Kapitel 4.1 erwdhnt die Frage, welches Konstrukt das andere
beeinflusst und was zeitlich als vorgeordnet gesehen werden kann. Moglich wére
auch ein gewisses paralleles Geschehen, ohne dass man das Risikosiegel eindeutig
einer Verhaltensweise bzw. einem Personlichkeitsmerkmal aufdriicken kann. Die
wechselseitige Beeinflussung beider (bzw. mehrerer) Faktoren konnte dafiir verant-
wortlich sein, dass sie sich gegenseitig im Sinne einer Wirkungsschleife hochschau-
keln und die Merkmale sich dadurch sukzessive stirker ausgeprégt zeigen.

Aufgrund der sehr iiberschaubaren Studienlage und der uneinheitlichen Forschungs-
ergebnisse sollen die einzelnen Facetten der schizotypen Personlichkeitsausprigung

in Verbindung mit dem Konsum von Alkohol nochmals genauer untersucht werden.

4.3 Schizotypie und Nikotin.

Schon lange gibt es eine aktive Forschergemeinschaft, die immer wieder einen erhoh-
ten Nikotinkonsum bei Schizophrenie Erkrankten proklamiert und die dahinter lie-
genden Mechanismen erforschen mdochte. In einer Metaanalyse iiber 42 Studien von
de Leon und Diaz (2005) kommt man zu dem Ergebnis, dass Schizophrenie und Ni-
kotinkonsum eng in Zusammenhang stehen. Starkes Rauchen und hohe Nikotinab-
hingigkeit waren hiufiger bei Personen mit Schizophrenie zu finden als in der All-
gemeinbevolkerung. Uberhaupt wurde eine hohere Privalenz bzgl. Rauchen bei an
Schizophrenie Erkrankten gefunden. Es wird angenommen, dass Menschen, die eine
Erkrankung an Schizophrenie entwickeln, eine groBere Vulnerabilitit aufweisen,
wenn es darum geht, das Rauchen zu beginnen (de Leon & Diaz, 2005). Wie sieht es
bei Personen aus, die lediglich schizotype Personlichkeitsauspragungen aufweisen?
Kann man hier eine Parallele ziehen?

Einige Ergebnisse weisen daraufhin, dass dem so ist, wenn auch die Ergebnisse nicht
einheitlich sind. Allan et al. (1995) etwa berichten, dass die Anzahl an Zigaretten er-
hoht sei, bei erhohten schizotypen Merkmalsauspragungen. Zu einem dhnlichen Er-
gebnis kamen Larrison et al. (1999), mit hoherem Nikotinkonsum konnten ebenfalls
erhohte schizotype Tendenzen nachgewiesen werden. Allerdings wurde hier wiede-
rum lediglich die positive Facette untersucht. Auch Hasin et al. (2011) bestitigten
einen Zusammenhang von erhdhtem Nikotinkonsum bei vorliegender schizoider und

schizotyper Personlichkeitsstorung.
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Dass ein Zusammenhang in Bezug auf Schizotypie existiert, dariiber ist man sich in
der Forschungslandschaft einig (Joseph, Manafi, lakovaki, & Cooper, 2003; Wiles,
Zammit, Bebbington, Singleton, Meltzer, & Lewis, 2006). Was die einzelnen Facetten
betrifft, scheinen die Zusammenhinge nicht so klar zu sein.

Esterberg, Jones, Compton und Walker (2007) attestierten einen erhohten Nikotin-
konsum in Zusammenhang mit allen drei Facetten von Schizotypie, bei der positiven
und negativen Facette waren die Zusammenhénge jedoch nur gering. Hauptsachlich
konnten hohe Ausprigungen auf der desorganisierten Facette einen hohen Nikotin-
konsum vorhersagen. Zu dhnlichen Ergebnissen kamen Esterberg et al. (2009), auch
Wan, Friedman, Boutros & Crawford (2008) bestétigten diese Ergebnisse. In anderen
Studien findet man jedoch auch einen stirkeren Zusammenhang zur positiven Facette.
Zum Beispiel stellten Joseph et al. (2003) einen Zusammenhang zwischen erhdhtem
Nikotinkonsum und positiven Auspragungen fest. Ebenso ldsst sich dies bei Burch,
Hemsley und Corr (2008) in ihren Ergebnissen ablesen.

Doch auch zur negativen Facette existieren Studien, die hierzu einen Zusammenhang
bescheinigen. So etwa stellen Burch et al. (2008) und Esterberg et al. (2007) einen
erhohten Nikotinkonsum ebenso mit erhdhten negativen Merkmalen fest. Zuletzt soll
die Studie von Stewart, Cohen und Copeland (2010) erwidhnt werden. Hier wurden
einzig und allein schizotype Merkmale in Zusammenhang mit Nikotinkonsum be-
trachtet, nichts anderes spielte eine Rolle. Die Autorinnen und Autoren berichteten,
dass Personen mit Schizotypie doppelt so oft Raucherinnen oder Raucher waren, als
die Kontrollgruppe. Auflerdem berichteten Raucherinnen und Raucher aus der Gruppe
mit schizotypen Tendenzen vermehrt von desorganisierten Merkmalen, aber weniger
von negativen Merkmalen im Vergleich zur nichtrauchenden Gruppe innerhalb der
Schizotypie Gruppe. Bezogen auf die positive Dimension stellte die Forschergruppe
keinerlei Unterschied fest (Stewart et al., 2010).

Bei genauerer Betrachtung der aufgefiihrten Studien kdnnte die vorgefundene Inkon-
sistenz auch in der unterschiedlichen Auswahl an methodischen Utensilien begriindet
liegen. Trotz allem miissen die einzelnen Faktoren von Schizotypie nochmals genauer
betrachtet werden, ein globaler Zusammenhang scheint auf der Hand zu liegen, die

Einzelheiten stellen sich kontrovers dar.
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4.4 Schizotypie und Koffein.

Dass auch die Substanz Koffein seit nicht allzu langer Zeit auf kontroverse Art und
Weise thematisiert wird, ist in Bezug auf Schizotypie noch ganz neu. Nichtsdestotrotz
ist Koffein von erheblicher Bedeutung, da Koffein von einer Vielzahl an Menschen in
der Allgemeinbevolkerung tagtdglich konsumiert wird. Koffein gilt als die am meis-
ten und Oftesten konsumierte psychoaktive Substanz (Nehlig, 1999), die nicht nur im
beliebten Kaffee zu finden ist, sondern auch in anderen Lebensmittel wie Tee, Scho-
kolade, Softdrinks und vor allem in den momentan weit verbreiteten Energydrinks,
die gerade deshalb von Menschen aller Altersgruppen konsumiert werden, um den
stressigen und anstrengenden Alltag zu meistern. Dass Koffeinkonsum neben seinen
positiven Effekten auf die Pridvention von Diabetes Typ II, Parkinson und manche
Krebserkrankungen jedoch bei hohem Konsum weitreichendende negative Auswir-
kungen auf u.a. das neurophysiologische, kardiovaskuldre und metabolische System
haben kann, ist bislang wenig bekannt (Higdon & Frei, 2006; Persad, 2011). Eine
Koffeinvergiftung kann sich u.a. in Symptomen wie Nervositit, Angst, Muskelzu-
ckungen und Kopfschmerzen dullern (Persad, 2011).

Koffein konnte auch im Zusammenhang mit schizotypen Tendenzen stehen. So fan-
den Larrison et al. (1999) einen erhohten Koffeinkonsum bei erhdhten positiven
Merkmalen. Wie bereits erwédhnt, wurde in der mehrfach genannten Studie lediglich
die positive Symptomatik, insbesondere magisches Denken erhoben. Die dahinterlie-
gende These der Autorinnen und Autoren beinhaltet die Vermutung, dass Koffein,
genauso wie die Substanz Nikotin, stimulierend wirke, wahrend Alkohol eher als be-
ruhigend eingestuft werden konne und deshalb Alkohol eher mit niedrigeren Auspri-
gungen an positiven Merkmalen assoziiert werden wiirde (Larrison et al., 1999). Jo-
nes und Fernyhough (2009) kamen zu &hnlichen Ergebnissen. Erhohter Koffeinkon-
sum konnte hier in direktem Zusammenhang mit einer verstirkten Neigung zu Hallu-
zinationen gebracht und im ersten Schritt auch mit verfolgenden Gedanken assoziiert
werden, allerdings war erhohter Stress eine wichtige Variable. Demnach kdnnte u.a.
eine erhohte, durch Stress induzierte Kortisolantwort die Neigung zum Erleben von
Halluzinationen oder dhnliche Wahrnehmungsverzerrungen ausgeldst haben. Als im
zweiten Schritt fiir Stress kontrolliert wurde, konnte der Koffeinkonsum allerdings
noch immer die Neigung zu Halluzinationen vorhersagen, nicht aber die verfolgenden

Gedanken. Die Autorenschaft proklamierte als Reslimee, dass Menschen mit hohem
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Koffeinkonsum (mehr als 300 mg Koffein tiglich — also ca. sieben Tassen Kaffee)
eher von halluzinatorischen Erfahrungen berichten wiirden, wie etwa das Sehen oder
Horen von Dingen, die gar nicht da sind, als Personen, die téglich nur ein bis drei
Tassen Kaffee tiglich genieBen wiirden (Jones & Fernyhough, 2009).

Bei einem Experiment von Crowe et al. (2011) konnte ebenfalls eine erhohte Neigung
zu auditorischen Halluzinationen bei erhohtem Stress- und Koffeinlevel beobachtet
werden. Probandinnen und Probanden, die als gesund galten und weder in der Ver-
gangenheit noch in der Gegenwart eine psychische Diagnose erhalten hatten, wurden
unter experimentellen Bedingungen hohem oder niedrigem Stress ausgesetzt und soll-
ten aufmerksam dem Gerdusch von ,weilem Rauschen® zuhoren. Wahrend dessen
sollten sie angeben, wie oft sie den Song ,,White Christmas* wahrnahmen. Die Grup-
pe, die hohem Stress ausgesetzt war und gleichzeitig angab, viel Koffein zu konsu-
mieren proklamierte signifikant 6fter, den Song gehdrt zu haben — der aber niemals
eingespielt wurde. Die Faktoren Koffein und Stress hatten allerdings als individuelle
Variablen auch alleine die Kraft, die falsche auditorische Wahrnehmung vorherzusa-
gen. Die Autorinnen und Autoren sehen hier einen eindeutigen Zusammenhang zwi-
schen der Trias Stresslevel, Koffeinkonsum und der Neigung zu Halluzinationen. An-
gelehnt an das Vulnerabilitéts-Stress-Modell (Zubin & Spring, 1977) zur Entstehung
von Schizophrenie bzw. von Halluzinationen wiirden hier biologische, personliche
und Umweltfaktoren zusammenspielen. Der Koffeinkonsum wiirde hier den Stress-
faktor erhdhen. Alle Faktoren beeinflussen sich vermutlich gegenseitig. Ebenso unter-
stiitzten die Ergebnisse das Kontinuummodell von Schizophrenie bzw. Schizotypie.
Geschlechtsunterschiede konnten in dieser Studie nicht festgestellt werden (Crowe et
al., 2011).

Auch in Bezug auf Schizophrenie wurden schon frith dhnliche Beobachtungen geté-
tigt. Innerhalb eines Experiments durften Patientinnen und Patienten mit Schizophre-
nie liber sechs Wochen lang kein Koffein konsumieren. Daraufhin wurde ihnen eine
Dosis von 10 mg/kg intravends induziert, was zur Folge hatte, dass bei einer haufig
gebrauchlichen Methode u.a. zur Erhebung von Halluzinationen, erhdhte Scores im
Vergleich zu vorher gefunden wurden. Auch der Wert der Skala zur Messung von
ungewohnlichen Gedanken fiel eindeutig hoher aus (Lucas et al., 1990). Nicht besta-
tigen konnten die Ergebnisse in Bezug auf Koffein bei Schizophrenie Erkrankten je-
doch Gurpegui, Aguilar, Martinez-Ortega, Diaz und de Leon (2004).
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Eine groBe Liicke herrscht in Anbetracht der fehlenden detaillierten Untersuchungen
was die einzelnen Facetten der Schizotypie betrifft. Diese sollen einzeln in Verbin-

dung mit Koffeinkonsum gebracht werden.

5 Depression und Substanzen

In diesem Kapitel soll erdrtert werden, wie das Krankheitsbild der Depression mit
dem Konsum von den bereits genannten Substanzen im Einzelnen zusammenhéngt.
Zu einigen der Substanzen und deren Auswirkungen auf Depressionen (oder umge-
kehrt) existiert bereits eine lange Forschungstradition, eine Liicke klafft aber spates-
tens bei der Substanz Koffein auf. Nur wenige Autorinnen und Autoren haben sich in
jiingster Zeit damit beschéftigt. Dass aber gewisse Zusammenhinge bestehen, kann
z.B. aus groflen Review Artikeln abgeleitet werden.

Aus Tabelle 1 von Swendsen und Merikangas (2000) wird deutlich ersichtlich, dass
eine hohe Komorbiditdt zwischen Depressionen und Substanzabhéngigkeit (nicht so
sehr Substanzmissbrauch) in der Allgemeinbevdlkerung existiert. Auch hier werden
verschiedene Erkliarungsansitze verfolgt, u.a. scheint der Konsum eine maladaptive
Copingstrategie zu sein, um den Zustand der Depression besser aushalten zu konnen.
Auch die Erwartungshaltung scheint bezogen auf das Konsumverhalten eine Rolle zu
spielen (Hasking, Lyvers, & Carlopio, 2011). Das Vulnerabilitdts-Stress-Model (Zu-
bin & Spring, 1977) kann daher ebenfalls auf diesen Bereich angewendet werden.
Demnach werden Substanzen konsumiert, um mit negativen Gefiihlen und Umstén-
den umzugehen, sobald andere Copingstrategien versagen oder nicht vorhanden sind.
Der Konsum ist die Antwort auf einen Stressor (z.B. Paranoia oder Halluzination) und
einem internalen negativen Affekt, wie es die Depression ist, mit der Erwartung, dass
sich der eigene Zustand dadurch insgesamt verbessert.

Mehrere Mechanismen fiir die Erkldrung der Komorbiditdt von Depressionen (bzw.
anderen psychiatrischen Krankheiten) und Substanzmissbrauch bzw. —abhingigkeit
sind denkbar. Beim ersten Beispiel existierten zuerst depressive Gedanken, die mit
Hilfe von Substanzen geddmpft werden sollten. Die Primérerkrankung der Depression

wire somit verantwortlich flir die Sekundérerkrankung einer Alkoholabhéngigkeit.
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Tabelle 1.
Komorbiditdten von Substanzmissbrauch bzw. —Abhdingikeit und Major Depression

TABLE 1. Epidemiologic Studies: Lifetime Comorbidity of Substance Abuse/
Dependence and Major Depression

Alcohol Abuse Alcohol Dependence Drug Abuse Drug Dependence

Investigation OR  (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI)
NCS 09 (0.7-1.2) 2.0 (1.6-2.6) 1.6 (1.1-2.2) 2.0 (1.5-2.6)
NLAES 1.7 (1.5-1.9) 38 (3.5-4.2) 3.3 (28-38) 6.9 (6.0-7.8)

Note. OR = Odd ratio; CI = confidence interval; NCA = National Comorbidity Study; DSM-/II-R
criteria (Kessler et al.,, 1994, 1997); NLAES = National Longitudinal Alcohol Epidemiologic
Survey, DSM-IV criteria (Grant, 1995; Grant & Harford, 1995).

(Tabelle entnommen aus: Swendsen, J. D., & Merikangas, K. R. (2000). The comorbidity of depression
and substance use disorders. Clinical psychology review, 20(2), 173-189)

Der iiberméfige Konsum von Alkohol oder Cannabis kann jedoch ebenso im Sinne
einer Primérerkrankung gesehen werden. Diverse Inhaltsstoffe der genannten Sub-
stanzen konnen potentiell Depressionen verstiarken oder sogar auslosen. Die Wirkme-
chanismen konnten neurophysiologischer Art sein, genau gekldrt sind die Details
noch nicht. Denkbar wire jedoch auch ein drittes Modell zur Entstehung der Komor-
biditit mit indirekter Kausalitidt. Man stelle sich eine Person vor, die aufgrund ihrer
Alkoholabhingigkeit die Arbeit verliert und dadurch erst die erste Episode einer De-
pression entwickelt. Die Primérerkrankung der Alkoholabhdngigkeit ist hier auf indi-
rekte Art und Weise verantwortlich, nicht aber direkt an der Kausalitdt beteiligt
(Swendsen & Merikangas, 2000).

