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I 

Zusammenfassung 

Traumatische und negative Kindheitserlebnisse (childhood adversities and traumata, CAT) 

stellen einen Risikofaktor für die Entwicklung von zahlreichen psychischen Erkrankungen, 

darunter Psychosen, Depression und Angststörungen, dar, wobei insbesondere Depressionen 

und soziale Phobien auch im Vorfeld von Psychosen, in sog. 'clinical high risk of psychosis' 

(CHR-P) Stadien, auftreten. Dabei haben persönliche Kompetenz- und 

Kontrollüberzeugungen sowie Stressverarbeitungsstrategien (Coping) einen entscheidenden 

Einfluss auf die psychische Entwicklung der Betroffenen. Diese Zusammenhänge liegen 

jedoch zumeist als Einzelbefunde vor. Diese Querschnittsstudie untersucht den 

Gesamtzusammenhang zwischen den Hauptdomänen von CAT und deren Auswirkungen 

auf CHR-P, Depression und soziale Phobie, wobei Coping als Mediator in diesen 

Beziehungen berücksichtigt wird. Mittels Pfadanalyse wurden Daten von 736 Patienten 

(durchschnittliches Alter 24 Jahre, 67 % männlich) ausgewertet, die zwischen 2002 und 

2013 ein Früherkennungszentrum aufsuchten. Diese Probanden füllten umfassende 

Fragebögen aus, die CAT, Coping, Depressivität und soziale Phobie erfassten. Zusätzlich 

unterzogen sie sich einer klinischen Untersuchung auf CHR-P, die gemäß den 

Empfehlungen des Guidance-Projekts der Europäischen Psychiatrischen Vereinigung 

durchgeführt wurde. Alle Pfadmodelle (Gesamtstichprobe, männlich, weiblich) zeigten eine 

gute bis exzellente Anpassungsgüte zu den Daten. Insgesamt hatte maladaptives Coping 

einen stärkeren Einfluss auf die psychische Gesundheit im Vergleich zu adaptivem Coping, 

obwohl adaptives Coping breitere Zusammenhänge mit verschiedenen CAT-Domänen 

aufwies. Darüber hinaus wurden geschlechtsspezifische Unterschiede festgestellt. Unsere 

Ergebnisse verdeutlichen das komplexe Zusammenspiel von CAT-Domänen, Coping und 

deren Auswirkungen auf die psychische Gesundheit und unterstreichen die Notwendigkeit 

eines ganzheitlichen, multidimensionalen und geschlechtsspezifischen Ansatzes bei der 

Behandlung von Patienten, die von CAT betroffen sind. 



II 

Summary  
 
Childhood adversities and traumata (CAT) increase the risk of developing various 

mental health disorders, including the clinical high-risk of psychosis (CHR-P) state and 

its common comorbidities, such as depression and social phobia. The pathways linking 

CAT to these outcomes, however, are likely influenced by personal coping behaviors. 

This cross-sectional study investigates the relationships between the main CAT domains 

and their effects on CHR-P, depression, and social phobia while considering coping 

strategies as mediators in these relationships. Through path analyses, we examined data 

from 736 patients (mean age 24 years, 67% male) who sought care at an early detection 

service between 2002 and 2013. These individuals completed comprehensive 

questionnaires assessing CAT, coping, depressiveness, and social phobia. Additionally, 

they underwent clinical examination for CHR-P, conducted in accordance with the 

European Psychiatric Association’s Guidance project recommendations. All path models 

(total sample, males, and females) demonstrated good to excellent fit to the data. 

Overall, maladaptive coping exerted a stronger influence on mental health outcomes 

compared to adaptive coping, although adaptive coping showed broader associations 

with various CAT domains. Additionally, sex specific differences were found. Our 

findings highlight the complex interplay of CAT domains, coping and their effect on 

mental health outcomes while emphasizing the need for a holistic, multi-dimensional, 

and sex specific approach to treating patients affected by CAT. 
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Abkürzungsverzeichnis 
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BDI Beck Depression Inventory 

SPAI Social Phobia and Anxiety Inventory 

SIPS Structured Interview for Psychosis-Risk Syndromes 
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1 Einleitung  

1.1 Traumatische und negative Kindheitserlebnisse als Risikofaktor für die 
Entwicklung von psychischen Erkrankungen  

 
Die Entstehung von psychischen Störungen beruht zumeist auf multifaktoriellen 

Ursachen (1). Dabei stellen insbesondere traumatische und negative Kindheitserlebnisse 

(childhood adversities and traumata, CAT) einen Risikofaktor für vielerlei psychische 

Störungen, darunter Psychosen, Depressionen und soziale Phobien, dar (2). 

Traumatische Kindheitserlebnisse wie emotionaler Missbrauch, emotionale 

Vernachlässigung, körperlicher Missbrauch, körperliche Vernachlässigung und sexueller 

Missbrauch sind zentrale Risikofaktoren für die Entwicklung psychischer Störungen 

(3). Diese Erlebnisse beeinträchtigen die neurophysiologische und psychosoziale 

Entwicklung von Kindern und treten in unterschiedlichen sozialen, kulturellen und 

familiären Kontexten auf und beeinflussen sowohl die psychische als auch die 

physische Gesundheit der Betroffenen langfristig (4-8). Die Prävalenz von CAT ist vor 

allem bei ethnischen Minderheiten sowie bei Personen mit einem niedrigeren 

Bildungsniveau oder geringerem Einkommen erhöht (6, 7). Eltern, die in ihrer eigenen 

Kindheit traumatische Erfahrungen gemacht haben, sind einem erhöhten Risiko 

ausgesetzt, dysfunktionale Erziehungsmuster an ihre Kinder weiterzugeben (9). Unter 

den fünf Kerndomänen von CAT (emotionaler Missbrauch, emotionale 

Vernachlässigung, körperliche Vernachlässigung, körperlicher Missbrauch, sexueller 

Missbrauch) (3) hat eine Studie von Salokangas et al. (10) festgestellt, dass körperlicher 

Missbrauch und emotionale Vernachlässigung die stärkste Verbindung zu psychischen 

Störungen im Erwachsenenalter aufweisen.  
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Emotionaler Missbrauch, definiert als wiederholte verbale Angriffe, Herabsetzung oder 

Manipulation, erhöht das Risiko für Depression und Suizidalität (11). Außerdem steht 

emotionaler Missbrauch in Assoziation mit einer emotionalen Dysregulation was zu 

zwischenmenschlichen Problemen und vor allem Einsamkeit im Erwachsenenalter 

führen kann (12, 13).  