Man ist sich uneins iiber die tatsidchlichen Wirkmechanismen. Auch eine genetische
Pradisposition, sowie pranatale Risikofaktoren oder Risikofaktoren aus der Umwelt
konnten eine Rolle spielen. Wichtig ist in diesem Zusammenhang, dass bei jedem
betroffenen Individuum die jeweiligen Umstdnde genau betrachtet werden, um in der

Praxis an den richtigen Stellen zu intervenieren.

Wie sich die Zusammenhénge zwischen der Depression und den einzelnen Substan-
zen Cannabis, Alkohol, Nikotin und Koffein genau darstellen, soll in den nichsten

Kapiteln erortert werden. Dieser erste Schritt stellt eine Voraussetzung fiir die weitere
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Forschung bzgl. Komorbidiit dar, denn die Zusammenhédnge sind fiir sich wiederum

bei jeder Substanz anders geartet.

5.1 Depression und Cannabis.

Cannabis ist die am hdufigsten konsumierte illegale Substanz weltweit. Ca. 30 % der
Personen, die in den USA Cannabis konsumieren, entwickeln laut Hasin et al. (2015)
eine Abhédngigkeitserkrankung. Personen, die regelmiBig Cannabis konsumieren,
berichten unter anderem, dass ihr Konsum durch eine Reduktion von Symptomen der
Angst und Depression motiviert sei (Bonn-Miller, Boden, Bucossi & Babson, 2014).
Dass regelmdfiger Cannabiskonsum langfristig allerdings in ein hoheres Level der
urspriinglichen Angst- und Depressionssymptomatik miinden kann, ist nur den we-
nigsten bekannt (Hanna, Perez & Ghose, 2017). In einer Langzeitstudie aus Neusee-
land konnte auBlerdem festgestellt werden, dass ein hoher Cannabiskonsum wéhrend
der spiten Jugendjahre und des frithen Erwachsenenalters spéter mit weniger sozialen
Beziehungen, geringerer Lebenszufriedenheit, vermehrter Arbeitslosigkeit und Sozi-
alleistungsabhéngigkeit assoziiert werden kann (Fergusson & Boden, 2008). Bei
chronischem Cannabiskonsum gibt es zumindest Hinweise auf eine erhéhte Sympto-
matik von Angst- und Depressionsstorung (Volkow, Baler, Compton & Weiss, 2014).
Der Konsum von Cannabis wird nicht immer eindeutig mit Depressionen assoziiert,
in einigen kleineren Studien wurden jedoch Zusammenhénge festgestellt, wenn diese
auch oftmals gering ausfielen und nicht klar von anderen Einflussfaktoren abgegrenzt
betrachtet werden konnten. AuBerdem wurden oftmals Stichproben untersucht, die
sich klar von anderen Gruppen der Allgemeinbevolkerung unterscheiden. So fanden
etwa Rowe, Fleming, Barry, Manwell und Kropp (1995) bei Menschen, die innerhalb
der primédren Gesundheitsversorgung arbeiteten und regelméfig Cannabis konsumier-
ten ein hoheres Risiko an Depressionen zu erkranken. Gerade bei Frauen war das Ri-
siko fiinffach erhoht - doppelt so hoch, als bei Ménnern aus dem gleichen Bereich.
AuBerdem wurden bei Personen, die gerade die High School abschlossen, innerhalb
der Gruppe der Cannabiskonsumentinnen und —konsumenten ofter Suizidgedanken
gedullert, als bei Nicht-Konsumentinnen und -konsumenten (Field, Diego & Sanders,
2001). Im Gegensatz dazu wurde kein Unterschied festgestellt, bezogen auf die selbst
berichteten depressiven Symptome zwischen der stark konsumierenden und der leicht

konsumierenden Gruppe bei einer Studie mit Universititsstudentinnen und -studenten
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zwischen 19 und 21 Jahren (Musty & Kaback, 1995). Ebenfalls keinen Unterschied
fanden Galaif, Chou, Sussman und Dent (1998) bei High School Schiilerinnen und
Schiilern in Bezug auf Depressionen oder Suizidgedanken im Zusammenhang mit
Cannabiskonsum. Milich et al. (2000) fanden hingegen bei einer dhnlichen Alters-
gruppe von jungen Erwachsenen (20 Jahre alt) sehr wohl Unterschiede in Bezug auf
Depressionen. Die Stichprobe wurde hier in ,,Abstinenzler®, , Experimentierer und in
,»starke Konsumenten eingeteilt mit dem Ergebnis, dass letztere Gruppe ein hoheres
Level an Depressionen aufwies, als die anderen beiden. In einer weiteren Studie mit
Collegestudentinnen und -studenten wurde wiederum kein Unterschied zwischen
stark und gelegentlich konsumierenden Personen im Hinblick auf jegliche psychiatri-
schen Diagnosen ausgemacht (Kouri, Pope, Yurgelun-Todd & Gruber, 1995). In einer
neueren Uberblicksstudie {iber mehrere Einzelstudien wurden insgesamt betrachtet
ebenfalls Zusammenhinge gefunden, allerdings nur bei regelmédfigem und starkem
Cannabiskonsum, unregelméfiger Konsum wurde nicht mit Depressionen assoziiert
(Degenhardt, Hall & Lynskey, 2003).

Die Autorinnen und Autoren einer weiteren Studie untersuchten mit Hilfe eines Lang-
zeitdesigns die Auswirkungen einer Cannabisreduktion auf Verdnderungen im Erle-
ben von Angst, Depression, Schlafqualitit und Lebensqualitdt. Die Stichprobe war
hier klinischer Art, die Patientinnen und Patienten zwischen 18 und 50 Jahren litten
an einer Cannabisabhéngigkeit. In einem doppelblinden, randomisierten Experiment,
das tiber 12 Wochen andauerte, konsumierte eine Gruppe weniger Cannabis, die ande-
re Gruppe genauso viel wie zuvor. Auch nachdem fiir diverse konfundierende Ein-
flussfaktoren (Alter, Geschlecht, Nikotin- und Alkoholkonsum) kontrolliert wurde,
war eine eindeutige Verbesserung u.a. der Depressionssymptomatik bei der Gruppe,
die weniger Cannabis konsumierte, festzustellen (Hser et al., 2017). Ob diese Ergeb-
nisse auf eine klinisch unauffillige Stichprobe iibertragen werden kdnnen, ist noch
nicht ginzlich geklért. Mit der vorliegenden Studie soll versucht werden, auch dieser

Forschungsliicke ndher zu kommen.

5.2 Depression und Alkohol.
Wie bereits erwihnt, kann aus Tabelle 1 von Swendsen und Merikangas (2000) abge-
lesen werden, dass hohe Komorbidititen zwischen Depressionen und Substanzabhan-

gigkeit existieren. Es besteht ofter eine Komorbiditdt von Depression und Drogen-



SCHIZOTYPIE UND DEPRESSION 36

missbrauch oder —abhingigkeit als von Depression und Alkoholmissbrauch oder —
abhéngigkeit. Trotzdem wurde in groBem Ausmal bereits eine Verbindung zwischen
Depressionen und dem Konsum von Alkohol gefunden. Bei Jugendlichen, als auch
bei Erwachsenen treten die Symptome beider Erkrankungen oftmals gemeinsam auf
(Helzer & Pryzbeck, 1988; Merikangas & Gelernter, 1990). Grant und Harford (1995)
stellten neben diesem allgemeinen Ergebnis zusitzlich fest, dass der Zusammenhang
zwischen Alkoholabhingigkeit und einer Major Depression grofBer ist, als der Zu-
sammenhang zwischen Alkoholmissbrauch und Major Depression. Auflerdem zeigten
sich Alkoholmissbrauch und Major Depression durchgéngig haufiger bei Frauen und
bei der afroamerikanischen Bevolkerung, im Vergleich zu Ménnern und der weilen
Bevolkerung. Gregg et al. (2014) stellten innerhalb einer komplexen epidemiologi-
schen Studie an Universititsstudentinnen und —studenten fest, dass Alkoholkonsum
vor allem als maladaptive Copingstrategie angewendet wurde mit der Erwartung, dass
negative Gefiihle dadurch gemindert werden wiirden. Weiter konnte eine Depression
alleine zu vermehrtem Alkoholkonsum fiihren. Betrachtet man jegliche Motive fiir
den Konsum von Alkohol, stellte sich heraus, dass bei Studentinnen und Studenten
gerade das Zurechtkommen mit negativen emotionalen Zustéinden eine grofle Rolle
spielte (Kuntsche, Knibbe, Gmel & Engel, 2005).

Briére, Rohde, Seeley, Klein, & Lewinsohn (2014) betrachteten den Zusammenhang
zwischen Depressionsstorungen bzw. —Erkrankungen und Alkoholabhingigkeit bzw.
Alkoholmissbrauch bei einer groBen Stichprobe aus der Allgemeinbevdlkerung iiber
mehrere Zeitpunkte mit dem Ziel, den Verlauf der Komorbiditét zu erheben. Dabei
wurde festgestellt, dass wihrend der Adoleszenz Komorbidititen sehr schwach waren,
diese aber wihrend des frithen und spdterem Erwachsenenalters stiegen. Die meisten
Personen, die je eine Major Depression erlebten oder Alkohol missbrauchten, litten
auch an der jeweils anderen Erkrankung bzw. Erscheinung — nur Frauen mit Major
Depression nicht. Insgesamt konnte Alkoholmissbrauch in der Adoleszenz die De-
pression im frithen Erwachsenenalter vorhersagen, wihrend eine friihe Depression
wiederum den Missbrauch von Alkohol im Erwachsenenalter vorhersagen konnte.
Die wichtige Erkenntnis der Autorinnen und Autoren war, dass die Assoziation beider
Erkrankungen iiber die Lebenszeit sehr viel hoher ausfiel, als das in diversen Quer-
schnittstudien der Fall war (Bricre et al., 2014).

Viele Autorinnen und Autoren von Studien der bereits existierenden Literatur ver-

wendeten Kriterien des DSM-V in Bezug auf die Bewertung des Alkoholkonsums, als
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auch zur Bewertung von bereits erlebter Depressionssymptomatik innerhalb der All-
gemeinbevolkerung. Die Grenze zwischen einer klinischen und gesunden Stichprobe
erscheint flieBend, was durchaus dem Umstand geschuldet sein konnte, dass nur we-
nige Menschen, die ein Alkoholproblem aufweisen, bzw. an einer milden Form der
Depression leiden in den Genuss einer professionellen Behandlung kommen und so-
mit keine offizielle Diagnose aufweisen. Auch in der vorliegenden Studie handelt es
sich um einen Ausschnitt der Allgemeinbevolkerung. Ausgeschlossen wurden ledig-
lich Personen, die momentan oder in der Vergangenheit an einer der genannten

Krankheiten leiden bzw. zu leiden hatten.

5.3 Depression und Nikotin.

In Bezug auf Nikotin wurde von Brown, Lewinsohn, Seeley und Wagner (1996) fest-
gestellt, dass der frilhe Konsum in den Jahren der Adoleszenz spiter das Risiko eine
Depression, als auch das Risiko eine Substanzabhéngigkeit zu entwickeln, deutlich
steigen ldsst. Auch Breslau, Kilbey und Andreski (1991) fanden einen Zusammen-
hang zwischen vermehrtem Nikotinkonsum und Depressionen. Frauen als auch Mén-
ner, die von Nikotin abhéngig waren, wiesen im Vergleich zu Nichtraucherinnen und
Nichtraucher bzw. zu jenen Raucherinnen und Raucher, die nicht als abhingig galten,
ein erhohtes Risiko auf, an einer Depression zu erkranken. John, Meyer, Rumpf und
Hapke (2004) behaupten nach Durchfiihrung einer grof3 angelegten Querschnittstudie
iiber mehrere Messzeitpunkte innerhalb der Allgemeinbevolkerung gar, dass die Ni-
kotinabhéngigkeit von Raucherinnen und Raucher in engem Zusammenhang mit einer
Bandbreite an psychiatrisch relevanten Erscheinungen stehe, worunter die Depression
nur eine Erkrankung von vielen sei.

McKenzie, Olsson, Jorm, Romaniuk und Patton (2010) kamen bei einer Studie von
Personen im Alter der Adoleszenz innerhalb der Allgemeinbevdlkerung zu dem Er-
gebnis, dass die nicht-tdglichen Raucherinnen und Raucher, die an vermehrten Symp-
tomen der Depression und Angst litten, spéter ein hoheres Risiko hatten, eine Niko-
tinabhéngigkeit zu entwickeln als diejenigen, die niedrigere Ausprdgungen von de-
pressiver und Angstsymptomatik aufwiesen, auch nach Kontrolle fiir potentiell kon-
fundierenden Faktoren. Parallel dazu hatten auch taglich rauchende Personen mit ho-

herem Depressions- und Angstniveau ein hoheres Risiko, spéter an einer Nikotinab-
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héngigkeit zu leiden, als die tdglichen Raucherinnen und Raucher, die niedrigere De-
pressions- und Angstlevel aufwiesen.

Die enge Verbindung zwischen Nikotin und Depressionen wird auch innerhalb einer
Studie von Dierker und Donny (2008) aufgezeigt. Hier wurde festgestellt, dass Perso-
nen, die je eine Diagnose in Bezug auf Depressionen erhalten haben, stabil eine er-
hohte Abhédngigkeit von Nikotin aufwiesen — selbst, wenn man die einzelnen Abstu-
fungen von téglichem Rauchen betrachtet, was von einer bis flinf Zigaretten pro Tag
bis hin zu tiber einer Packung téglich reichte. Auf jeder einzelnen Abstufung lag die
Nikotinabhéngigkeit bei Personen, die irgendwann in ihrem Leben bereits eine Diag-
nose in Bezug auf Depressionen erhalten haben hoher, als bei Menschen, die keine
Depressionen erleiden mussten.

Insgesamt wird geschitzt, dass zwischen 22 und 60 % der taglich rauchenden Bevol-
kerung in den USA an Depressionen leiden (Covey, Glassman & Stetner, 1998), wéh-
rend es innerhalb der nicht rauchenden Bevolkerung lediglich ca. 9 % sind (Strine et
al., 2008). Andersherum wurde basierend auf Daten der National Comorbidity Study
vom Jahr 1991 geschitzt, dass ca. 45 % der Personen, die an Depressionen leiden,
gleichzeitig Zigaretten rauchen, wihrend nur ca. 25 % der Allgemeinbevolkerung
insgesamt Zigaretten rauchten (Lasser et al., 2000).

Ausgehend von diesen Beobachtungen kann davon ausgegangen werden, dass der
(regelméBige) Konsum von Nikotin mit dem Auftreten von Depressionen assoziiert

werden kann.

5.4 Depression und Koffein.
Was die legale und alltigliche Substanz Koffein betrifft, so ist man sich in der noch
relativ jungen Forschungsgemeinschaft bisher nicht gidnzlich einig, obwohl ein recht
eindeutiger Trend feststellbar ist. Vermehrter Kaffee- bzw. Koffeinkonsum wird oft
mit einem verminderten Risiko von Depressionen assoziiert. Ruusunen et al. (2010)
berichteten etwa einen negativen Zusammenhang. So stellten die Autorinnen und Au-
toren fest, dass Ménner mittleren Alters, die laut eigenen Angaben sehr viel Kaffee
taglich konsumierten, gegeniiber der Gruppe an Ménnern, die nie Kaffee tranken, ein
vermindertes Risiko aufwiesen, an Depressionen zu erkranken. Dieser Zusammen-
hang galt allerdings nur fiir Kaffeekonsum, nicht aber fiir Tee- oder allgemein Koffe-

inkonsum. Hier konnte kein Unterschied zwischen Konsumenten und Nicht-
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Konsumenten festgestellt werden. Das Ergebnis bzgl. Kaffeekonsum blieb auch dann
noch erhalten, als fiir die potentiell einflussreichen Variablen Alter, soziookonomi-
scher Status, Alkoholkonsum, Nikotinkonsum, BMI etc. kontrolliert wurde. Es wurde
schlussgefolgert, dass lediglich Kaffee-, nicht aber Tee- oder Koffeinkonsum, das
Risiko an Depressionen zu erkranken, vermindern konne (Ruusunen et al., 2010).

Bei einer groB3 angelegten Langzeitstudie von Lucas et al. (2011) wurden im Gegen-
satz dazu lediglich Frauen betrachtet. Auch hier wurde an allen Messzeitpunkten ein
vermindertes Risiko fiir Depressionen bei hoherem Kaffeekonsum festgestellt, auch
nach Kontrolle der klassisch konfundierenden Faktoren. Nicht wiederum konnten die
Ergebnisse auf den Konsum anderer koffeinhaltiger Getréinke bzw. Lebensmittel um-
gelegt werden. Weder fiir Tee oder Softdrinks, noch fiir Schokolade konnte der Effekt
nachgewiesen werden. Interessanterweise untersuchten die Autorinnen und Autoren
zusétzlich einen moglichen Zusammenhang zwischen entkoffeiniertem Kaffee und
der Risikoverminderung einer Depression, im Hinblick auf die Frage, ob es nicht an-
dere Komponenten des Kaffees neben Koffein sein konnten, die diesen positiven Ef-
fekt ausiiben wiirden. Bei Personen, die lediglich entkoffeinierten Kaffee konsumier-
ten, konnte der Effekt jedoch nicht nachgewiesen werden (Lucas et al., 2011).
Veleber und Templer (1984) befanden hingegen einen Anstieg an depressiven Symp-
tomen nach einer experimentellen Zufuhr von hohen Koffeindosen an Versuchsperso-
nen. In einem doppelblinden Experiment wurden Koffeindosen von 0, 150 bzw. 300
mg oral an Versuchspersonen verabreicht, die vorher und eine Stunde nachher jeweils
einen Fragebogen bezogen auf Angst und Depressionen ausfiillten. Hier wurden, auch
nach Kontrolle von diversen potentiell beeinflussenden Variablen, ein Anstieg von
Angst-, als auch Depressionssymptomen nach der Koffeineinnahme verzeichnet. Der
Anstieg erfolgte bei beiden Geschlechtern, interessanterweise jedoch waren die
Symptome bei den Ménnern signifikant stirker ausgeprigt als bei den Frauen (Vele-
ber & Templer, 1984).

In einem aktuellen Review wurde allerdings abermals der protektive Faktor von Kof-
fein in Bezug auf die Entwicklung von Depressionen unterstrichen (Grosso, Micek,
Castellano, Pajak & Galvano, 2016). Am eindeutigsten und umfassendsten war der
protektive Effekt wiederum bei Kaffeekonsum. Es wurde konstatiert, dass hoher Kaf-
feekonsum das Risiko von Depressionen um 24 % mindern koénne. Doch auch der
Konsum von Tee wurde mit einem leichten Riickgang des Risikos eine Depression zu

entwickeln assoziiert. Der eher hohe Konsum von Koffein wurde ebenfalls als protek-
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tiv befunden. Dies konnte vor allem aus dem Pool von untersuchten Langzeitstudien
abgeleitet werden. UbermiBig hohe Koffeindosen (> 625mg/tgl.) konnten aber bereits
mit pathologischen Erscheinungen einhergehen (Grosso et al., 2016), was eventuell
die negativen Aspekte sehr hoher Koffeindosen erkldren wiirde.

Wang, Shen, Wu und Zhang (2016) berichteten in einer grofl angelegten Metaanalyse
iiber 11 relevante Studien, die auf verschiedenen Erdteilen (Europa, USA, Asien)
stattfanden, ebenfalls einen insgesamt negativen Zusammenhang, unabhingig davon,
ob es um den Konsum von Kaffee oder Koffein im Allgemeinen handelte. Aus den
Analysen schlussfolgertern die Autorinnen und Autoren, dass es einen linearen Zu-
sammenhang zwischen dem Konsum von Kaffee und dem Auftreten von Depressio-
nen gibt. So berichten sie, dass das Risiko an einer Depression zu erkranken, fiir jede
Tasse Kaffee am Tag um ca. 8 % sinken wiirde. Nicht linear war hingegen der Zu-
sammenhang zwischen Koffein und Depressionen. Hier verminderte sich das Risiko
einer Depression mit steigendem Koffeinkonsum sogar insgesamt schneller — bedeut-
sam wurde diese Assoziation innerhalb einer Spanne von 68 mg bis zu 590 mg pro
Tag. Uber die verschiedenen Studien hinweg wurde natiirlicherweise eine gewisse
Heterogenitit festgestellt, dennoch erwies sich in fast allen Studien die Substanz Kof-
fein bzw. der Konsum von Kaffee stabil als vorbeugend gegeniiber der Entwicklung
von Depressionen. Keine Auswirkung konnte von potentiell konfundierenden Variab-
len festgestellt werden. Auch das Geschlecht der Probandinnen und Probanden hatte
keinen bemerkenswerten Einfluss auf die Ergebnisse (Wang et al., 2016).

Ein protektiver Faktor von Kaffee scheint klar belegt zu sein. Die protektive Tendenz
von Koffein im Allgemeinen ist aus der Forschungslandschaft zumindest teilweise

ersichtlich und soll in dieser Arbeit nochmals betrachtet werden.

6 Zielsetzungen, Fragestellungen und Hypothesen

Einige Fragestellungen und Unklarheiten resultieren auf logische Art und Weise aus
den theoretischen Uberlegungen. Was das Ziel der Arbeit ist, soll in diesem Kapitel
konkret dargestellt werden. Anhand einiger Hypothesen, die im Folgenden empirisch

gepriift werden, soll den offenen Fragen entgegnet werden.
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6.1 Zielsetzungen und Fragestellungen.

Aus den theoretischen Darstellungen ergibt sich ein Bild komplexer Zusammenhinge
von schizotypen Phdnomenen und dem gleichzeitigen Auftreten von Depressionen.
Wie es um die einzelnen Facetten von Schizotypie in Bezug auf depressive Tenden-
zen steht, scheint nicht klar zu sein und soll an dieser Stelle beantwortet werden.

Es ist auBerdem auftillig, dass bei einem groBlen Prozentsatz der Betroffenen auf di-
verse Art und Weise ein erhdhter Konsum von legalen Substanzen, als auch von Can-
nabis vorliegt. Bei 40-50% der an Schizophrenie erkrankten Personen bzw. bei Men-
schen mit verstérkter schizotyper Symptomatik finden sich Komorbidititen in Bezug
auf Substanzenkonsum (Blanchard, Brown, Horan & Sherwood, 2000; Hasin et al.,
2011). Aufgrund des gleichzeitigen Zusammenhangs von Substanzen und Depressio-
nen, als auch weil die Vermutung nahe liegt, dass der vermehrte Konsum von diesen
Substanzen einerseits ein Risikofaktor bei der Ausbildung von Schizophrenie, ande-
rerseits auch von Depressionen sein kann (Gregg et al., 2014), soll in der geplanten
Masterarbeit ein Modell untersucht werden, welches einen modulierenden Mechanis-
mus von den Substanzen Koffein, Nikotin, Alkohol und Cannabis auf den Zusam-
menhang zwischen Schizotypie und Depressionen vorhersagt (siche Abbildung 2). Es
scheint durchaus moglich zu sein, dass ein erhdhter bzw. regelméfiger Konsum von
diesen allgemein beliebten Substanzen, bei ohnehin bereits bestehenden Auspragun-
gen von Schizotypie, zusitzlich die Ausbildung oder Verstirkung einer Depression
bedingen kann. AuBlerdem soll geklart werden, inwiefern das Geschlecht eine Rolle
spielt, denn Frauen und Minner sind sowohl bei schizotyper Tendenz, als auch bei der
Anfilligkeit fiir Depressionen unterschiedlich risikobehaftet (Fossati et al., 2003; Ma-
ta et al., 2005; Miettunen & Jadskeldinen, 2008; Miettunen et al., 2010).

Folgende Fragestellungen gilt es somit zu untersuchen:

» Gibt es einen Zusammenhang zwischen den drei Facetten der Schizotypie
und dem Erleben von Depressionen?

» Gibt es einen Zusammenhang zwischen den Facetten von Schizotypie und
dem Konsum von Koffein, Alkohol, Nikotin oder Cannabis?

» Gibt es einen Zusammenhang zwischen dem Konsum von Koffein, Alko-
hol, Nikotin oder Cannabis mit dem Erleben von Depressionen?
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» Wird der Zusammenhang zwischen den jeweiligen Facetten der Schizoty-
pie und dem Erleben von Depressionen durch den Konsum von Koffein,
Alkohol, Nikotin und Cannabis mediiert?

» Unterscheidet sich der Zusammenhang zwischen den jeweiligen Facetten
der Schizotypie und dem Erleben von Depressionen zwischen Frauen und

Miinnern?
Moderiert das
Geschlecht den
Zusammenhang?
Koffein
Positive
Schizotypie
Alkohol \
Negative > Depression
Schizotypie
Nikotin
Desorganisierte
Schizotypie
Cannabis

Abbildung 2. Hypothetisches Mediationsmodell

Abgeleitet aus dem theoretischen Hintergrund.

6.2 Hypothesen.
Die Hypothesen sind in fiinf Abschnitte eingeteilt. Die Hypothesen unter den Unter-
punkten eins, zwei und drei sollen u.a. als Voranalysen fiir die geplante Hauptfrage-
stellung (siehe Unterpunkt vier) dienen, zuletzt sollen systematische Geschlechtsun-
terschiede festgestellt werden (Unterpunkt 5). Alle gleich formulierten Hypothesen-
paare sind zur besseren Lesbarkeit mit Hilfe eines Hypothesenpaares jeweils zu Be-
ginn eines Unterkapitels dargestellt, welches beispielhaft fiir die weiteren Formulie-

rungen, nur mit anderen Variablen, gesehen werden kann.
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6.2.1 Hypothesen: Schizotypie und Depression.
Besteht ein Zusammenhang zwischen positiver, negativer bzw. desorganisierter Schi-

zotypie und Depressionen?

H1.1: Es besteht ein Zusammenhang zwischen positiver Schizotypie (UE, O-
LIFE) und Depressionen (BDI).

H1.0: Es besteht kein Zusammenhang zwischen positiver Schizotypie (UE, O-LIFE)
und Depressionen (BDI).

Die gleiche Formulierung gilt ebenfalls fiir H2.1 (negative Schizotypie) und H3.1
(desorganisierte Schizotypie) mit der jeweiligen Nullhypothese (H2.0 & H3.0).

6.2.2 Hypothesen: Schizotypie und Substanzen.
Besteht ein Zusammenhang zwischen positiver, negativer bzw. desorganisierter Schi-

zotypie und dem Konsum von Cannabis, Alkohol, Nikotin bzw. Koffein?

H4.1: Es besteht ein Zusammenhang zwischen positiver Schizotypie (UE, O-
LIFE) und Cannabis.

H4.0: Es besteht kein Zusammenhang zwischen positiver Schizotypie (UE, O-LIFE)

und Cannabis.

Die gleiche Formulierung gilt ebenfalls fiir die folgenden Kombinationen mit jeweili-

ger Nullhypothese:

e HS.1: Positive Schizotypie und Alkohol
e H6.1: Positive Schizotypie und Nikotin
e H?7.1: Positive Schizotypie und Koffein

e HB8.1: Negative Schizotypie und Cannabis
e H9.1: Negative Schizotypie und Alkohol
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e H10.1: Negative Schizotypie und Nikotin
e HI11.1: Negative Schizotypie und Koffein

e HI12.1: Desorganisierte Schizotypie und Cannabis
e H13.1: Desorganisierte Schizotypie und Alkohol
e H14.1: Desorganisierte Schizotypie und Nikotin
e H15.1: Desorganisierte Schizotypie und Koffein

6.2.3 Hypothesen: Depression und Substanzen.
Besteht ein Zusammenhang zwischen dem Konsum von Cannabis, Alkohol, Nikotin

bzw. Koffein und dem Erleben von Depressionen?

H16.1: Es besteht ein Zusammenhang zwischen Cannabiskonsum und Depressi-

onen (BDI).

H16.0: Es besteht kein Zusammenhang zwischen Cannabiskonsum und Depressionen

(BDI).

Die gleiche Formulierung gilt ebenfalls fiir die folgenden Kombinationen mit jeweili-

ger Nullhypothese:

e H17.1: Alkohol und Depressionen
e H18.1: Nikotin und Depressionen

e H19.1: Koffein und Depressionen

6.2.4 Hypothesen: Einfluss von Substanzen auf Schizotypie und Depression.
Mediiert Cannabis-, Alkohol-, Nikotin- bzw. Koffeinkonsum den Zusammenhang

zwischen positiver, negativer bzw. desorganisierter Schizotypie und Depressionen?
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H20.1: Der Zusammenhang zwischen positiver Schizotypie (UE, O-LIFE) und

Depressionen (BDI) wird iiber Cannabiskonsum mediiert.

H20.0: Der Zusammenhang zwischen positiver Schizotypie (UE, O-LIFE) und De-

pressionen (BDI) wird nicht iiber Cannabiskonsum mediiert.

Die gleiche Formulierung gilt ebenfalls fiir die folgenden Kombinationen mit jeweili-

ger Nullhypothese:

e H21.1: Positive Schizotypie, Alkohol und Depressionen
e H22.1: Positive Schizotypie, Nikotin und Depressionen

e H23.1: Positive Schizotypie, Koffein und Depressionen

e H24.1: Negative Schizotypie, Cannabis und Depressionen
e H25.1: Negative Schizotypie, Alkohol und Depressionen
e H26.1: Negative Schizotypie, Nikotin und Depressionen
e H27.1: Negative Schizotypie, Koffein und Depressionen

e H28.1: Desorganisierte Schizotypie, Cannabis und Depressionen
e H29.1: Desorganisierte Schizotypie, Alkohol und Depressionen
e H30.1: Desorganisierte Schizotypie, Nikotin und Depressionen

e H31.1: Desorganisierte Schizotypie, Koffein und Depressionen

6.2.5 Hypothesen: Geschlechtsunterschiede.
Moderiert das Geschlecht den Zusammenhang zwischen positver, negativer bzw. des-

organisierter Schizotypie und Depressionen?

H32.1: Der Zusammenhang zwischen positiver Schizotypie (UE, O-LIFE) und

Depressionen (BDI) wird iiber das Geschlecht moderiert.

H32.0: Der Zusammenhang zwischen positiver Schizotypie (UE, O-LIFE) und De-
pressionen (BDI) wird nicht iiber das Geschlecht moderiert.
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Die gleiche Formulierung gilt ebenfalls fiir H33.1 (negative Schizotypie) und H34.1
(desorganisierte Schizotypie) mit der jeweiligen Nullhypothese (H33.0 & H34.0)



Empirischer Teil
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7 Methode

In diesem Kapitel werden die Rekrutierung der Probandinnen und Probanden, der Ablauf
der Untersuchung und die Stichprobe beschrieben. Auflerdem werden die relevanten Er-

hebungsinstrumente erklart und ausfiihrlich dargestellt.

7.1 Rekrutierung und Ablauf.

Die Datenerhebung fand im Rahmen des Seminars ,,Theorie und Empirie 11 unter Leitung
von Frau Krisztina Kocsis-Bogar, MSc PhD, und Frau Mag. Dr. Dorothea Konig statt.
Wihrend des Wintersemesters 2016/17 und des Sommersemesters 2017 rekrutierten ins-
gesamt 20 Studentinnen und Studenten des Seminars ,,Theorie und Empirie 11 die Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer der Studie (pro Person wurden ca. 20+ Probandinnen und
Probanden befragt), indem Fragebdgen mit dem Titel Ungewdéhnliche Erlebnisse im Alltag
verteilt wurden. Der Fragebogen wurde zumeist im Bekanntenkreis der Seminarteilnehme-
rinnen und Seminarteilnehmern verteilt. Vorzugsweise sollte die Beantwortung der Fragen
in einer ruhigen Umgebung ohne Zeitdruck stattfinden. Die Ortlichkeit wurde von den
Testleiterinnen und Testleitern selbst gewéhlt, es existierte kein spezifischer Raum an der
Universitit, der dafiir genutzt werden sollte. Im Beisein der Testleiterinnen und Testleiter
konnten zu Beginn, als auch wihrend des Ausfiillens Fragen gestellt werden. Die zu Be-
ginn ausgehindigte Einverstdndniserklarung unterrichtete aulerdem tiber den Gegenstand
der Untersuchung und den Ablauf.