Emotionale Vernachlässigung, bei der Kinder über längere Zeiträume ohne emotionale 

Unterstützung, Aufmerksamkeit oder Bindung aufwachsen, ist ein ebenso starker 

Prädiktor für psychischen Belastungen wie Depressionen und Angststörungen (10, 14) 

sowie Alkoholabhängigkeit (10, 15). Die Eltern spielen dabei eine zentrale Rolle für die 

psychische Gesundheit der Kinder, wobei die eigenen Kindheitserfahrungen der Eltern 

ebenfalls einen wichtigen Einfluss nehmen. Eine Studie von Ylitervo et al. (16) deutet 

darauf hin, dass vor allem Kinder von Vätern, die selbst CAT erlebt haben, ein erhöhtes 

Risiko haben, emotionale Vernachlässigung zu erleben. Des Weiteren steht diese Form 

der Vernachlässigung in Assoziation zur posttraumatischen Belastungsstörung (PTBS). 

Eltern mit PTBS neigen zu einem aggressiven Verhalten und einer negativen 

Wahrnehmung gegenüber ihren Kindern (17, 18). Dies führt dazu, dass die Eltern 

emotional weniger für ihre Kinder zur Verfügung stehen (18). Insbesondere Mütter mit 

PTBS zeigen ein erhöhtes Risiko für eine unsichere Bindung zu ihren Kindern (19). 

Kinder, die emotionale Vernachlässigung erleben, zeigen ein erhöhtes Risiko für eine 

Vielzahl an psychischen Beeinträchtigungen sowie Verhaltensauffälligkeiten, wie 

Depression, Aggression, verminderte Selbstwertschätzung, ängstliches und 

vermeidendes Verhalten, Schwierigkeiten in emotionaler Beurteilung von Mitmenschen 

sowie verminderte soziale Interaktionen (20, 21).  

Körperlicher Missbrauch, bei dem Kinder durch Gewalt körperlich verletzt werden, 

steht in Korrelation mit Depression, Angststörungen, manische Störungen sowie 
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psychotische Störungen (10). Der wiederholte körperliche Schmerz und die damit 

verbundene Angst führen zu einer chronischen Überaktivierung des Stresssystems, was 

langfristige Auswirkungen auf das neuroendokrine System hat (5). Zudem weisen Opfer 

von körperlichem Missbrauch ein erhöhtes Risiko für bipolare Störung und Suizidalität 

auf (22).  

Körperliche Vernachlässigung im Kindesalter, bei der grundlegende Bedürfnisse wie 

Nahrung, Kleidung oder medizinische Versorgung nicht erfüllt werden, kann zu 

schwerwiegenden Beeinträchtigungen auf die körperliche und psychische Gesundheit 

der Betroffenen führen (23, 24). Dabei ist vor allem das Risiko für Depressionen und 

Angstzustände erhöht (25). Beeinträchtigungen der sozialen Interaktionen, wie 

verminderte Empathie, wenige zwischenmenschliche Beziehungen sowie 

Schwierigkeiten in der Kommunikation und im akademischen Werdegang wurden 

berichtet (26-28).  

Kindlicher sexueller Missbrauch gehört zu den schwerwiegendsten Formen von CAT 

und stellt ein großes Problem in der Gesellschaft dar (29). Die Auswirkungen auf die 

mentale Gesundheit der Betroffenen zeigen sich sowohl kurzfristig als auch langfristig, 

wie Isolation, Stress, Angststörungen, Depression, PTBS, Persönlichkeitsstörungen 

sowie gestörte intime Beziehungen (30-32). Geschlechtsspezifische Unterschiede 

zeigen, dass Mädchen häufiger Opfer von sexuellem Missbrauch werden (33), wobei 

Jungen in gleichem Maße und unter Umständen sogar stärker unter den negativen 

Folgen von sexuellem Missbrauch in der Kindheit leiden wie Mädchen und im 

Vergleich oft dazu neigen, erst zu einem späteren Zeitpunkt ihre Erfahrungen von 

sexuellem Missbrauch zu offenbaren. Dies kann dazu beitragen, dass sexueller 

Missbrauch in der Kindheit bei Jungen seltener gemeldet wird (34).  
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Eine Metaanalyse von Kraan et al. (35) berichtete, dass CAT bei Patienten in klinischen 

Hochrisikostadien für Psychosen (CHR-P) eine hohe durchschnittliche Prävalenzrate 

von 86,8 % aufweist. Bei den CHR-P-Stadien fanden sich neben Depression und 

Angststörungen, vor allem soziale Phobien, als häufigste Komorbiditäten (36). Da das 

Vorliegen einer psychischen Erkrankung auch das Risiko für weitere psychische oder 

physische Erkrankungen erhöhen kann (37), erhöht das Vorliegen von erhöhter 

Depressivität und sozialer Phobie möglicherweise auch das Risiko für die Ausbildung 

eines CHR-P-Stadiums, aus dem sich im Verlauf in etwa 35% der Fälle eine manifeste 

Psychose entwickelt (36). Zudem konnte für CHR-P-Stadien ein Zusammenhang mit 

CAT sowie auffällige Profile in Kompetenz- und Kontrollüberzeugungen sowie 

Stressbewältigungsstrategien aufgezeigt werden (2). In der heutigen Praxis werden 

CHR-P-Stadien im Rahmen der indizierten Prävention anhand der ‘ultra-high risk’ 