Zunichst wurden drei kognitive Tests unter Anleitung der Testleiterin bzw. des Testleiters
durchgefiihrt, die etwa 15 Minuten in Anspruch nahmen. Lediglich in dieser Phase wurde
die Zeit gestoppt, da Schnelligkeit eine zu erhebende Variable war. Dieser Teil der Erhe-
bung stellt sich allerdings fiir die vorliegende Arbeit als irrelevant dar.

Im 2. Teil der Erhebung folgte eine etwa 45 Minuten in Anspruch nehmende Fragebogen-
batterie aus verschiedenen Tests, die ohne Zeitdruck von den Probandinnen und Proban-
den ausgefiillt wurde. Bei Fragen konnte man sich jederzeit an die Testleiterin bzw. den
Testleiter wenden.

Am Ende fand eine kurze Phase des Debriefings statt, in der man nochmals Raum fiir Fra-
gen lieB, sich die Testleiterinnen und Testleiter fiir die Unterstiitzung bedankten und am
Ende eine Zusammenfassung der Studie in ihrer Gesamtheit und deren Sinnhaftigkeit dar-

boten.
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7.2 Beschreibung der Stichprobe.

Insgesamt wurde von 413 Studentinnen und Studenten im Alter zwischen 20 und 40 Jah-
ren der Fragebogen ausgefiillt, wobei jegliche Studienrichtung akzeptiert wurde. Als Stu-
dentin oder Student galten alle, die zum Erhebungszeitpunkt an einer beliebigen Universi-
tat oder Fachhochschule aus dem deutschsprachigen Raum immatrikuliert waren. Der ge-
samten Stichprobe liegt somit ein hohes Bildungsniveau zu Grunde (mindestens Hoch-

schulreife).

Tabelle 2.
Ausschlusskriterien Stichprobe

Ausschlusskriterien

,, Wurde bei Thnen schon einmal eine psychische Erkrankung diagnostiziert?

., Leiden Sie derzeit an einer psychischen Erkrankung? *

., Befinden Sie sich derzeit in psychologischer und/oder psychiatrischer Behand-
lung?*

,,Haben Sie in der Vergangenheit schon mal Psychopharmaka zu sich genommen? *

., Nehmen Sie derzeit Psychopharmaka? *

., Leiden Sie an Epilepsie? *

,, Waren Sie schon einmal bewusstlos? “ mit ,, Falls ja, was war der Grund dafiir?

AuBlerdem handelt es sich um eine klinisch unauffillige Stichprobe. Es wurden lediglich
Personen in die Untersuchung eingeschlossen, die weder momentan, noch in der Vergan-
genheit eine psychische Erkrankung aufwiesen. Hierzu wurden diverse Ausschlusskrite-
rien festgelegt, die sich allesamt aus den demographischen Daten ergeben. In Tabelle 2
findet sich die Liste aller Ausschlusskriterien. Sobald eine Frage mit ja beantwortet wur-
de, fiihrte dies zum Ausschluss der Person, nur bei der letzten Frage wurde der Grund fiir
die Bewusstlosigkeit herangezogen, um die Bewusstlosigkeit im Hinblick auf die psychi-
sche Gesundheit addquat zu bewerten. Von den 413 Personen hatten 26 zum Zeitpunkt der
Befragung eine psychische Erkrankung oder nahmen Psychopharmaka ein. Weitere 35
Personen gaben an, frilher an einer psychischen Erkrankung gelitten zu haben bzw.
Psychopharmaka eingenommen zu haben. Damit verblieben in der Stichprobe 363 Perso-

nen. Der Ausschlussprozess ldsst sich unter Abbildung 3 nachvollziehen.
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Stichprobengrofe zu
Beginn: N =413

l

Schritt 1:
Ausschluss von 26 Personen mit psychischer
Erkrankung bzw. Einnahme von
Psychopharmaka aktuell

l

N =387

l

Schritt 2:

Ausschluss von 35 Personen mit psychischer
Erkrankung bzw. Einnahme von Psychopharmaka
in der Vergangenheit;

11 Personen davon bereits in Schritt 1
ausgeschlossen

l

Stichprobengrofie
Final:

N=363

Abbildung 3. Ausschlussprozess Stichprobe.

Zusitzlich wurden jene Personen ausgeschlossen, fiir die kein vollstindiger Datensatz
beim jeweiligen Untersuchungsinstrument vorlag, da sich die Missings als systematisch
herausstellten. Dies impliziert, dass die jeweilige Stichprobengrofe bei den konkreten
Auswertungen leicht variiert, je nach Vollstdndigkeit der Daten. Die exakten demographi-

schen Daten der Versuchspersonen befinden sind in Tabelle 3.
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Tabelle 3.
Demographische Daten der Stichprobe gesamt
Anzahl Versuchspersonen n =363
Geschlecht in %
Weiblich 55,3
Minnlich 43,1
Andere 1,6
Muttersprache in %
Deutsch 83,5
Tirkisch 9,7
Andere 6,8
Bildungsgrad in %
Matura 51,1
Universitit 48,9
Alter: M (SD) 25,01 (3.50)
O-LIFE
UE: M (SD) 2,08 (2.22)
IA: M (SD) 1,63 (1.40)
CD: M (SD) 3,87 (2.76)
BDI: M (SD) 6,45 (6.19)
DCI: M (SD) 183,03 (179.84)

Abkiirzungen. M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; O-LIFE = The Oxford-Liverpool In-
ventory of Feelings and Experiences; UE = Ungewo6hnliche Erlebnisse; Cog = Kognitive Desorga-
nisation; IA = Introvertierte Anhedonie.

7.3 Untersuchungsinstrumente.
An dieser Stelle werden die Untersuchungsinstrumente beschrieben, die fiir die geplante
Masterarbeit von Relevanz sind. Die Fragebogenbatterie beinhaltet weitere Skalen und
Tests, die jedoch nicht ndher ausgefiihrt werden. Dazu gehdren auch die kognitiven Tests,

die zu Beginn der Testung durchgefiihrt wurden.
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7.3.1 The Oxford-Liverpool Inventory of Feelings and Experiences.

Es handelt sich um die kurze Version des Oxford-Liverpool Inventory of Feelings and
Experiences (O-LIFE) von Mason et al. (2005). In der vorliegenden Studie wurde die va-
lidierte deutsche Version von Grant et al. (2013) verwendet.

Konstruiert wurde der O-LIFE bereits im Jahr 1995 mit dem Anliegen auch in der gesun-
den Bevolkerung schizotype Personlichkeitstendenzen aufzeigen zu konnen. Dem Test
liegt ein dimensionales Modell der Schizotypie zu Grunde, das die Annahme trifft, dass
auch in der ,,normalen® Bevolkerung Symptome einer schizotypen Personlichkeit vorlie-
gen konnen, ohne dass diese klinisch relevant sein miissen (Mason, Linney & Claridge,
2005). Das Instrument zur Messung dieser Auspriagungen besteht aus vier Skalen, die au-
Berdem die Anfilligkeit fiir psychotische Tendenzen erfassen. Die Kurzversion besteht aus
45 dichotomen Items (ja/nein Antworten) und wurde bereits in zahlreichen Studien vali-
diert. Unter Abbildung 4 finden sich Beispielitems zu jeder der drei Facetten zur Veran-

schaulichung, die in der vorliegenden Arbeit betrachtet werden.

O-LIFE JA | NEIN
2. (8) Faillt es Ihnen hdufig schwer, damit anzufangen, Dinge zu
tun? [ L
3. (9) Fanden Sie Tanzen oder den Gedanken daran schon im- 0] 0]
mer langweilig?

4. (11) Hat Ihnen das Probieren neuer Speisen schon immer 0] 0]
Spal} gemacht?

Abbildung 4. Beispielitems zu UE (3.), IA (4.) und CD (2.) aus dem O-LIFE.

Der O-LIFE besteht aus vier Subskalen: Unusual Experiences (UE), , Introvertive Anhe-
donia (1A), Cognitive Disorganisation (CD) und Impulsive Nonconformity (IN), (Mason,
Linney & Claridge, 2005).

Fiir die geplante Masterarbeit sind drei dieser Skalen relevant. Zum einen handelt es sich
um die Skala UE, die Symptome von Positiver Schizotypie erfragt. Die Items beinhalten

Fragen nach Wahrnehmungsanomalien, magischem Denken und Halluzinationen. Die
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Skala IA wird herangezogen, die im Gegensatz zu Merkmalen der positiven Schizotypie
Merkmale der Negativen Schizotypie erfasst. Inhaltlich werden u.a. Symptome von feh-
lender Freude an sozialen und physischen Reizen, sowie die Vermeidung von Intimitét
erfragt. Aulerdem kommt die Skala desorganisierte Schizotypie (CD) zum Einsatz, um
Aspekte wie eine verminderte Aufmerksamkeit, schlechte Entscheidungsfahigkeit oder
soziale Angstlichkeit zu messen.

Freundlicherweise wurde uns die deutsche Version von Grant et al. (2013) zur Verfiigung
gestellt, die sich als konsistent zum Original erweist: UE a = .86, IA o= .81, CD a = .88.
Cronbachs Alphas zur vorliegenden Arbeit: UE o= .73, IA a=.38,CD a =.77.

Aufgrund des duferst geringen Cronbachs Alphas von IA muss diese Facette aus den Be-
rechnungen ausgeschlossen werden, da eine psychometrische Skala erst ab einem Cron-
bachs Alpha von .7 als zufriedenstellend reliabel gilt. Werte unter .5 sind nicht akzeptabel.

Die interne Konsistenz von IA kann somit nicht angenommen werden.

7.3.2 Beck-Depressions-Inventar.
Das Beck-Depressions-Inventar (BDI) von Hautzinger, Bailer, Worall und Keller (1995)
ist ein Selbstbeurteilungsinstrument und wird seit Jahrzehnten erfolgreich im klinischen,
als auch im nicht klinischen Setting eingesetzt. Das Instrument erfasst mit Hilfe von 21
Items die Tiefe einer depressiven Symptomatik, indem es Aussagen in Bezug auf z.B.
Versagensingste, Pessimismus, Reizbarkeit, Schlafstorungen und Appetitverlust etc. trifft
und die Probandin bzw. der Proband zwischen vier Auspragungsstufen (0 = nicht vorhan-
den, 1 = leichte Ausprdgung, 2 = mdpige Ausprdgung, 3 = starke Ausprdgung) wihlen
kann. Dazu werden die dazugehdrigen Ziffern angekreuzt. Die Person gibt hier an, wie sie
sich in den letzten zwei Wochen wéhrend der meisten Zeit gefiihlt hat. Unter Abbildung 5

findet sich zur Veranschaulichung ein Beispiel Item aus dem BDI.

1. Traurigkeit

0 Ich bin nicht traurig

1 Ich bin oft traurig

2 Ich bin standig traurig

3 Ich bin so traurig oder ungliicklich, dass ich es nicht aushalte

Abbildung 5. Beispielitem aus dem BDI.
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Nach Summierung der zu den Antworten zughorigen Ziffern wird ein Wert errechnet, an-
hand dessen man den Schweregrad der depressiven Verstimmung einschitzen kann. Hohe
Werte beim BDI zeigen eine erhdhte Tiefe der depressiven Symptomatik an, klinisch rele-
vante Werte konnen ebenfalls abgegrenzt werden. Werte unterhalb des klinisch auffilligen
Bereichs markieren depressive Tendenzen, die nicht als klinisch eingestuft werden. Alle
Items des BDI zeigen sich konsistent: o = .88.

Cronbachs Alpha in der vorliegenden Arbeit: o = .85.

7.3.3 Durham Caffeine Inventory.
Das Durham Caffeine Inventory (DCI) wurde von Jones und Fernyhough (2009) entwi-
ckelt, um den Koffeinkonsum bei Studentinnen und Studenten zu erheben. Es wird nach
der durchschnittlichen Haufigkeit vom individuellen Genuss verschiedener koffeinhaltiger
Getrdnke und Nahrungsmittel gefragt und bezieht sich auf das vergangene Jahr. Abbil-
dung 6 stellt ein Beispielitem dar und bezieht sich auf den Konsum von Tee. Die 12-
stufigen Antwortmoglichkeiten reichen von gar keine, oder weniger als einmal pro Woche
bis 8+ pro Tag zum ankreuzen. Neben Fragen nach spezifischen Produkten (wie z.B. Red
Bull) gibt es auch zweimal die Mdglichkeit, bestimmte koffeinhaltige Produkte anzuge-

ben, die man selber regelmafig konsumiert, jedoch nicht standardmaBig aufgefiihrt sind.

Gar Einmal | 2-4 5-6 Ein- | 2 3 4 5 6 7 8+
keine, pro Mal Mal mal | pro | pro | pro | pro | pro | pro | pro
oder Woche | pro pro pro | Tag | Tag | Tag | Tag | Tag | Tag | Tag
weniger Woche | Woche | Tag
als
einmal
pro
Woche

Normaler

Tee

(mittelgrof3e

Tasse)

Abbildung 6. Beispielitem aus dem DCI.

Der durchschnittliche Konsum von Koffein pro Person wird errechnet, um das Ergebnis
dann in Relation zu dem jeweiligen Gewicht zu stellen. Diese Prozedur schiitzt vor Ver-

zerrungen, die man mit den absoluten Werten erhalten wiirde. Der Koffeingehalt der je-
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weiligen Getrdanke wird in der Studie von Jones und Fernyhough (2009) zur Verfiigung
gestellt (siche Tabelle 4).

Der Fragebogen von Jones und Fernyhough (2009) wurde am Institut fiir Psychologie an
der Universitdt Wien ins Deutsche iibersetzt und kann daher problemlos den Koffeinkon-
sum der Osterreichischen Stichprobe erheben. Fiir die Auswertung wurde von den Autoren
des DCI Hinweise und Anleitungen geschickt. Die individuell errechneten Ergebnisse

konnen in den Berechnungen verwendet werden.

Tabelle 4.
Koffeingehalt von Getrdnken
Item Caffeine content (mg)
Tea (227 ml)
Weak 25
Medium 42
Strong 51
Coffee (227 ml)
Instant 45
Brewed m
Cola-drinks (330 ml) 35
Red Bull (240 ml) 80
Milk chocolate (solid) (9 g) 6
Dark chocolate (solid) (9 g) 20

(Tabelle entnommen aus: Jones & Fernyhough, 2008)

7.3.4 Soziodemographische Daten.
Alle anderen relevanten Variablen werden den demographischen Angaben zu Beginn des

Fragebogens entnommen:

o Nikotinkonsum:
Haben Sie im letzten Jahr geraucht? (ja/nein)
Durchschnittlich wie viele Zigaretten pro Tag? (offene Angabe) = Produkt-Moment-

Korrelation
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o Alkoholkonsum:
Konsumieren Sie regelméBig Alkohol? (ja/nein)
Wenn ja, wie hiufig? (vierstufiges Antwortformat von / mal im Monat oder seltener bis 4

mal oder dfters die Woche) > Rangkorrelation

o Cannabiskonsum:
Haben Sie jemals Cannabis konsumiert? (ja/nein)
Wenn ja, wie hiufig? (vierstufiges Antwortformat von / mal im Monat oder seltener bis 4

mal oder dfters die Woche) > Rangkorrelation

o Geschlecht

7.4 Statistische Auswertung.

Die statistischen Auswertungen wurden anhand von SPSS 24 durchgefiihrt. Auf eine Im-
putation der fehlenden Werte wurde aufgrund ihrer Systematik verzichtet, lediglich voll-
stindige Datensédtze wurden fiir die jeweiligen Berechnungen herangezogen, weswegen
die einzelnen Stichprobengroflen bei den jeweiligen Analysen leicht variieren. Die Durch-
fiihrung des Tests auf Normalverteilung (Kolmogorov-Smirnov-Test) konnte aufgrund der
Stichprobengrofle vernachldssigt werden, da bei Gruppengréflen iiber 30 laut Bortz und
Schuster (2010) aufgrund des zentralen Grenzwerttheorems von einer Normalverteilung
ausgegangen werden kann. Diese Grofle wurde bei jeder statistischen Berechnung weit
iiberschritten, es kann daher auf eine Normalverteilung aller relevanten Variablen ge-
schlossen werden. Die Varianzhomogenitdt wurde anhand des Levene-Tests gepriift. Das
Signifikanzniveau wurde fiir alle Hypothesen einheitlich auf a = .05 angesetzt. Neben den
Produkt-Moment-Korrelationen nach Pearson bzw. Rangkorrelationen nach Spearman fiir
die Fragestellungen Eins bis Drei wurden multiple Mediationsanalysen und Moderations-
analysen nach Hayes und Rockwood (2016) fiir Fragestellung Vier und Fiinf mit Hilfe des
Makro Tools PROCESS durchgefiihrt. Eine Boferroni-Holm-Korrektur wurde bei den
Berechnungen unterlassen, da sie zu keinerlei Verdnderungen der Ergebnisse gefiihrt hét-

te.
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9 Ergebnisse

In diesem Abschnitt werden die Fragestellungen anhand der davon abgeleiteten Hypothe-
sen mit statistischen Methoden iiberpriift. Es wird letztlich getestet, ob Zusammenhinge
bzw. Unterschiede zwischen Variablen nur zuféllig sind oder mit einer hinreichenden sta-

tistischen Sicherheit als signifikant bezeichnet werden konnen.

9.1 Zusammenhinge von Schizotypie und Depression.

Zunichst werden die Zusammenhénge zwischen den verschiedenen Facetten der Schizo-
typie und der Depressionsskala untersucht. Die dazugehorige Fragestellung und Hypothe-
sen finden sich unter dem Kapitel 6.2.1.

Die Hypothesen wurden mittels Korrelationen nach Pearson tiberpriift und sind in Tabelle
5 zusammengefasst. Die negative Facette musste aufgrund des zu geringen Cronbachs

Alpha ausgeschlossen werden.

Tabelle 5.

Korrelationen zwischen den Schizotypieskalen und der Depressionsskala

Skala-Schizotypie r p N
positiv .30 <.001 300
desorganisiert 46 <.001 300

Alle Korrelationen zwischen der Depressionsskala BDI und den beiden reliablen Skalen
der Schizotypie sind statistisch signifikant. Je hoher das Ausmal3 der Schizotypie, desto
hoher sind die Werte auf der Depressionsskala BDI. Besonders stark zeigt sich der Zu-
sammenhang mit der desorganisierten Schizotypie (r = .46), aber auch mit der positiven
Schizotypie ist ein starker Zusammenhang gegeben (r = .30).

Die Ergebnisse unterstiitzen die dazugehorigen Hypthesen H1.1 und H3.1.
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9.2 Zusammenhinge von Schizotypie und Substanzen.

Nun wurden die Zusammenhénge zwischen den Schizotypieskalen und dem Konsum ver-
schiedener Substanzen iiberpriift. Die Fragestellungen und die dazugehoérigen Hypothesen

finden sich unter Kapitel 6.2.2.

Tabelle 6.
Korrelationen zwischen dem Konsum verschiedener Substanzen und den Schizoty-
pieskalen

Skala-Schizotypie
Skala-Substanz positiv desorganisiert
Koffein pro Tag 13 .08
Koffein pro Tag / Korpergewicht .05 .05
Alkohol .01 -.02
Cannabis .09 .04
Nikotin .09 .02

Tp<.05" p<.01

Insgesamt ergibt sich nur ein teilweise signifikanter Zusammenhang (siehe Tabelle 6). So
kann zwischen dem Koffeinkonsum-Gesamt und der positiven Schizotypieskala ein leicht
positiver Zusammenhang nachgewiesen werden. Je hoher der Koffeinkonsum, desto hoher
sind die Werte auf der positiven Schizotypieskala. Allerdings gilt dies nicht, wenn man
den Koffeinkonsum pro Tag und Korpergewicht betrachtet. Die Hypothese H7.1 wird
damit lediglich der Tendenz nach unterstiitzt.

Fiir Alkohol, Cannabis und Nikotin kann dagegen kein signifikanter Zusammenhang mit

den beiden reliablen Schizotypieskalen nachgewiesen werden.

9.3 Zusammenhinge von Depression und Substanzen.

Auch der Zusammenhang zwischen verschiedenen Substanzen und der Ausprigung der
Depressionsskala wurde mit der Berechnung von Korrelationen untersucht. Die dazugeho-
rigen Fragestellungen und Hypothesen finden sich unter Kapitel 6.2.3.

Die Ergebnisse zu den einzelnen Zusammenhdngen lassen sich in Tabelle 7 ablesen. Zwi-
schen der Depressionsskala und dem Nikotinkonsum besteht ein signifikanter positiver

Zusammenhang (r = .19). Je stirker der Nikotinkonsum, umso hoéher sind der Tendenz
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nach auch die Werte der Depressionsskala. Hypothese H18.1 kann somit vorerst ange-

nommen werden.

IT(Zilf)reel;ZtZO.nen zwischen dem Konsum verschiedener Substanzen und der Depressionsskala

Skala-Substanz r p N
Koffein pro Tag .00 970 322
Koffein pro Tag / Korpergewicht -.05 376 300
Alkohol -.02 .685 277
Cannabis .06 289 276
Nikotin 19 .001 322

Fiir die librigen Skalen kann kein Zusammenhang mit Depression gefunden werden.

9.4 Resultate zum Mediationsmodell.

In der Folge wird nun mit regressionsanalytischen Verfahren die Frage untersucht, ob die
Auspragung der Depressionsskala von den Schizotypiewerten abhingig ist und inwieweit
dieser Zusammenhang durch den Einfluss der Substanzskalen gesteuert wird. Die Frage-
stellung dazu befindet sich unter Kapitel 6.2.4.

Fiir die Uberpriifung der Hypothesen wurden multiple Mediatoranalysen (Hayes & Rock-
wood, 2016) gerechnet, in der die Mediatoren simultan miteinbezogen werden. Die simul-
tane Einbeziehung aller Mediatoren (unabhingig von den Voranalysen), die zumindest in
der Theorie einen Einfluss haben, ist sinnvoller als die eindimensionale Betrachtung, da es
zu anderen Effekten kommen kann, die sonst nicht sichtbar wiren. Zusatzlich kann der
Gesamteffekt aller Mediatoren gemeinsam betrachtet werden. Als unabhingige Variablen
werden die verschiedenen Skalen der Schizotypie, als abhéngige Variable die Depression
und als Mediatoren der Konsum der verschiedenen Substanzen einbezogen. Das Modell
ist am Beispiel der unabhéngigen Variable UE und zweier Mediatoren (Koffein und Niko-
tin) in Abbildung 7 dargestellt. Es werden neben dem direkten Effekt von UE auf die ab-
héngige Variable Depression auch die indirekten Effekte von UE, die liber die Mediatoren
auf die abhidngige Variable wirken, geschitzt. Die Skala IA wird aufgrund des unzu-

reichenden Cronbachs Alpha bei den Berechnungen nicht berticksichtigt.
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Koffein
a) bll
UE ' » Depression
C
a b:
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Abbildung 7. Mediatoranalyse fiir den Einfluss der Schizotypie auf Depression.
(Beispielhaft fiir die Mediatoren Koffein und Nikotin)

9.4.1 Dimension: Positive Schizotypie.
Fiir die unabhingige Variable UE gibt es leicht positive Effekte auf die Mediatoren Koffe-
in und Nikotin, die jeweils zumindest der Tendenz nach statistisch signifikant sind (p <
.10). Je hoher die Ausprigung der Schizotypie-Skala UE, umso hoher ist der jeweilige
Substanzkonsum. Fiir Cannabis und Alkohol wird das Signifikanzniveau verfehlt. Die
Effekte der positiven Schizotypieskala auf die Mediatoren sind unter Tabelle 8 zusam-

mengefasst.

Tabelle 8.
Ergebnisse der Mediatorenanalyse: Effekte der positiven Schizotypie (UE) auf die Media-
toren

Mediator Koeff- S.E. t p
Koffein 9,17 4,92 1,87 .063
Alkohol 0,00 0,03 0,05 964
Cannabis 0,04 0,03 1,41 161

Nikotin 0,25 0,15 1,70 .091
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In der Regression der Depression (sieche Tabelle 9) hat nur der Mediator Nikotinkonsum

einen signifikanten Einfluss. Je hoher der Nikotinkonsum, umso hoher die Depressions-

werte.

Tabelle 9.

Ergebnisse der Mediatorenanalyse: Einfluss der Mediatoren auf die Depressionsskala

Variable Koeff- S.E. t P
Koffein 0,00 0,00 -1,35 178
Alkohol -0,53 0,39 -1,34 181
Cannabis 0,20 0,44 0,47 .640
Nikotin 0,27 0,12 2,26 .025

R’=.13,F=3.04,p=.011

Unter Tabelle 10 sind die direkten und indirekten Effekte der Skala UE auf die Depression

zusammengefasst:

Tabelle 10.
Ergebnisse der Mediatorenanalyse: Direkte und Indirekte Effekte der unabhdngigen Vari-
able UE auf die Depressionsskala

Variable Effekt S.E. t P
Gesamteffekt UE 0,81 0,24 3,40 <.001
Direkter Effekt UE 0,76 0,24 3,24 .001
Indirekte Effekte:

Koffein -0,03 0,03 -1,00 316
Alkohol -0,00 0,02 -0,04 971
Cannabis 0,01 0,02 0,37 712
Nikotin 0,07 0,05 1,28 201

Zunichst kann ein statistisch signifikanter Gesamteffekt der Skala UE auf die Depression
bestitigt werden. Dies gilt auch fiir den direkten Effekt von der Schizotypieskala auf die

Depression, deren Effektstirke nur geringfiigig kleiner ist. Dies ist auch schon ein erstes
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Anzeichen, dass die indirekten Effekte iiber die Mediatoren nicht sehr stark ausgeprigt
sein konnen. Fiir die Hypothesen H20.1 bis H23.1 kann fiir die indirekten Effekte der Ska-
la UE iiber die Substanzskalen kein signifikanter Einfluss nachgewiesen werden. Auch fiir
die kombinierten indirekten Effekte von UE auf Depression wird die Signifikanz relativ

knapp verfehlt (Bootstrapbasierter Test: untere Grenze: -.038, obere Grenze: .208).

9.4.3 Dimension: Desorganisierte Schizotypie.
Fiir die unabhéngige Variable CD gibt es keinen statistisch signifikanten Effekt auf die
vier Mediatoren. Fiir alle vier Substanzen wird das erforderliche Signifikanzniveau klar

verfehlt (siehe Tabelle 11).

Tabelle 11.
Ergebnisse der Mediatorenanalyse: Effekte der desorganisierten Schizotypie (CD) auf die
Mediatoren

Mediator Koeff- S.E. t P
Koffein 3,89 4,26 0,91 363
Alkohol -0,02 0,03 -0,68 495
Cannabis 0,01 0,02 0,48 .634
Nikotin 0,05 0,12 0,43 .665

In der Regression der Depression (Tabelle 12) hat wiederum nur der Mediator Nikotin-
konsum einen signifikanten Einfluss. Je hoher der Nikotinkonsum bei einer Person, umso

hoher sind der Tendenz nach auch seine Depressionswerte.

Tabelle 12.

Ergebnisse der Mediatorenanalyse: Einfluss der Mediatoren auf die Depressionsskala

Variable Koeff- S.E. t P
Koffein -0,00 0,00 -1,49 137
Alkohol -0,44 0,36 -1,22 225
Cannabis 0,21 0,43 0,50 .617
Nikotin 0,29 0,10 2,87 .005

R’=25,F=1791,p<.001
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Fiir die direkten und indirekten Effekte der Skala CD auf die Depression (Tabelle 13)
ergibt sich folgendes Bild: Der Gesamteffekt der Schizotypieskala CD auf die Depression
ist statistisch hoch signifikant. Dies gilt analog fiir den direkten Effekt von CD auf die
Depression, deren Stérke fast gleich hoch ist wie der Gesamteffekt. Die Starke der indirek-
ten Effekte ist fiir diese Skala demnach sehr gering und statistisch auch nicht bedeutsam.

Auch die kombinierten indirekten Effekte von CD auf Depression sind nicht signifikant
(Bootstrapbasierter Test: untere Grenze: -.054, obere Grenze: .127). Die Hypothesen
H28.1 bis H31.1 konnen daher auch fiir diese Dimension der desorganisierten Schizotypie

nicht bestdtigt werden.

Tabelle 13.
Ergebnisse der Mediatorenanalyse: Direkte und Indirekte Effekte der unabhdngigen Vari-
able CD auf die Depressionsskala

Variable Effekt S.E. t P
Gesamteffekt CD 1,04 0,18 5,76 <.001
Direkter Effekt CD 1,03 0,17 5,94 <.001
Indirekte Effekte:

Koffein -0,01 0,02 -0,68 499
Alkohol 0,01 0,02 0,48 .628
Cannabis 0,00 0,01 0,20 .844
Nikotin 0,02 0,04 0,41 .685

9.5 Resultate zum Moderationsmodell.

Zuletzt sollen die Moderatorenhypothesen gepriift werden, die sich unter Kapitel 6.2.5
befinden, um systematische Geschlechtsunterschiede zu iiberpriifen.

Fiir die Uberpriifung dieser Hypothesen werden Moderationsmodelle (Hayes & Rock-
wood, 2016) berechnet, in der das Geschlecht als Moderator dienen wird. Als unabhingi-
ge Variable werden die Skalen UE und CD der Schizotypie, als abhéngige Variable die
Depression einbezogen. Das Modell ist in Abbildung 8 am Beispiel der unabhédngigen
Variable UE dargestellt.
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Mit diesem Modell wird letztlich die Frage tiberpriift, ob der Einfluss der Schizotypie auf
die Depression in Abhédngigkeit vom Geschlecht unterschiedlich ist. In Tabelle 14 sind die
Ergebnisse fiir die beiden Haupteffekte Geschlecht und positive Schizotypie, sowie der

Interaktionseffekt zwischen den beiden Faktoren dargestellt.

Geschlecht

UE \ 4

Depression

\ 4

Abbildung 8. Moderatorenanalyse fiir den Einfluss der Schizotypie Facetten auf Depressi-
on.

Trotz fehlender Signifikanz kann fiir den Interaktionseffekt ein der Tendenz nach bedeut-

samer Effekt vermutet werden (siche Tabelle 14).

Tabelle 14.

Ergebnisse der Moderatorenanalyse fiir UE: Effekte auf Depression

Variable Koeff- S.E. t P
Geschlecht (G) -0,16 0,93 -0,18 .860
Positive Schizotypie (UE) 0,40 0,26 1,58 116
Interaktion G x UE 0,46 0,26 1,74 .083

R’=.10, F=9.67,p <.001

In Tabelle 15 wird fiir verschiedene Auspragungen der Moderatorvariable Geschlecht der
Einfluss der positiven Schizotypie auf die Depression untersucht. Dabei zeigt sich eine

Zunahme des Einflusses mit steigender Auspriagung der Moderatorvariable. Inhaltlich
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bedeutet dies, dass bei Frauen die positive Schizotypie tendenziell einen stirkeren Einfluss
auf die Depression hat als bei Ménnern. Hypothese H32.1 kann zwar nicht bestétigt wer-

den, eine Tendenz ist trotzdem erkennbar.

Tabelle 15.

Bedingte Effekte fiir Geschlecht von UE auf Depression

Geschlecht Effekt S.E. t P
0,09 0,45 0,24 1,87 .063
0,61 0,69 0,17 4,12 <.001
1,14 0,93 0,19 4,83 <.001

SchlieBlich wurde die Moderatorenanalyse auch noch fiir den Einfluss der desorganisier-
ten Schizotypie auf die Depression durchgefiihrt. Der Haupteffekt fiir die desorganisierte
Facette der Schizotypie ist dabei hochsignifikant, wihrend die Interaktion mit dem Ge-

schlecht das erforderliche Niveau verfehlt (Tabelle 16).

Tabelle 16.

Ergebnisse der Moderatorenanalyse fiir CD. Effekte auf Depression

Variable Koeff- S.E. t P
Geschlecht (G) -0,58 1,10 -0,52 .600
Desorg. Schizotypie (CD) 0,78 0,19 4,18 <.001
Interaktion G x CD 0,36 0,22 1,62 .107

R’=21,F=2494,p<.001

Aus Tabelle 17 zeigt sich mit Hilfe von bedingten Effekten eine Zunahme des Einflusses
der desorganisierten Schizotypie mit steigender Auspridgung des Moderators.