(UHR)-Kriterien und Basissymptomkriterien diagnostiziert. Diese basieren 

insbesondere auf attenuierten sowie, seltener, transienten psychotischen Symptomen 

und feinen, selbst wahrgenommenen Störungen in Denk- und Wahrnehmungsprozessen 

(38). Dabei wird angenommen, dass diese feinen selbst wahrgenommenen Störungen 

vor allem die anlaufenden biologischen Prozesse widerspiegeln, die der Entwicklung 

einer Psychose zugrunde liegen. Im Gegensatz dazu werden psychotische Symptome, 

die von den Betroffenen attribuiert werden, als Ausdruck einer ungünstigen 

psychologischen Verarbeitung von Stressoren interpretiert, etwa im Sinne inadäquater 

Erklärungsmodelle (39). Die langfristigen Auswirkungen von CAT reichen jedoch weit 

über die psychische Gesundheit hinaus und prägen maßgeblich die persönliche 

Entwicklung im Erwachsenenalter, was die Bedeutung frühzeitiger Interventionen und 

Präventionsansätze weiter unterstreicht. Erwachsene, die in ihrer Kindheit Missbrauch 

oder Vernachlässigung erlebt haben, weisen eine erhöhte Anfälligkeit dafür auf, Opfer 
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von Straftaten, vor allem körperliche und sexuelle Straftaten, aber nicht 

Eigentumsdelikte, zu werden (40). Zudem berichtete die Studie von McIntyre et al. (40) 

von geschlechtsspezifischen sowie ethnischen Unterschieden. Die Auswirkungen von 

CAT auf das Leben der Betroffenen im Erwachsenenalter zeigen sich insbesondere im 

gesellschaftlichen und wirtschaftlichen Bereich. Eine Studie von Currie & Widom (41) 

deutet darauf hin, dass Erwachsene, die Missbrauch und/oder Vernachlässigung im 

Kindesalter erlebt haben, ein geringeres Bildungsniveau, Beschäftigungsniveau, 

Einkommen sowie Vermögen aufweisen, wobei Frauen stärker betroffen sind als 

Männer. Neben sozialen Auswirkungen von CAT auf das Erwachsenleben stellt vor 

allem die kumulative Erfahrung von mehreren Formen von CAT ein deutlich erhöhtes 

Risiko für zahlreichen Erkrankungen dar. Dazu gehören Alkoholabusus, Nikotinabusus, 

Drogenabusus, Suizidalität, sexuell übertragene Erkrankungen, Adipositas, Herzinfarkt, 

chronische Lungenerkrankungen, Tumorerkrankungen sowie Lebererkrankungen (4). 

Des Weiteren bestehen enge Verbindungen zu einem erhöhten Risiko für exzessives 

Trinken, Humanes Immundefizienz-Virus, Diabetes, koronare Herzkrankheit, 

Schlaganfall und Behinderung (42). Insbesondere bei Frauen besteht ein starker 

Zusammenhang zwischen CAT und der Entwicklung einer chronischen obstruktiven 

Lungenerkrankung (43). Zudem legt eine Studie von Ranchod et al. (44) nahe, dass 

Schwangere mit CAT-Erfahrung, insbesondere bei körperlichem Missbrauch, ein 

erhöhtes Risiko für eine übermäßige Gewichtszunahme während der Schwangerschaft 

aufweisen. Ein besonderes Problem stellt der Substanzmissbrauch dar. Personen, die 

CAT erlebt haben, weisen ein signifikant erhöhtes Risiko für frühzeitigen 

Nikotinkonsum (45) und Drogenkonsum, Sucht und sogar intravenösen Drogenkonsum 

auf (46). Diese Erkenntnisse verdeutlichen die langfristigen Verletzlichkeiten, die durch 

CAT entstehen, und die dringende Notwendigkeit, diese Themen in unterschiedlichen 
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Dimensionen anzugehen (45, 46). Das Altern ist ein komplexer Prozess, der durch 

multisystemische, physiologische Faktoren gekennzeichnet ist, wobei das beschleunigte 

Altern die Anfälligkeit für chronische Krankheiten und Sterblichkeit deutlich erhöht 

(47). Studien haben eine signifikante Verbindung zwischen CAT und beschleunigtem 

Altern aufgezeigt, wobei ungesunde Lebensstile diese Beziehung vermitteln (48). Dabei 

steht CAT eng mit dem zellulären Altern in Verbindung, wobei die kumulative CAT-

Erfahrung einen Einfluss auf die Telomerlänge aufweist (49). Insbesondere soziale oder 

traumatische Belastungen, weniger jedoch finanzielle Schwierigkeiten, erhöhen die 

Wahrscheinlichkeit einer verstärkten Telomerverkürzung (49). Eine Studie von Ege et 

al. (50) zeigte, dass CAT eng mit Depressionen im höheren Lebensalter verbunden ist, 

wobei wiederholter körperlicher Missbrauch und sexueller Missbrauch besonders starke 

Korrelationen zeigten. Außerdem stellt der häufige Schlafmangel im Erwachsenenalter 

ein weiterer negativer Effekt von CAT dar (51). Zusammenfassend zeigen diese 

Erkenntnisse die tiefgreifenden und weitreichenden Auswirkungen von CAT auf die 

physische Gesundheit, das mentale Wohlbefinden und das Verhalten im gesamten 

Lebensverlauf. Sie betonen die Notwendigkeit multidimensionaler Interventionen, die 

sowohl die physiologischen als auch die psychologischen Effekte von CAT adressieren, 

um deren langfristige Folgen abzumildern und gesündere Lebens- und 

Alterungsprozesse zu fördern. 

1.2 Der Einfluss von Coping und Resilienz 
 
Coping beschreibt die kognitiven und verhaltensbezogenen Bemühungen eines 

Individuums, mit Herausforderungen und Anforderungen umzugehen, die als 

überfordernd empfunden werden und ist ein dynamischer und vielschichtiger Prozess, 

der eine entscheidende Rolle für die psychische Gesundheit spielt und eine Vielzahl von 

mentalen Gesundheitsfolgen im Laufe der Zeit vorhersagen kann (52, 53). Dabei spielt 
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Coping eine zentrale Rolle in der Beziehung zwischen dem psychischen Stresserleben 

und der Entstehung psychischer Störungen (54-57). Coping-Strategien lassen sich in 

maladaptive und adaptive Ansätze unterteilen. Maladaptive Strategien, wie 

vermeidendes oder emotionsorientiertes Coping, sind mit einem erhöhten Risiko für 

psychische Probleme verbunden (58). Im Gegensatz dazu fördern adaptive Strategien, 

wie problemlösungsorientiertes und aktives Coping, die psychische Gesundheit (59, 

60). Studien belegen, dass persönliche Kompetenz- und Kontrollüberzeugungen einen 

prädiktiven Wert auf Coping haben, wobei Coping einen starken prädiktiven Wert für 

die psychische Gesundheit hat (52, 61). Kompetenzüberzeugungen, zu denen 

Selbstwirksamkeit und Selbstwertgefühl gehören, sind entscheidend für die Wahl der 

Coping-Strategien (62). Menschen mit hoher Selbstwirksamkeit neigen dazu, 

Herausforderungen als überwindbar wahrzunehmen, bevorzugen adaptive Strategien 

und berichten über weniger psychische Gesundheitsprobleme (63-66). Im Gegensatz 

dazu stehen Menschen mit maladaptiver Kontrollüberzeugung, die häufig auf 

vermeidendes Coping zurückgreifen und dadurch einem erhöhten Risiko für psychische 

Belastungen ausgesetzt sind (58). Die Auswirkungen von CAT auf Coping sind 

besonders prägnant. Traumatische Erlebnisse in der Kindheit beeinträchtigen häufig die 

Entwicklung effektiver Coping-Mechanismen und führen zu negativen 

Selbstüberzeugungen, hohem Stressniveau und unzureichendem emotionsfokussiertem 

Coping (2). Vor allem emotionale Vernachlässigung und Missbrauch stehen im 

Zusammenhang mit Defiziten in positiven Coping-Strategien und verstärken psychische 

Gesundheitsprobleme erheblich (2). Interventionen zur Verbesserung von Coping zeigen 

vielversprechende Ergebnisse. Besonders kognitive Verhaltenstherapien haben sich 

bewährt, um maladaptives Coping zu reduzieren und Resilienz zu fördern (67, 68).  

Maßnahmen zur Stärkung adaptiver Kontrollüberzeugungen, wie etwa 
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Stressbewältigungstraining, tragen zusätzlich dazu bei, Coping-Strategien und 

psychische Gesundheit zu verbessern (69). Dabei spielen geschlechtsspezifische 

Unterschiede eine wichtige Rolle. So zeigen Studien, dass adaptive Coping-Strategien 

bei Frauen die Beziehung zwischen Kontrollüberzeugungen und depressiven 

Symptomen vermitteln, während dies bei Männern nicht der Fall ist (70). Zudem 

scheint das Fehlen vom adaptiven Coping oder das Vorhandensein vom maladaptiven 

Coping eine stärkere Auswirkung auf die psychische Gesundheit zu haben als das 

Vorhandensein vom adaptiven Coping (58). Die komplexen Beziehungen zwischen 

Coping, Kontroll- und Kompetenzüberzeugungen verdeutlichen die Notwendigkeit 

integrativer therapeutischer Ansätze. Interventionen, die maladaptive 

Kontrollüberzeugungen abbauen und gleichzeitig adaptive Coping-Strategien fördern, 

haben das Potenzial, die langfristigen Auswirkungen von CAT auf die psychische 

Gesundheit erheblich zu mildern (58). Diese Erkenntnisse verdeutlichen die zentrale 

Rolle von Coping sowohl als Vermittler als auch als Prädiktor für die psychische 

Gesundheit. 

Die Resilienz ist ein vielschichtiges und dynamisches Konzept, das als Fähigkeit 

definiert wird, Stress zu bewältigen, sich von Widrigkeiten zu erholen und trotz 

Herausforderungen ein stabiles Leben zu führen (71, 72). Sie basiert auf der Interaktion 

von Risiko- und Schutzfaktoren und ist ein entscheidender Schlüssel für die mentale 

Gesundheit (71, 72). Eng verbunden mit der Persönlichkeitsentwicklung sowie den 

Beziehungen zu wichtigen Bezugspersonen, ist die Resilienz vor allem eine individuelle 

Eigenschaft, die stark von den spezifischen Lebensumständen geprägt wird (72). Dabei 

wirkt Resilienz auf unterschiedlichen Ebenen. Die primäre Resilienz fördert Gesundheit 

und Gleichgewicht, sekundäre Resilienz unterstützt die Krisenbewältigung und Heilung, 

während die tertiäre Resilienz es ermöglicht, trotz chronischer Erkrankungen ein 
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erfülltes und kreatives Leben zu führen (72). Auch neurophysiologische Mechanismen 

spielen eine wichtige Rolle bei der Förderung von Resilienz. Neurotransmittersysteme 

wie das dopaminerge, serotonerge und noradrenerge System unterstützen eine effiziente 

Stressbewältigung und tragen dazu bei, die Resilienz zu stärken (72). So zeigt 

beispielsweise Dehydroepiandrosteron (DHEA), das während Stress freigesetzt wird, 

eine schützende Wirkung auf das Gehirn und fördert das Wohlbefinden (73). Resilienz 

befähigt Menschen, flexibel auf Veränderungen zu reagieren, die negativen 

Auswirkungen von Stress abzuwenden und das Risiko für psychische oder physische 

Erkrankungen zu reduzieren (72). Menschen mit hoher Resilienz sind weniger anfällig 

für Krankheiten und können psychosomatische Belastungen ohne bleibende Schäden 

bewältigen (72). Eine geringe Resilienz hingegen erhöht die Wahrscheinlichkeit für 

stressbedingte psychische Störungen wie Depression, PTBS oder Suizidtendenzen (74). 

Besonders bei Menschen, die in ihrer Kindheit traumatische Erfahrungen gemacht 

haben, spielt Resilienz eine zentrale Rolle, da sie hilft, die langfristigen Auswirkungen 

solcher Erlebnisse abzumildern und eine protektive Fähigkeit für die Betroffenen 

darstellen (72). Erfreulicherweise kann Resilienz durch gezielte Interventionen und 

Training, wie etwa kognitive Verhaltenstherapien, wirksam gestärkt werden (72, 73). 