Fiir Hypothese H34.1 wird das erforderliche Signifikanzniveau verfehlt, eine leichte Ten-
denz ist dennoch zu beobachten. Auch hier hat die desorganisierte Schizotypie bei Frauen

vermutlich einen stirkeren Einfluss auf die Depression, als bei Méannern.
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Tabelle 17.
Bedingte Effekte fiir Geschlecht von CD auf Depression

Geschlecht Effekt S.E. t )%
0,09 0,81 0,17 4,73 <.001
0,61 1,00 0,12 8,12 <.001
1,14 1,19 0,17 7,12 <.001

Abbildung 9 soll zusammenfassend nochmals die wichtigsten Ergebnisse der Mediations-

analysen veranschaulichen.

Moderiert das
Geschlecht den
Zusammenhang?

Koffein

Positive
Schizotypie

Alkohol

v

Depression
bh=0.76 (UE); 5=1.03 (CD)

bh=10.27 (UE);

Nikotin 5=10.29 (CD)

Desorganisierte
Schizotypie

Cannabis

Abbildung 9. Signifikante Einzelpfade des Mediationsmodells.

Markiert sind die aus den Berechnungen resultierenden Effektstirken fiir die jeweils signifikanten Pfade des
zu Beginn konstruierten Mediationsmodells.

Das zu Beginn konstruierte Mediationsmodell muss in all seinen Formen verworfen wer-
den — einzelne Pfade erwiesen sich dennoch als signifikant. Mdgliche Interpretationen und
die Einordnung aller Ergebnisse in den vorhandenen Kontext werden in der nachfolgenden

Diskussion avanciert.
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10 Diskussion

Das neu konzipierte multiple Mediationsmodell, das in der vorliegenden Arbeit entworfen
und gepriift wurde, wird von den empirischen Ergebnissen so nicht unterstiitzt, obwohl
aus dem theoretischen Gebédude komplexe und vielverflochtene Zusammenhédnge zwi-
schen dem Auftreten von schizotypen Personlichkeitscharakteristika, depressiven Tenden-
zen und dem Konsum von diversen Substanzen abgeleitet werden kdnnen. Einzelne Zu-
sammenhénge zwischen den verschiedenen Faktoren sind dennoch relativ klar ersichtlich,
so zeigt sich ein signifikantes Ergebnis bei der Korrelation von Koffeinkonsum pro Tag
mit der positiven Dimension von Schizotypie, dies gilt allerdings nicht mehr, wenn der
Koffeinkonsum in Relation zum Gewicht der Probandinnen und Probanden gestellt wird.
Ob trotzdem konstatiert werden kann, dass mit hoherem Koffeinkonsum erhéhte Charak-
teristika von positiver Schizotypie einhergehen, steht zur Diskussion. Auflerdem konnte
bei den Korrelationen ein Zusammenhang zwischen Nikotinkonsum und Depressionen
gefunden werden. Je stirker der Nikotinkonsum ist, desto hoher sind der Tendenz nach
auch die Werte der Depressionsskala. Dieses Ergebnis fiel recht eindeutig aus.

Wofiir stehen nun die einzelnen Ergebnisse, die sich innerhalb der Mediationsanalysen
aber als nicht haltbar erwiesen? Alles spricht eher fiir ein komplexes Zusammenspiel vie-
ler verschiedener Faktoren, als fiir ein durch Konsumverhalten erkldrbares gemeinsames
Auftreten von Schizotypie und Depressionen innerhalb einer klinisch unauffilligen Stich-
probe.

Die sehr eindeutigen Ergebnisse zur Frage des Zusammenhangs zwischen den einzelnen
Dimensionen der Schizotypie und dem Erleben von Depressionen bzw. von depressiven
Tendenzen unterstiitzen nicht nur die zu Beginn erhobenen Hypothesen, auch der kontinu-
ierliche, multidimensionale Ansatz von Schizotypie (Claridge, 1997; Johns & van Os,
2001) wird damit untermauert. Die zur Berechnung herangezogenen Facetten stehen im
Zusammenhang mit depressiven Tendenzen — und zwar in einer nicht klinischen Stichpro-
be von Studentinnen und Studenten. Vor allem die desorganisierte Facette weist einen
stark ausgeprigten Zusammenhang mit Depressionen auf, doch auch die positive Dimen-
sion wird mit depressiven Tendenzen assoziiert. Welche Implikationen diese Feststellun-
gen bergen, soll im weiteren Verlauf der Diskussion erdrtert werden.

Das Geschlecht spielt laut empirischen Ergebnissen auf den ersten Blick keine grof3e Rolle

im Hinblick auf den in dieser Studie existenten Zusammenhang zwischen Schizotypie und
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Depressionen. Die Ergebnisse lassen allerdings in Bezug auf die positive und desorgani-
sierte Facette eine Tendenz erkennen. So zeigen sich zwar knapp verfehlte Signifikanzni-
veaus bei den jeweiligen Interaktionen, der Tendenz nach haben aber beide Facetten bei
Frauen einen stirkeren Einfluss auf die Depression, als dies bei Méannern der Fall ist.

Auch wenn die Daten der vorliegenden Studie das hypothetische Mediationsmodell nicht
unterstiitzen, sollen im weiteren Verlauf der Diskussion die signifikanten Ergebnisse dis-

kutiert werden, da auch sie eine hohe Relevanz fiir weitere Forschungsvorhaben bergen.

10.1 Zusammenhangsanalysen Substanzen.

Wie bereits erwihnt, wurde das hier entworfene multiple Mediationsmodell noch nie zu-
vor im dazugehorigen Wissenschaftsbereich auf seine Relevanz hin iiberpriift, obwohl
doch recht eindeutig aus dem bisherigen Fundus herausgeht, dass einerseits Schizotypie,
als auch Depressionen oftmals mit dem Konsum von Cannabis, Alkohol Nikotin und so-
gar Koffein assoziiert werden kann. Gerade zu Cannabis zeigten sich die bisherigen For-
schungsergebnisse zumindest insoweit konsistent, als dass die Substanz mit Schizotypie
allgemein, als auch mit Depressionen in Verbindung gebracht werden konnte (z.B. Dumas
et al., 2002; Rowe et al., 1995). Bei den einzelnen Facetten der Schizotypie resultierten
unterschiedliche Ansitze, lediglich bei der positiven Schizotypie kamen die Autorinnen
und Autoren diverser Studien immer wieder zu dem Resultat, dass die hdhere Auspriagung
des einen Konstrukts jeweils die hohere Ausprigung des anderen bedingen wiirde — {iber
die Wirkrichtung war man sich indes nicht einig (Dumas et al., 2002; Skosnik et al.,
2001). In vielen Studien zeigte sich auch ein enger Zusammenhang zwischen Cannabis
und Depressionen, wobei auch hier nicht klar hervorgeht, ob das Erleben von Depressio-
nen zu vermehrten Cannabiskonsum fithren wiirde, oder ob es der Cannabiskonsum selbst
ist, der erst die Depressionen auslosen wiirde (z.B. Hanna et al., 2017; Volkow et al.,
2014). Es ist deshalb umso iiberraschender, dass in der vorliegenden Studie keinerlei Zu-
sammenhang zwischen dem Konsum von Cannabis weder zu den einzelnen Facetten der
Schizotypie, noch zu Depressionen festgestellt werden konnte. Die Vermutung liegt nahe,
dass u.a. die Stichprobe fiir die fehlenden Ergebnisse verantwortlich ist. Es handelt sich
um eine rein studentische Stichprobe mit einem relativ hoch angelegten Bildungsniveau.
AuBerdem wurden jegliche Personen, die in der Vergangenheit oder in der Gegenwart
psychische Probleme aufwiesen aus der Studie ausgeschlossen. Cannabis ist dafiir be-

kannt, dass v.a. ein regelméBiger Konsum iiber einen ldngeren Zeitraum hinweg zu De-
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pressionen fiihren kann (Volkow et al., 2014). Beim Ausschlussverfahren wurden 16 Per-
sonen, die bereits eine depressive Episode erlebt haben bzw. momentan erleben aus der
Stichprobe entfernt. Der Ausschluss diente dazu, eine rein nicht klinische Stichprobe zu
kreieren. Allerdings ist es zumindest fragwiirdig, ob eine bereits erlebte (z.B. einmalige)
depressive Episode liberhaupt zum Ausschluss fiihren sollte, obwohl die Person in der
Gegenwart als vollig gesund eingestuft werden wiirde. Zudem finden sich in den mit dem
BDI erhobenen Daten lediglich Symptome und Tendenzen der Depression in der Gegen-
wart bzw. unmittelbaren Vergangenheit (bezogen auf die letzten zwei Wochen), was eine
recht kurze Zeitspanne fiir die Erhebung von depressiven Tendenzen ist.

Anders gestaltet sich die Messung von Schizotypie. Schizotypie wird allgemein als trait
angesehen, also als bestindige Personlichkeitseigenschaft, die sich nicht episodisch wie
etwa eine Depression zeigt, sondern relativ stabil in der Personlichkeitscharakteristik einer
Person verankert ist (Fonseca Pedrero & Debbané, 2017). Diese Uberlegung impliziert,
dass schizotype Merkmale durchaus bei allen Probandinnen und Probanden mit dem O-
LIFE erhoben werden konnten, vergangene depressive Episoden bzw. Tendenzen jedoch
nicht mit dem BDI erfasst wurden, sofern sich diese als state, also als voriibergehender
Zustand gezeigt haben.

Aus diesen Uberlegungen heraus wire es wiinschenswert, dass das Mediationsmodell in
Bezug auf Cannabis in einer repridsentativen Stichprobe aus der Allgemeinbevdlkerung
mit unterschiedlichem Bildungsniveau, in denen vergangene psychische Leiden nicht
zwingend als klinisch fiir die Gegenwart bewertet werden, nochmals tiberpriift wird. Das
Anliegen innerhalb der vorliegenden Studie war die Untersuchung einer klinisch unauftal-
ligen Stichprobe von Studentinnen und Studenten, die Ergebnisse daraus konnen in jedem
Fall als Ansatzpunkte fiir weitere Forschungsangelegenheiten dienen, auch in Bezug auf
andere Gruppen aus der Allgemeinbevdlkerung.

Auch das Alter spielt beim Konsum von Cannabis eine relativ gewichtige Rolle. Gerade
Jugendliche sollten eventuell zusétzlich miteinbezogen werden, da in diesem Lebensab-
schnitt mit Konsum allgemein eher risikoreicher umgegangen wird (Galaif et al., 1998).
Diese Gruppe an potentiell vulnerableren Personen wurde in der vorliegenden Studie mit
der Altersbegrenzung von 20 bis 40 Jahren ebenfalls ausgeschlossen, was sich unter Um-
standen ebenfalls in den nicht bestitigten Ergebnissen spiegelt.

Diskussionswiirdig zeigen sich die Ergebnisse in Bezug auf Koffein. Mit Hilfe des DClIs
lassen sich die Werte fiir Koffeinkonsum pro Tag und Koffeinkonsum pro Tag und Kér-

pergewicht fiir jede individuelle Person der Stichprobe berechnen. Logisch erscheint die
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Uberlegung, den Koffeinkonsum in Relation zum Gewicht zu betrachten. Es konnte je-
doch kein aussagekréftiger Zusammenhang zwischen den Dimensionen von Schizotypie
und Koffeinkonsum in Relation zu Gewicht festgestellt werden. Signifikant zeigte sich
lediglich der Zusammenhang zwischen der positiven Facette und dem Koffeinkonsum pro
Tag, wenn man das Gewicht auller Acht lidsst. Dieses Ergebnis wiirde zur Feststellung von
Larrision et al. (1999) passen, wo ebenfalls ein Zusammenhang zwischen positiven
Merkmalen und hohem Koffeinkonsum festgestellt wurde. Die Vermutung der Autoren-
schaft, dass die Substanz Koffein stimulierend auf Korper und Geist wirken wiirde, konnte
auch in dieser Stichprobe zumindest der Tendenz nach fiir das Ergebnis verantwortlich
sein und potentiell wahrnehmungsverzerrende Effekte hervorgerufen haben. Fiir die des-
organisierte Dimension gab es kein aussagekréftiges Ergebnis der hier getdtigten empiri-
schen Untersuchungen.

Koffein ist nicht nur bei Studentinnen und Studenten beliebt, sie wird weltweit konsumiert
und gilt als beliebteste psychoaktive Substanz (Nehlig, 1999). In Verbindung mit Stress
wurde unter anderem bereits mehrmals die Verbindung zu Merkmalen der positiven Di-
mension (z.B. die Neigung zu Halluzinationen) festgestellt, wobei Stress eher als verstér-
kend, nicht als ausschlaggebend fiir den Zusammenhang galt (Crowe et al., 2011; Jones &
Fernyhough, 2009). In der vorliegenden Studie wurde Stress, bzw. selbst wahrgenomme-
ner Stress bei den Probandinnen und Probanden nicht erhoben. Allerdings kann man da-
von ausgehen, dass gerade Personen, die aktiv studieren, zumindest phasenweise (z.B. in
und vor Priifungssituationen) hohen Stresslevels ausgesetzt sind. Das Vulnerabilitdts-
Stress-Modell (Zubin & Spring, 1977), das u.a. gerne zur Entstehung der Schizophrenie
Erkrankung herangezogen wird, kann auch hier zumindest der Tendenz nach unterstiitzt
werden. Erst wenn mehrere Faktoren aufeinandertreffen, kann es bei hohem Koffeinkon-
sum zu Wahrnehmungsverzerrungen kommen, insbesondere wenn ein hohes Level an
Stress vorhanden ist. Weitere Forschungsbestrebungen sollten die Variable Stress in Ver-
bindung mit der individuellen Bewertung des wahrgenommenen Stresses, miteinbeziehen.
Koffein wird aulerdem gerade in Mitteleuropa hauptsdchlich in Form von Kaffee konsu-
miert, was sich auch in der vorliegenden Stichprobe bestitigt hat. Andere Getrinke bzw.
Lebensmittel mit Koffeingehalt spielten indes eine relativ marginale Rolle im Vergleich
zu Kaffee, weswegen in dieser Studie die Trennung zwischen Koffein und Kaffee de facto
nicht wirklich vollzogen werden kann und die Ergebnisse vielleicht nicht zwingend an
allgemeinen Koffeinkonsum gebunden sind, sondern sogar eher dem Kaffeekonsum zuge-

schrieben werden kénnen. An dieser Stelle muss generell die Uberlegung Platz finden, ob
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Koffein und Kaffee unter einen Hut gekehrt werden diirfen. In vielen Studien scheint es
s0, als wiirde damit ein und dieselbe Variable betrachtet werden, besser wire es jedoch,
zweil Variablen als getrennt voneinander zu betrachten, gerade weil das Getrdank Kaffee
mit vielen positiven Wirkungen assoziiert wird. Ob jedoch der Koffeingehalt fiir die posi-
tiven Wirkungen in Bezug auf die Pravention von Diabetes Typ II, Parkinson und Krebs-
erkrankungen verantwortlich gemacht werden kann, oder ob andere Inhaltsstoffe von Kaf-
fee genauso daran beteiligt sind bzw. im Zusammenspiel ihre positive Wirkung entfalten,
ist bisher weitgehend ungeklart.

Betrachtet man die bereits aufgefiihrten Forschungsergebnisse in Bezug auf Koffeinkon-
sum und Depressionen wird schnell deutlich, dass hauptsédchlich der Konsum von Kaffee
in enger Verbindung zu einem verminderten Risiko fiir Depressionen steht. Der Substanz
Koffein konnte man diese positive Wirkung in einigen Studien eher nicht zuschreiben
(Lucas et al., 2011; Ruusunen et al., 2010), selbst bei der Betrachtung von koffeinhaltigem
Tee wurde keinerlei dieser Vermutungen gestiitzt. Auch in der vorliegenden Studie konnte
kein Zusammenhang zwischen Koffeinkonsum und depressiven Tendenzen gefunden
werden. Dass aber hohe Koffeindosen im experimentellen Setting Wahrnehmungsverzer-
rungen auslosen konnten (Crowe et al., 2011; Veleber & Templer, 1984) zeigt bereits,
dass Koffeinkonsum ab einem gewissen Mal} durchaus zu Halluzinations-&hnlichen Erfah-
rungen, die mit der positiven Schizotypie Dimension assoziiert werden konnen, fiihren
kann. Insgesamt muss hier festgehalten werden, dass zumindest der Tendenz nach ein ho-
her Koffeinkonsum mit positiven Charakteristika von Schizotypie einhergehen kann.
Wiinschenswert ist allerdings die Trennung von Koffein- und Kaffeekonsum in weiteren
Forschungsangelegenheiten, da andere Inhaltsstoffe von Kaffee moglicherweise eine an-
ders geartete Verbindung zu positiver Schizotypie, als auch zu depressiven Merkmalen
aufweisen, als Koffein alleine. Dieser Feststellung wurde bisher zu wenig Rechnung ge-

tragen.