Dies ist besonders wichtig für gefährdete Gruppen, um ihre Anpassungsfähigkeit und 

Widerstandskraft gegenüber Herausforderungen zu fördern. Trotz ihrer zunehmenden 

Bedeutung in der Psychologie und Psychiatrie fehlt bislang eine einheitliche Definition 

von Resilienz (75). Vielmehr wird sie als ein kontextabhängiges und 

multidimensionales Konzept betrachtet (75). Die Einbindung von Resilienz in 

ganzheitliche Ansätze zur Förderung der psychischen Gesundheit bietet großes 

Potenzial. Indem adaptive Fähigkeiten zur Bewältigung von Belastungen gestärkt 

werden, bildet Resilienz die Grundlage für nachhaltiges Wohlbefinden und Genesung, 
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wobei eine nähere Präzisierung der Kernelemente von Resilienz und die Förderung ihrer 

Anwendung über verschiedene Kulturen und Lebensumstände hinweg von zentraler 

Bedeutung für die Entwicklung effektiver, individualisierter Interventionen ist (75).  

1.3 Ethikvotum 
 
Das Ethikvotum der Universität zu Köln (Zeichen 19-1618_1) für die Nutzung der 

klinischen Basisdaten und der Nachverfolgung der Inanspruchnahmepopulation des 

Früherkennungs- und Therapiezentrum für psychische Krisen (FETZ) zur Erfassung 

ihres langfristigen klinischen Verlaufes wurde am 26.05.2020 erteilt. 

1.4 Ziele der Arbeit 
 
Das Hauptziel der Dissertation besteht darin, den Gesamtzusammenhang zwischen den 

Hauptdomänen von CAT, Coping und deren Einfluss für die Entwicklung von CHR-P-

Stadien unter Berücksichtigung von Depression und sozialer Phobie zu untersuchen. Zu 

diesem Zweck wurden anonymisierte Patientendaten von 736 Patienten 

(durchschnittliches Alter 24 Jahre) des Früherkennungs- und Therapiezentrums für 

psychische Krisen (FETZ) der Psychiatrischen Klinik der Universitätsklinik Köln aus 

den Jahren 2002 und 2013 querschnittlich mittels Pfadmodellen hypothesengeleitet 

analysiert. Des Weiteren besteht das Ziel darin, geschlechtsspezifische Pfadmodelle zu 

erstellen, die geschlechtsspezifische Unterschiede im Hinblick auf die Auswirkungen 

von CAT auf die mentale Gesundheit und der Einfluss von Coping verdeutlichen und 

somit nähere Erkenntnisse im Hinblick auf einen ganzheitlichen, multidimensionalen 

und geschlechtsspezifischen Therapieansatz von Patienten und Patientinnen mit CAT-

Erfahrungen gewonnen werden können.  



 11 

2 Do coping strategies mediate the effects of childhood adversities 

and Traumata on clinical high-risk of psychosis, depression, and social 

phobia? A cross-sectional study on patients of an early detection 

service, Chang, Z., Osman, N., Doll, C.M., Lichtenstein, T.K., Rosen, 

M., Meisenzahl, E., Kadel, H., Kambeitz, J., Vogeley, K., Schultze-

Lutter, F., BMC Psychiatry, 25: 21, (2025) 

 

 

Link zur Publikation: https://doi.org/10.1186/s12888-024-06435-2 
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Abstract 

Background Childhood adversities and traumata (CAT) increase the risk for various mental disorders, includ‑
ing the clinical high‑risk of psychosis (CHR‑P) state and its main comorbidities, i.e., depression, and social phobia. How‑
ever, these relations are likely mediated by personal coping behaviors. This cross‑sectional study investigates the rela‑
tionships between the main CAT domains, coping, CHR‑P, depression, and social phobia.

Methods Using path analyses, we analyzed data of 736 patients (mean age 24 years, 67% male) who presented 
at an early detection service between 2002 and 2013, answered questionnaires on CAT, coping, depressiveness, 
and social phobia, and underwent clinical examination for CHR‑P according to the recommendations of the Guidance 
project of the European Psychiatric Association.

Results All path models (total sample, males and females) showed good to excellent fit to the data. In all models, 
higher scores on maladaptive coping mediated the negative effect of emotional abuse on mental health out‑
comes. Additionally, in the total sample and males, lower scores on adaptive coping mediated the negative effect 
of emotional abuse and neglect, and physical neglect was associated with lower scores on adaptive coping that, 
in turn, were linked to depression and social phobia but not CHR‑P. Overall, effects of maladaptive coping were 
higher than those of adaptive coping, although adaptive coping was more diversely associated with CAT. Further‑
more, the interrelated depression and social phobia were more widely explained by the models than CHR‑P, which 
was not significantly associated with them.

Conclusions Our findings underscore the complex interplay of the CAT domains and their relevant mediators 
with mental health outcomes that likely reflect underlying sex‑specific psychological, social, cultural and neurobio‑
logical mechanisms. Supporting a broader view on CAT than the traditional focus on sexual abuse, results indicate 
an important role of emotional abuse that, descriptively, is most strongly mediated by maladaptive coping strategies 
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on mental health outcomes. A detailed understanding of the effects of CAT will in future help to develop a multi‑
dimensional, holistic and sex‑specific approach to the treatment of patients who have experienced CAT.

Trial registration The study was registered in the German Clinical Trial Register (https:// drks. de/) as DRKS00024469 
at 02/24/2021.

Keywords Coping, Childhood adversity and trauma, Clinical high‑risk, Depression, Social phobia, Mediation

Background
The burden of mental disorders in terms of both health 
and economic losses is immense and increasing, thus 
calling for preventive actions [1, 2]. To the aim of devel-
oping preventive interventions, understanding the deter-
minants and multifactorial, mostly unspecific causes of 
mental disorders is crucial [2, 3]. Of these, childhood 
adversities and traumata (CAT) are transdiagnostic risk 
factors for poor mental health [4, 5], including depres-
sion [6], social phobia [7], and psychosis [8], with a high 
mean prevalence rate of CAT of 86.8% in patients at clini-
cal high-risk of psychosis (CHR-P) [8].