Ein letztes signifikantes Ergebnis bei der Untersuchung von Substanzen resultiert aus der
Betrachtung von Nikotinkonsum und dem Auftreten von depressiven Tendenzen. Hier
zeigt sich, dass ein stirkerer Nikotinkonsum mit einer héheren Tendenz in Bezug auf De-
pressionen assoziiert werden kann. Das Ergebnis zeigt sich eindeutig mit einer mittleren
Stiarke des Zusammenhangs. Dieses Ergebnis harmoniert mit Resultaten aus bisher geté-
tigten Studien zum Thema. Eine enge Verbindung zwischen Nikotinkonsum und Depres-

sionen konnte in allen zitierten Studien befunden werden — die Kausalitit wurde bereits in



SCHIZOTYPIE UND DEPRESSION 73

beide Richtungen aufgezeigt. So wurde festgestellt, dass vermehrter und regelméBiger
Nikotinkonsum das Risiko erhoht, spéter an Depressionen zu erkranken (z.B. Breslau et
al., 1991) und auch der umgekehrte Fall angenommen werden kann. Personen, die je eine
Diagnose bzgl. Depressionen erhalten haben, konsumierten insgesamt mehr Nikotin bzw.
litten ofter an einer Nikotinabhdngigkeit, als jene, die noch nie an Depressionen erkrankt
waren (z.B. Dierker & Donny, 2008).

Das Ergebnis der vorliegenden Studie untermauert die bisherigen Forschungsergebnisse
und ldsst Empfehlungen fiir die Praxis zu. Nikotinabhidngigkeit bzw. der regelmédBige
Konsum von Nikotin ist weltweit und auch in Osterreich noch immer verbreitet und in der
Gesellschaft weitgehend akzeptiert. Mehr als 20 % der Osterreichischen Bevdlkerung
raucht tiglich Zigaretten (Strizek & Uhl, 2016). Der Konsum wird noch immer verharm-
lost, obwohl die vielschichtigen negativen Auswirkungen (z.B. erh6htes Lungenkrebsrisi-
ko) allgemein bekannt sind. Doch auch depressive Erkrankungen existieren weltweit und
werden mit steigender Anzahl diagnostiziert. Aufgrund der langfristig negativen Auswir-
kungen, wie z.B. krankheitsbedingte Arbeitsunfdhigkeit (WHO, 2012) und der damit ver-
bundenen steigenden Kosten fiir das Gesundheitssystem ist es unbedingt notwendig, iiber
die noch unbekannten Risiken von Nikotinkonsum im Hinblick auf ein erhdhtes Risiko an

Depressionen zu erkranken aufzukliren.

Neben diesen einzelnen, aber dennoch wichtigen Ergebnissen in Bezug auf den Konsum
der untersuchten Substanzen konnten umfassende Zusammenhénge zwischen den einzel-
nen Facetten von Schizotypie und depressiven Tendenzen festgestellt werden. Wie die
Ergebnisse in den vorhandenen Kontext einzuordnen sind, soll im néchsten Kapitel disku-

tiert werden.

10.2 Schizotypie und Depression.
Die empirischen Analysen in Bezug auf Schizotypie und Depressionen bzw. depressive
Tendenzen lassen sich zumindest teilweise in die bisherige Forschungslandschaft einord-
nen. Allerdings sind einige Neuigkeiten festzuhalten. Vor allem die nach langwierigen
Recherchen festgestellten fehlenden Ergebnisse bzgl. der desorganisierten Facette warf zu
Beginn die grofte Frage auf, zum einen im Hinblick auf ihre Daseinsberechtigung (konnte
durch diverse Studien bestitigt werden), als auch im Hinblick auf einen moglichen Zu-

sammenhang zu depressiven Tendenzen. Uberraschenderweise zeigte sich der Zusam-



SCHIZOTYPIE UND DEPRESSION 74

menhang zwischen der desorganisierten Facette von Schizotypie zu depressiven Tenden-
zen anhand der hier erhobenen Daten mit Abstand am Eindeutigsten mit einem hochsigni-
fikanten Ergebnis und einer hohen Stirke des Zusammenhangs. Dieses Ergebnis bricht mit
der bisherigen Forschungstradition, schwerpunktméBig die positive und negative Facette
von Schizotypie zu beleuchten. Doch auch die positive Facette zeigt sich von Bedeutung
im Zusammenhang mit depressiven Tendenzen. Die in vielen Studien berichtete Assozia-
tion von positiver Facette und Depressionen ist auch hier mit einem mittleren Zusammen-
hang statistisch hochsignifikant. Die negative Facette konnte aufgrund des zu geringen
Cronbachs Alpha leider nicht in die Berechnungen miteinbezogen werden.

Wie lassen sich diese umfassenden Ergebnisse interpretieren? Dazu sollen u.a. Uberle-
gungen aus der Schizophrenie Forschung herangezogen werden.

Die klassische Unterteilung in positives und negatives Spektrum wird noch immer bevor-
zugt bei der Schizophrenie Erkrankung verwendet. Auch wenn die desorganisierte Dimen-
sion allgemein akzeptiert und immer wieder bestitigt wurde (z.B. Arndt et al., 1991,
Venables & Sarnoff, 2000), zeigen sich doch gerade Depressionen und depressive Episo-
den auf phanomenologischer Ebene in enger Verbindung mit dem negativen Spektrum der
Schizophrenie. Und doch werden Depressionen und Angstlichkeit allgemein eher dem
positiven Schizophrenie Spektrum zugeordnet (Emsley et al., 1999; Lysaker et al., 1995).
Bereits an dieser Stelle sind die Uberlegungen kompliziert und doch macht das Gedan-
kenkonstrukt Sinn, wenn man bedenkt, dass viele Phdnomene auch von Vorgingen der
Emotionsregulation und Emotionswahrnehmung bzw. —verarbeitung abhingig sind (Be-
renbaum et al., 2006). Ein fehlender oder stark verminderter Affekt, der auf dem negativen
Spektrum anzusiedeln ist, kann ab einer gewissen Ausprigung das Gefiihlsleben so stark
beeintridchtigen, dass Symptome von Depression oder Angst gar nicht erst sonderlich aus-
gepragt sein bzw. wahrgenommen werden konnen. Die positiven Symptome wéren eigent-
lich vorhanden, die negative Symptomatik ist aber so stark, dass sie die positiven Symp-
tome unterdriicken, bzw. weil die Einschrankungen im Gefiihlsleben es nicht zulassen,
Depressionen und Angst so intensiv wahrzunehmen, wie sie es eigentlich waren. Depres-
sionen werden bei Schizophrenie Erkrankungen hauptséchlich mit dem positiven Symp-
tom der Paranoia in Verbindung gebracht (Drake et al., 2004). Zeigt sich die negative
Symptomatik aber ebenfalls sehr intensiv, werden die paranoiden Gedanken und Wahr-
nehmungsverzerrungen aufgrund fehlendem oder stark vermindertem Affekt bzw. Beein-
trichtigungen im Gefiihlsleben nicht mehr als bedngstigend wahrgenommen und 16sen

insofern auch keine Major Depression aus.
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Soweit die gingige Theorie - doch auch diese wird kontrovers gesehen und steht zur Dis-
kussion. So wurden bereits Hinweise gefunden, dass das emotionale Erleben bei Betroffe-
nen mit Schizophrenie viel facettenreicher und intensiver ist, als die Patientinnen und Pa-
tienten es selbst berichten bzw. als es nach auBlen hin sichtbar ist (Kring and Neale, 1996;
Myin-Germeys, Delespaul, & deVries, 2000). In Bezug auf Schizotypie als Personlich-
keitstendenz kénnen diese Uberlegungen nicht eins zu eins iibernommen werden, zu sehr
unterscheidet sich die Intensitdt der Merkmale von Schizotypie von der Symptomatik ei-
ner Schizophrenie Erkrankung. Trotzdem konnen die Ansétze in das Forschungsgebiet der
Schizotypie Eingang finden.

Eine Parallelitidt kann unter gewissen Bedingungen hinsichtlich der positiven Facette ver-
mutet werden. Der doch recht eindeutige Zusammenhang zu depressiven Tendenzen konn-
te aus der subjektiven Bewertung selbst erlebter Wahrnehmungsverzerrungen resultieren.
Ungewohnliche Erlebnisse lassen sich oftmals nicht auf realistische und pragmatische Art
und Weise erkldren und konnen deshalb nicht in die bereits vorhandenen gelernten Sche-
mata und Zusammenhénge eingeordnet werden. Dieser Umstand hat durchaus das Poten-
tial, Angste und Depressionen auszuldsen, was einem Gefiihl des Kontrollverlusts iiber
das eigene Leben geschuldet sein konnte (Armando et al., 2010; Barragan et al., 2010).
Werden ungewohnliche Phdanomene allerdings als bereichernd fiir das eigene Selbst be-
wertet (z.B. Magisches Denken), kdnnen sie auch dazu fiihren, dass sie der Lebensqualitit
keinen Abbruch tun bzw. sogar als bereichernd empfunden werden (Mohr & Claridge,
2015; Schofield & Claridge, 2007). Das Ergebnis kann demnach gut in den bereits erldu-
terten Hintergrund eingeordnet werden und fiigt sich in die Ergebnisse von Lewandowski
et al. (2006) und Day und Peters (1999) ein. Auch unterstiitzen sie die Vermutung, dass
positive Merkmale (mehr als die negativen) mit affektiven Stérungen bzw. Stérungen des
Gemiitszustandes assoziiert werden konnen (Battaglia & Torgersen, 1996; Vollema & van
den Bosch, 1995). Lewandowski et al. (2006) gehen sogar davon aus, dass zwar drei Fak-
toren von nicht klinischer Schizotypie existieren, statt der desorganisierten Facette be-
nannten sie mit Hilfe einer Faktorenanalyse allerdings den dritten Faktor als Negativer
Affekt. Auf diesem Faktor waren vor allem Merkmale der Angst und Depression einzu-
ordnen. Auch damit sehen die Autorinnen und Autoren die Multidimensionalitit des Kon-
strukts und die Parallelitit zu Schizophrenie bestdtigt. Anhand dieser Faktorenstruktur
konnte man ein psychometrisches Screening Verfahren entwickeln, um schizotype Cha-

rakteristika bereits in der klinisch unauffilligen Bevilkerung zu identifizieren. So konnte
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sehr friih bereits praventiv gehandelt werden, um dem Risiko einer spéteren Schizophrenie
Erkrankung zu entgegnen.

Ebenfalls sollten andere Faktoren miteinbezogen werden, die gerade in Verbindung mit
positiv schizotypen Tendenzen das Risiko einer spiteren Schizophrenie Erkrankung er-
heblich steigern lassen. Nicht nur Depressionen sind in diesem Kontext zusétzlich risiko-
behaftet (Yung et al., 2003), auch die Verbindung von psychose-dhnlichen Erfahrungen in
Kombination mit Stérungen des Ichs konnen das Risiko einer psychischen Erkrankung aus
dem schizophrenen Formenkreis erheblich erhéhen (Handest & Parnas, 2005; Parnas et
al., 2005). Weitere Risikofaktoren sollten in diesem Zusammenhang identifiziert werden,
nicht nur Depressionen bzw. depressive Tendenzen spielen in Verbindung mit schizotypen
Merkmalen vermutlich eine grof3e Rolle, sie konnen allerdings relativ einfach mit Frage-

bogen, wie dem BDI, festgestellt werden.

Der stark ausgeprigte Zusammenhang der desorganisierten Dimension von Schizotypie zu
depressiven Tendenzen ist unter allen hier angefiihrten Ergebnissen das Resultat, was am
meisten beeindruckt. In der bisherigen Schizotypie Forschung wurde diese Facette oftmals
auller Acht gelassen, obwohl in vielen Studien ihre Existenz bereits untermauert wurde
(z.B. Bentall et al., 1989; Mata et al., 2005). Kognitive Aspekte, wie eine verminderte
Aufmerksamkeit und eine schlechte Entscheidungsfihigkeit zéhlen zu den Charakteristika
der desorganisierten Dimension. Allgemein sind die Fahigkeiten, Gedanken und Verhalten
zu organisieren und zum Ausdruck zu bringen beeintrichtigt — dies kann von leichten
Denk- und Verhaltensstorungen bis zu extrem desorganisierten Handlungen reichen. Die
Tatsache, dass das so eindeutige Ergebnis innerhalb einer studentischen Stichprobe resul-
tiert, muss in Kombination zu den genannten Merkmalen der desorganisierten Facette be-
trachtet werden. An dieser Stelle kann nur spekuliert werden, doch hilft die Fragestellung,
was eine Studentin bzw. ein Student ganz allgemein unbedingt an Charaktereigenschaften
und Handwerkszeug mitbringen muss, um ein Studium erfolgreich abzuschlieen. So wird
bei fast allen Studiengéngen die Fahigkeit zur Aufmerksamkeit und zu organisiertem Ver-
halten vorausgesetzt. Es versteht sich quasi von selbst, dass man in der Lage dazu sein
sollte, die eigenen Gedanken zu organisieren um strukturiert arbeiten zu konnen. So all-
gemein dies auch klingen mag — fast jeder Mensch kennt Phasen, in denen es schwerfillt,
sich zu konzentrieren. Man denkt konfus, ist abwesend und arbeitet unstrukturiert. Handelt
es sich um keine Phase, sondern um eine Charaktereigenschaft, wird es ab einem gewissen

Niveau anstrengend werden, ein klassisches Studium zu meistern. Das Erkennen von ei-
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genen, unvorteilhaften Eigenschaften in unserer Leistungsgesellschaft diirfte fiir fast jedes
ansonsten arbeitsfdhige und intelligente Individuum schwer zu akzeptieren sein und kénn-
te demnach — auch mit damit verbundenen Riickschldgen — potentiell zu depressiven Ge-
danken fiithren. In einer studentischen Stichprobe sind solche Erfahrungen sicherlich zu
einem groflen Teil phasenweise gemacht worden, ohne dass die Merkmale so hoch ange-
setzt sein miissen, dass man das Studium nicht zu Ende fithren kann. Nicht zuletzt konnte
man zumindest dieses eindeutige Ergebnis eventuell auf die Allgemeinbevolkerung iiber-
tragen. Sicherlich braucht es dazu eigene Studien, nachvollziehbar ist es jedoch allemal,
dass selbst wahrgenommene Defizite im Denken, in der Entscheidungsfahigkeit und im
Verhalten zu Unsicherheit, Angsten und depressiven Tendenzen fiihren konnten.

Trotz angestellter Spekulationen bleibt vorerst unklar, wie die Wirkrichtungen und Kausa-
litdten geartet sind. Denkbar wire ebenfalls, dass depressive Tendenzen erst fiir Charakte-
ristika der verschiedenen Dimensionen von Schizotypie verantwortlich sind oder dass eine
gegenseitige Beeinflussung der verschiedenen Konstrukte besteht und sie das Potential

eines gegenseitigen Aufschaukelns der Phinomene entfalten kann.