Of the five core domains of CAT, i.e., emotional neglect 
and abuse, physical neglect and abuse, and sexual abuse, 
all but sexual abuse were strongly interrelated [9]. A 
recent path analysis controlling for these interrelations 
reported that only physical abuse and emotional neglect 
were associated with adult mental disorders [9]. Thereby, 
physical abuse was related to depressive, manic, psy-
chotic and anxiety disorders; and emotional neglect was 
associated with depressive, anxiety and substance use 
disorders. Furthermore, depressive and anxiety disor-
ders were strongly correlated to each other, while their 
correlations with psychotic disorders were only weak 
[9]. These associations may be stronger in early stages 
of psychoses, as depressive and anxiety disorders, espe-
cially social phobia, were frequently reported for CHR-P 
patients [10] of whom approximately 30% will develop a 
psychosis within three years [11, 12]. Since the presence 
of a mental disorder may also increase the risk of devel-
oping further mental symptoms, it was assumed that 
the presence of depression and social phobia may also 
increase the risk of developing CHR [13].

Among others, the relationship between mental disor-
ders and CAT is mediated by coping behaviors, whereby 
both positive effects of adaptive coping strategies [14, 15] 
and negative effects of maladaptive coping strategies [15–
19] on various mental health outcomes were reported. 
Adaptive coping is an essential part of the concept of 
resilience [20] that describes the ability to adapt one’s 
own coping behavior to difficult situations and to suc-
cessfully overcome adversity or trauma [21]. Thus, coping 
is generally considered an important therapeutic target to 
ameliorate the negative effects of CAT on mental health 
and an important target for prevention research [22]. Yet, 

to date, studies using comprehensive models have not 
explored the mediating role of coping strategies in the 
relationship between CAT and CHR-P stages, consider-
ing their main comorbidities as outcomes.

In this cross-sectional study, we therefore used path 
modeling to analyze, if adaptive and maladaptive coping 
strategies mediate the overall association of CAT (emo-
tional neglect and abuse, physical neglect and abuse, and 
sexual abuse) with depression, social phobia, and CHR-P 
in help-seeking patients of an early detection center for 
psychosis.

Methods
Sample and study design
This cross-sectional study was based on data of 2395 
patients who sought help for mental problems at an early 
detection service between 2002 and 2013 [23]. Of this 
cohort, patients were excluded who had (1) a current or 
lifetime diagnosis of a psychotic disorder (non-affective, 
affective, substance-induced) according to DSM-IV or 
ICD-10 at first contact with the early detection service 
(n = 373; 15.6%); (2) a known diseases of the central nerv-
ous system or known somatic diseases with central nerv-
ous effects (n = 5, 0.2%); (3) clinical or test evidence of 
IQ < 70 (n = 4; 0.2%); (4) insufficient data from the initial 
survey, in particular lack of information on CHR-P sta-
tus and/or exclusion of psychosis, for example due to 
premature termination of the assessment and/or poor 
language comprehension (n = 49, 2.1%); and (5) refusal 
to use their pseudonymized baseline data in scientific 
studies (n = 111, 4.6%). Of the remaining 1853 eligible 
patients (77.4%), 736 patients (39.7%) aged 15–52  years 
had returned the relevant questionnaires on CAT, cop-
ing, depression, and social phobia (see ‘Assessments’). 
They formed the sample of the present analyses.

All subjects (and their legal guardians) had given 
informed consent to the use of their pseudonymized data 
in scientific studies. All procedures have been in accord-
ance with the ethical standards of the relevant national 
and institutional committees on human experimenta-
tion and with the Declaration of Helsinki [24]. Ethical 
approval was granted by the Ethical Committee of the 
Medical Faculty of the University of Cologne (Reference 
No. 19-1618_1).

https://drks.de/
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Assessments
CAT was assessed by the Trauma and Distress Scale 
(TADS) [25] which is a reliable and valid instrument for 
assessing retrospectively reported CAT [26]. It includes 
five core domains: emotional and physical neglect, as 
well as emotional, physical and sexual abuse. All domains 
but physical neglect (four items) are based on five items 
that are rated in a five-point Likert format ranging from 
0 = “never” to 4 = “almost always” [26]. Sum scores of the 
domains were used in the analyses.

Coping behaviors were evaluated by the German 
Stress-Coping-Questionnaire (SVF-120) [27, 28], which 
assesses persons’ habitual use of different coping strat-
egies under stress. Each of the 120 items is rated on a 
5-point Likert scale ranging from “not at all” to “in any 
case”. The SVF allows for the calculation of a summary 
score of positive or adaptive coping strategies, and nega-
tive or maladaptive coping strategies from 16 primary 
scales. The primary scales minimization, trivialization, 
distraction, situation control, reaction control, positive 
self-instructions, guilt defense, substitute gratification, 
self-affirmation, and relaxation are regarded as adaptive 
strategies. The primary scales social withdrawal, flight, 
rumination, resignation, self-blame, and self-pity are 
summarized as maladaptive strategies. The mean sum 
scores of adaptive and maladaptive strategies entered the 
analyses.

Depression was assessed by German version of the 
Beck Depression Inventory (BDI) [29] and, since 2008, 
by its revision (BDI-II) [30], which are self-report instru-
ments of depression in the past 2  weeks and consist of 
21 items. The BDI and BDI-II are reliable instruments to 
assess the severity of depressive symptoms and are widely 
used among both adults and adolescents [31]. Because of 
the differences between the two versions in the content of 
four items and their different norms (BDI: > 18 = at least 
moderate depression, BDI-II: > 19 = at least moderate 
depression), scores were dichotomized according to the 
thresholds for rating at least a moderate, likely clinically 
relevant depression provided in the respective manuals, 
with higher score being rated as depression and equal 
or lower scores as no depression. This binary variable 
entered the analyses.

Social phobia was assessed by the German version of 
the Social Phobia and Anxiety Inventory (SPAI) [32, 33], 
which is a reliable, valid and commonly used self-report 
instrument to measure social anxiety in both females 
and males [34]. In line with the data preparation of the 
BDI, scores were dichotomized according to the provided 
threshold into social phobia present (> 2.60) or absent 
(≤ 2.60). This binary variable entered the analyses.

CHR-P was defined according to the recommendations 
given in the Guidance project of the European Psychiatric 

Association [12] by the presence of symptomatic ultra-
high risk criteria defined by attenuated and/or transient 
psychotic symptoms, and/or the basic symptom crite-
rion “Cognitive Disturbances”. The ultra-high risk criteria 
were assessed by the Structured Interview for Psychosis-
Risk Syndromes (SIPS) [35]. “Cognitive Disturbances” 
was assessed by the Schizophrenia Proneness Instru-
ment, Adult version [36]. Both semi-structured clinical 
interview assessments of CHR-P were reported to have 
good interrater reliability for trained raters [37], such as 
the clinicians working in the early detection service from 
that the sample was recruited.

Statistical analyses
First, categorical data were compared by χ2-tests, non-
normally distributed ratio and ordinal data by Mann–
Whitney U tests. Second, the sum scores of the five 
TADS domains, and the two SVF subscales (adaptive and 
maladaptive coping) were included as continuous predic-
tors in the path analysis, while CHR-P status, depression 
and social phobia were entered as dichotomous outcome 
variables. The paths from CAT via coping mechanisms 
to mental health disorders were modelled by including 
all possible direct associations between CAT and cop-
ing, and coping and clinical outcomes, respectively. Miss-
ing items were accounted for by using the estimator full 
information maximum likelihood [38]. The compara-
tive fit index (CFI ≥ 0.95), the root-mean-square error 
of approximation (RMSEA ≤ 0.06) and the standardized 
root mean square residual (SRMR ≤ 0.08) were used to 
evaluate model fits [39, 40]. Usefulness of the χ2-statistic 
as a fit indicator is limited by its sensitivity to sample 
size and its tendency to reject models in large samples 
like ours [39]. Therefore, we followed the “2-index pres-
entation strategy” by Hu and Bentler [41] that assumes 
that a path model is well fitting, if RMSEA and its 90% 
confidence intervals (CIs) are ≤ 0.06, and SRMR ≤ 0.08. 
Additionally, sensitivity models were calculated sepa-
rately for female and male patients. Furthermore, to test 
for the effect of dichotomizing BDI and SPAI, a step that 
eliminates information and might reduce reliability of 
the measures, we also rerun the models with continuous 
sum scores of BDI and SPAI, thereby mixing both BDI 
versions.

After calculation of the path model, mediating effects 
were tested in separate small models containing three 
variables each for the paths indicating mediation using 
the criteria according to Zhao et al. [42] as well as Rucker 
et al. [43]. The statistical analyses were conducted in SPSS 
27.0 and the R language for statistical computing using 
the packages “lavaan” [44] and “psych” [45]. Throughout, 
we considered a level of significance of α < 0.05.
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Results
Sample characteristics
Of the 736 patients, 246 (33.4%) were females and 490 
(66.6%) were males (Table  1). Their median age was 
24  years and did not differ between sexes. Altogether 
54% had received any clinical diagnoses, 31% met crite-
ria of a CHR-P state and 49% had a positive family his-
tory of any mental disorders, with no differences between 
sexes. Social phobia according to the SPAI (56%) did not 
differ between sexes, too, while depression according to 
the BDI was more frequent in females (78%) than males 
(66%). Sexual abuse was rare and slightly more frequent 
in females, and also both emotional abuse and neglect 
was more pronounced in females. Only physical abuse 
was more severe in males; physical neglect did not differ 
between sexes (Table 1).

Associations between CAT, coping, and mental health 
outcomes
Our final cross-sectional model (Fig. 1), combining males 
and females, showed excellent fit and power (0.948). At 
significance level p ≤ 0.001, all endogenous CAT domains 
of the TADS correlated positively with each other. Emo-
tional abuse and neglect were both negatively associated 
with adaptive coping, and physical neglect was positively 
associated with adaptive coping. Additionally, emotional 
abuse was positively associated with maladaptive cop-
ing. No significant associations between sexual abuse or 
physical abuse, and coping were found. Adaptive cop-
ing was negatively associated with depression and social 
phobia but not CHR-P; and maladaptive coping showed 
positive associations with depression, CHR-P and social 
phobia. Adaptive coping and maladaptive coping were 
negatively associated with each other. While depression 
and social phobia were positively associated with each 
other, CHR-P did not show any significant associations 
with either of these (Fig. 1).

Sensitivity models for sex
The cross-sectional model for male patients who make 
two thirds of the sample (Fig.  2) equaled the model on 
the total sample in all but the non-significant association 
between sexual abuse and emotional neglect. Yet, while 
model fit was still excellent, the power was decreased to 
0.787.

The cross-sectional model for the smaller sample of 
female patients (Fig. 3) had excellent fit but poor power 
(0.420) and greatly differed from the total sample and 
male models. While all CAT domains were again posi-
tively associated, coping strategies and mental health 
outcomes, respectively, showed no significant intra-
dimensional associations. The only significant direct path 

between CAT domains and coping was between emo-
tional abuse and maladaptive coping, which was again 
negatively associated with depression and social phobia. 
Furthermore, the negative association between adaptive 
coping and depression showed as well (Fig. 3).

Mediation analyses
In the path model on the whole sample, nine mediations 
were indicated and, thus, tested for a mediation effect 
(Table  2). Six mediation analyses revealed significant 
direct, indirect and total effects supporting rather small 
complementary mediation effects of coping according to 
Zhao et  al. [42] in the following paths: from emotional 
abuse and emotional neglect, respectively, via adaptive 
coping to depression and social phobia, as well as from 
emotional abuse via maladaptive coping to depression 
and social phobia. The mediation analysis of the path 
from emotional abuse via maladaptive coping to CHR-P 
revealed merely a significant small indirect but no sig-
nificant direct or total effect supporting a small indirect-
only mediation effect of maladaptive coping according to 
Zhao et al. [42].

Only non-significant indirect effects of negligible size 
(< 0.01) were found for adaptive coping in the paths 
from physical neglect to depression and social phobia, 
respectively; for these paths, only direct and total effects 
became significant (Table 2).