Schlussendlich kann festgehalten werden, dass weitere Forschungsbestrebungen auch hier
unternommen werden sollten, da die Lebensqualitdt bereits bei geringen Auspriagungen
von schizotypen Merkmalen beeintrichtigt werden und zu depressiven Tendenzen fiihren
kann und vice versa. Aullerdem wurde bereits mehrfach bestdtigt, dass zumindest hohe
oder extreme Auspragungen bei Schizotypie als Risikofaktor fiir die Ausbildung fiir eine
spatere Schizophrenie Erkrankung gelten konnen (z.B. Nelson et al., 2013) und in Verbin-
dung mit depressiven Tendenzen dieses Risiko noch zusitzlich steigt, insbesondere was
die Entwicklung von Psychosen betrifft (Yung et al., 2003). Im Sinne des Vulnerabilitits-
Stress-Models (Zubin & Spring, 1977) sollte weiterhin nach potentiellen Einflussfaktoren
geforscht werden, die das gleichzeitige Auftreten von schizotypen Charakteristika und
depressiven Tendenzen bedingen. Die Zielsetzung dient u.a. zur addquaten Aufklarungs-
leistung iiber multiple Risikofaktoren bei jedem einzelnen Individuum und zur Bewertung
der vorhandenen Merkmale und Charakteristika in Bezug auf eine mogliche Schizophre-

nie Erkrankung in der Zukuntt.

Dazu kann auch der Hinweis auf mogliche Geschlechtsunterschiede dienlich sein, wobei
sich die empirischen Ergebnisse der vorliegenden Studie nicht unbedingt in die bisherigen

Forschungsergebnisse einordnen lassen. Bisher wurde zumeist festgestellt, dass bei der
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Betrachtung der globalen Schizotypie insgesamt Minner aus der klinisch unauffilligen
Bevdlkerung hohere Werte aufweisen. Gemischte Ergebnisse waren es in Bezug auf die
einzelnen Facetten, so zeigten Frauen eher mehr Merkmale innerhalb des positiven Spekt-
rums als Ménner, Manner hingegen punkteten hoher auf der negativen Dimension (Fassati
et al., 2003; Mata et al., 2005; Raine, 1992; Venables & Bailes, 1994). Auch auf der des-
organisierten Facette zeigten Manner mehr Merkmale, als Frauen (Mata et al., 2005; Mil-
ler & Burns, 1995). Zur Frage, ob der Einfluss der Schizotypiedimensionen auf die De-
pression in Abhingigkeit vom Geschlecht unterschiedlich ist, existieren quasi noch keine
Forschungsergebnisse. Die empirischen Ergebnisse hier lassen ebenfalls keinen eindeuti-
gen Schluss zu. Allerdings kann zumindest eine Tendenz erkannt werden, betrachtet man
die positive als auch die desorganisierte Facette. So kann man trotz knapp verfehlter Sig-
nifikanzniveaus der jeweiligen Interaktionseffekte schlussfolgern, dass bei Frauen die po-
sitive und die desorganisierte Facette einen eher stirkeren Einfluss auf depressive Tenden-
zen haben, als es bei Minnern der Fall ist. Erkennbar ist dieser Trend, wenn die Effekt-
starken in Abhdngigkeit von der Ausprigung des Geschlechts betrachtet werden. Verldsst
man die starr dichotome Sichtweise von Ménnern (mit 0 kodiert) und Frauen (mit / ko-
diert), kann auf mehreren ansteigenden Geschlechtsauspragungen eine Zunahme der Ef-
fekte betrachtet werden. Gerade weil ein eklatanter Unterschied zwischen den Geschlech-
tern im Hinblick auf Depressionen zugunsten von Frauen existiert (Gater et al., 1998;
Weissman et al., 1996), sind weitere Studien unbedingt notwendig, die diesen Tendenzen
auf den Grund gehen, nicht zuletzt wegen der eventuell vorhandenen Parallelitét zu Schi-
zophrenie (Bardenstein & McGlashan, 1990; Goldstein et al., 1990). Aus der vorliegenden
Studie kann ein systematischer Geschlechtsunterschied bei der positiven und desorgani-

sierten Dimension lediglich vermutet werden.

10.3 Limitationen.
Die vorliegende Studie weist einige Limitationen auf. Als erstes muss die allgemein be-
kannte Kritik an Methoden des Selfreports genannt werden. Der fiir die vorliegende Studie
verwendete Fragebogen besteht aus einzelnen Erhebungsinstrumenten, die mit Hilfe von
Fragen die Probandinnen und Probanden dazu auffordern, ihr Verhalten, ihre Stimmung
und ihre Charaktereigenschaften selbst einzuschétzen, um in Kategorien einzuordnen. Ob-
jektivitdt kann damit nicht ganzlich erreicht werden, da Selbstwahrnehmungsverzerrungen

und soziale Erwiinschtheit die Ergebnisse potentiell beeinflussen konnen. Letzterem Um-
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stand wurde insofern entgegengewirkt, als dass die Probandinnen und Probanden bereits
zu Beginn iiber den hohen Stellenwert der Anonymitit aufgekldrt wurden — die Namen der
teilnehmenden Personen scheinen lediglich auf der Einverstidndniserkldrung zu Beginn des
Fragebogens auf. Diese Einzelbldtter wurden von Anfang an getrennt von den dazugeho-
rigen Fragebogen aufbewahrt, auf den Fragebdgen selbst erscheint nur ein von den Test-
personen selbst erstelltes Kiirzel, was nach vorgegebenen Regeln zu Beginn kreiert wer-
den musste.

Auch die Tatsache, dass es sich um eine Querschnittstudie handelt, muss erwihnt werden.
Gerade fiir die Erforschung von Kausalitétsstrdngen und der Entwicklung von Merkmalen
in Abhéngigkeit von anderen Faktoren ist ein Langzeitdesign grundsétzlich besser geeig-
net, Pradiktoren und Wirkrichtung kdnnen auf diese Art und Weise treffsicherer elaboriert
werden. Der Rahmen der vorliegenden Arbeit 14sst einen solch immensen Aufwand aller-
dings nicht zu. Trotzdem konnen die Ergebnisse als Grundlage fiir weitere, aufwindigere
Forschungsvorhaben niitzlich sein.

Ein nichster Kritikpunkt betrifft das eingesetzte Inventar zur Erhebung von Schizotypie.
Das O-LIFE Inventar ist mittlerweile ein etabliertes Verfahren und weist durchwegs gute
bis sehr gute Gitekriterien auf, allerdings ist die Vergleichbarkeit zu anderen zitierten
Studien oftmals etwas eingeschrinkt, da in der Vergangenheit zumeist andere Methoden
gewdhlt wurden. Gerade die desorganisierte Facette wurde in anderen Studien eher selten
erhoben, weil sie in den vorgesehenen Methoden noch nicht inkludiert wurde. Der O-LIFE
orientiert sich eher an der neuen multiplen Faktorenstruktur, die allgemein akzeptiert wird.
Somit birgt der O-LIFE grundsitzlich mehr Vorteile im Vergleich zu élteren Inventaren,
obwohl ebenfalls das dichotom ausgeprigte Antwortformat (ja/nein) kritisiert werden
kann. Gewisse Abstufungen waren wiinschenswert und wiirden die Interpretation der Er-
gebnisse erleichtern. Auch erwédhnt muss das in der vorliegenden Stichprobe erreichte
Cronbachs Alpha der negativen Dimension. Es fillt als einzige Skala mit a = .38 sehr
niedrig aus, daher musste die negative Dimension aus den Berechnungen ausgeschlossen
werden. Ein Versuch zur Identifikation des dafiir verantwortlichen Items wurde unter-
nommen. Leider konnte kein einzelnes Item ausfindig gemacht und ausgeschlossen wer-
den — alle Items der negativen Dimension waren im gleichen niedrigen Bereich angesie-
delt. Die Reliabilitdt zeigte sich {iber alle Items hinweg als inakzeptabel. Allein ein will-
kiirliches Ankreuzen aufgrund sozialer Erwiinschtheit kime gerade bei dieser Facette als
Erkldrung in Frage, vielleicht auch aufgrund der Anwesenheit der Testleiterinnen und

Testleiter, die in vielen Fillen aus dem Bekanntenkreis der Probandinnen und Probanden
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stammen. Alle anderen Skalen erreichten ein durchwegs gutes Cronbachs Alpha von {iber
.70 und erwiesen sich damit als konsistent.

In der vorliegenden Studie wurde der Alkoholkonsum erhoben. Allerdings resultieren alle
Informationen hierfiir aus den demographischen Angaben, die bezogen auf die Bewertung
von Quantitdt und Qualitit nur diirftige Schliisse zulassen. Wiinschenswert ist hier ein
zum DCI dhnliches Inventar, was den individuellen Alkoholkonsum genau erfassen kann,
indem nach spezifischen Alkoholika gefragt wird und offene Angaben zuldsst.

Die Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf die Allgemeinbevolkerung ist ebenfalls einge-
schrankt. Es handelt sich um eine spezifische Stichprobe (Studentinnen und Studenten)
und kann aufgrund spezieller Eigenschaften nicht oder nur teilweise als reprisentativ gel-
ten. Das Bildungsniveau ist durchgidngig als sehr hoch zu bewerten, das Alter ist be-
schrinkt auf 20 bis 40 Jahre, alle Befragten studierten im deutschsprachigen Raum und es
ist sehr darauf geachtet worden, dass es sich um eine klinisch unauffillige Stichprobe
handelt. Es war beabsichtigt, lediglich schizotype Tendenzen zu elaborieren, die keinen
klinischen Charakter aufweisen. Teilweise konnen die zum bisherigen Forschungsstand
unterschiedlichen Ergebnisse vor diesem Hintergrund interpretiert werden. Doch auch die
bis dato unerwéhnte kulturelle Kulisse muss bei der Vergleichbarkeit von Studien mitge-
dacht werden. In anderen Kulturkreisen haben ungewdhnliche Erlebnisse wie etwa Magie,
Trance oder Halluzinationen einen ganz anderen Stellenwert, als im deutschsprachigen
oder europdischen Raum. Viele Phdinomene werden anders gedeutet, oft eher positiv kon-
notiert. Auch desorganisiertes Handeln und Denken spielt in unseren Breitengraden eine
eher groBere Rolle, als in anderen, vielleicht landlicheren Gegenden, wo z.B. traditionelle
Landwirtschaft noch groBere Relevanz besitzt. Die Stichprobe stammt zumindest der Ten-
denz nach aus einer Optimierungs- und Leistungsgesellschaft und kann schon allein des-
wegen nicht mit einigen anderen Kulturen verglichen werden.

Zuletzt muss noch einmal auf das Vulnerabilitits-Stress-Modell (Zubin & Spring, 1977)
hingewiesen werden. Viele andere Risikofaktoren konnten in der vorliegenden Studie
nicht erhoben und damit nicht miteinbezogen werden. Neuropsychologische, genetische
und andere biologische Faktoren wurden gidnzlich auler Acht gelassen, obwohl hier rela-
tiv sicher Risikofaktoren in Bezug auf Schizotypie bzw. Schizophrenie, Depression und
Konsumverhalten angesiedelt sind. Das gemeinsame Auftreten von schizotypen Merkma-
len und depressiven Tendenzen ist unter dem Gesichtspunkt der multifaktoriellen Abhén-
gigkeit beleuchtet worden. Verschiedene Substanzen und die Wechselwirkungen zu Schi-

zotypie und Depression wurden beachtet, andere potentielle Einflussfaktoren, wie Stress,
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blieben allerdings unbedacht. Es existieren viele Hinweise darauf, dass Stress und v.a. der
selbst bewertete und wahrgenommene Stress eine betréchtliche Rolle spielt bei der Aus-
bildung diverser psychischer Erkrankungen. Uberhaupt ist davon auszugehen, dass die
subjektive Bewertung der eigenen Lebensumstinde von Individuen — und seien sie von
aullen noch so dhnlich — eine bedeutende Rolle bei der Einschitzung des tatséchlichen
Risikos spielt. Die jeweilige subjektive Bewertung von ungewohnlichen Erlebnissen wére
ebenfalls aufschlussreich in der Hinsicht. Zu vielen anderen Faktoren existieren bereits
Hinweise in Bezug auf eine gewisse Beeinflussung.

Es ist wiinschenswert, dass diesen Erkenntnissen in weiteren Studien Raum gegeben wird
und die bis dato bekannten Vermutungen anhand reprisentativer Stichproben auf ihre

Stichhaltigkeit gepriift werden.
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Abstract (deutsch)

Theoretischer Hintergrund. Schizotypie bezeichnet das subklinische Auftreten von Per-
sonlichkeitsfacetten und Tendenzen des Denkens und Verhaltens, die bei einer Schizo-
phrenie Erkrankung behandlungswiirdig ausgeprigt sind. Vermutet wird ein gemeinsames
Auftreten von Schizotypie mit depressiven Tendenzen, das durch den Konsum von Can-
nabis, Alkohol, Nikotin und Koffein beeinflusst wird. Der Zusammenhang zwischen ein-
zelnen Facetten von Schizotypie und Depressionen, als auch der potentiell mediierende

Einfluss der genannten Substanzen soll untersucht werden.

Methode. Die klinisch unauffallige Stichprobe besteht aus 363 Frauen und Méannern. Mit-
hilfe eines Fragebogens wurden schizotype Charakteristika (O-LIFE), depressive Tenden-
zen (BDI) und der Koffeinkonsum (DCI) neben demographischen Angaben zu Cannabis-,
Alkohol- und Nikotinkonsum erhoben. Der jeweilige Zusammenhang der positiven, nega-
tiven und desorganisierten Facette von Schizotypie zu depressiven Tendenzen sollte neben
dem entworfenen Mediationsmodell untersucht werden. Aulerdem wurde ein potentiell
moderierender Einfluss des Geschlechts auf Schizotypie im Zusammenhang mit Depressi-

onen beleuchtet.

Ergebnis. Das Mediationsmodell konnte nicht bestétigt werden, lediglich einzelne Zu-
sammenhénge zwischen den Substanzen und schizotyper Dimensionen bzw. Depressionen
zeigten sich. Uberraschenderweise konnte ein starker Zusammenhang zwischen desorga-
nisierter Facette und depressiven Tendenzen festgestellt werden. Ebenfalls signifikant war
die positive und desorganisierte Facette in Verbindung mit depressiven Tendenzen. Bei
Frauen haben die positive, als auch die desorganisierte Schizotypie zumindest tendenziell

einen stirkeren Einfluss auf die Depression, als bei Médnnern.

Diskussion. Das Mediationsmodell zeigte sich in der Stichprobe als nicht haltbar. Eine
Elaboration des Modells wire in einer reprasentativen Stichprobe der Allgemeinbevolke-
rung wiinschenswert. Der enge Zusammenhang zwischen schizotypen Dimensionen und
depressiven Tendenzen muss im Hinblick auf das Risiko, spiter an einer psychischen
Krankheit aus dem schizophrenen Formenkreises zu erkranken, in der Praxis und in weite-

ren Forschungsvorhaben bedacht werden.

Schliisselworter: Schizotypie, Depression, Cannabis, Alkohol, Nikotin, Koffein.
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Abstract (englisch)

Theoretical background. Schizotypy is the existence of subclinical personality facets and
tendencies of thought and behavior that have to be treated medically if a person suffers
from schizophrenia. It is suggested that depressive tendencies exist at the same time and
that this connection is influenced by the consumption of cannabis, alcohol, nicotine and
caffeine. This paper studies the connection of particular facets of schizotypy and
depressive tendencies as well as the assumingly meditating influence of the substances

mentioned above.

Method. The sample consists of 363 women and men and is clinically inconspicuous. On
the basis of a questionnaire I gathered schizotypal characteristics (O-LIFE), depressive
tendencies (BDI) and the consumption of caffeine as well as demographic information
concerning the consumption of cannabis, alcohol and nicotine. The study analyses a pos-
sible connection between positive, negative and disorganized facets of schizotypy and
depressive tendencies and examines the model of mediation that was designed for the
study. Furthermore, it investigates potentially moderating influences of gender on schizo-

typy in relationship with depression.

Results. The effectiveness of the suggested model of mediation could not be proven. Indi-
vidual connections between the substances and some facets of schizotypy or depression,
however, do exist. Surprisingly, there is a strong correlation between disorganized facets
and depressive tendencies. Another significant connection exists between the positive fac-
et and depressive tendencies. Among women the positive as well as the disorganized facet

of schizotypy seem to have a stronger influence on depression then among men.

Discussion. The model of mediation could not be corroborated by the sample. Hopefully,
the model can be elaborated in a representative sample of the general population. In prac-
tice and in further studies the strong correlation between schizotypal dimensions and de-
pressive tendencies has to be kept in mind because of the risk to come down with a mental

illness of schizophrenic origin.

Keywords: Schizotypy, depression, cannabis, alcohol, nicotine, caffeine.
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