The sensitivity model of the male patients indicated the 
same nine mediations as the model of the whole sample, 
and revealed similar significant indirect, direct and total 
effects of similar size (Table 3). In the sensitivity model of 
the female patients, only two mediations were indicated 
and tested (Table  4). The results revealed significant 
direct, indirect and total effects only for the mediation 
analysis of emotional abuse via maladaptive coping to 
depression supporting a rather large complementary 
mediation effect of maladaptive coping according to Zhao 
et al. [42]. The mediation analysis of emotional abuse via 
maladaptive coping to social phobia, however, revealed 
merely a significant indirect but no significant direct 
effect supporting a rather large indirect-only mediation 
effect of maladaptive coping according to Zhao et al. [42]. 
Descriptively, these mediation effects were the highest of 
all mediation effects tested in the three models.

Replication of the model with continuous depression 
and anxiety scores
Notwithstanding the differences between the two BDI 
versions, the model remained essentially the same using 
the raw sum scores of both BDI and SPAI, with descrip-
tively slightly higher standardized path coefficients for 
the associations of coping with BDI and SPAI scores 
[see Additional file 1]. Yet, with regard to model fit, this 
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Table 1 Sociodemographic and clinical characteristics of the sample

a Effect sizes: V: Cramer’s V for categorical variables, r: Rosenthal’s r for ordinal variables and non-normally distributed parametric variables;
b according to the Social and Occupational Functioning Assessment Scale [46] with 1 = ’persistent hygiene problems’ to 100 = ’superior functioning’
c clinical diagnoses

CHR-P clinical high-risk of psychosis

ISCED International Standard Classification of Education (2011)

SD standard deviation

SPAI Social Phobia and Anxiety Inventory

BDI Beck Depression Inventor

Males (n = 490, 66.6%) Females (n = 246, 33.4%) Total (N = 736, 100%) Statistics; effect sizea

age, median (mean ± SD) 23 (24.60 ± 5.51) 24 (25.06 ± 5.99) 23.96 (24.75 ± 5.68) U = 57,581.0, p = 0.322; r = ‑0.017

nationality, % German, 93.1% 92.3% 92.8% χ2(1) = 0.056, p = 0.756; V = 0.015

highest education, % χ2(5) = 6.334, p = 0.260; V = 0.095

 ISCED 2 33.3% 26.0% 30.9%

 ISCED 3 50.6% 54.5% 51.9%

 ISCED 4 1.1% 2.6% 1.6%

 ISCED 5 1.7% 1.7% 1.7%

 ISCED 6 4.9% 4.7% 4.8%

 ISCED 7 8.3% 10.6% 9.1%

marital status, % χ2(4) = 21.701, p < 0.001; V = 0.172

 single 74.3% 63.0% 70.5%

 divorced/widowed 1.6% 0.0% 1.1%

 married 2.4% 7.3% 4.1%

 steady relationship 21.2% 28.5% 23.6%

psychosocial functioningb,
median (mean ± SD)

55
(56.43 ± 14.25)

59.5
(59.22 ± 15.16)

55
(57.35 ± 14.60)

U = 31,993, p = 0.038;
r = ‑0.074

mental disorderc, % any one present 53.1% 54.9% 53.7% χ2(1) = 0.150, p = 0.695; V = 0.017

depressive disorder 27.6% 27.2% 27.4% χ2(1) < 0.001, p = 0.997; V = 0.003

bipolar disorder 2.4% 2.0% 2.3% χ2(1) = 0.009, p = 0.801; V = 0.013

anxiety disorder 12.7% 13.8% 13.0% χ2(1) = 0.107, p = 0.645; V = 0.016

obsessive compulsive disorder 6.7% 4.5% 6.0% χ2(1) = 1.117, p = 0.252; V = 0.045

adjustment disorder 7.6% 9.3% 8.2% χ2(1) = 0.488, p = 0.395; V = 0.031

post‑traumatic stress disorder 0.2% 0.4% 0.3% χ2(1) < 0.001, p = 1.000; V = 0.018

eating disorder 0.2% 3.3% 1.2% χ2(1) = 10.199, p < 0.001; V = 0.131

somatization disorder 2.4% 2.4% 2.4% χ2(1) < 0.001, p = 1.000; V < 0.001

other mental disorder 16.5% 14.2% 15.8% χ2(1) = 0.492, p = 0.454; V = 0.030

alcohol misuse, % present 4.5% 0.8% 3.3% χ2(1) = 5.901, p = 0.007; V = 0.098

illicit drug misuse, % present 8.6% 4.5% 7.2% χ2(1) = 3.530, p = 0.049; V = 0.075

psychopharmacological medication, % 
current intake of any

33.3% 28.9% 31.8% χ2(1) = 1.309, p = 0.240; V = 0.045

mental disorder in family, % any present 48.8% 47.6% 48.4% χ2(1) = 0.054, p = 0.815; V = 0.011

CHR-P criteria, % present 29.0% 34.4% 30.8% χ2(1) = 2.036, p = 0.149; V = 0.056

social phobia: % present acc. to SPAI 55.7% 56.0% 55.8% χ2(1) < 0.001, p = 1.000,V = 0.002

depression, % present acc. to BDI 66.1% 77.6% 69.8% χ2(1) = 7.707, p = 0.004,V = 0.117

adaptive coping, median (mean ± SD) 10.9
(10.75 ± 2.94)

10.3
(10.19 ± 3.09)

10.7
(10.56 ± 2.99)

U = 54,658, p = 0.024;
r = ‑0.077

maladaptive coping, median 
(mean ± SD)

12.7
(12.67 ± 4.31)

14.0
(13.69 ± 3.95)

13.2
(13.01 ± 4.22)

U = 42,917, p = 0.004;
r = ‑0.102

physical abuse, median (mean ± SD) 5.0
(5.29 ± 1.81)

4.0
(5.02 ± 1.9)

5.0
(5.2 ± 1.84)

U = 68,839, p < 0.001;
r = ‑0.115

physical neglect, median (mean ± SD) 4.0
(4.68 ± 3.14)

4.0
(4.9 ± 3.48)

4.0
(4.75 ± 3.26)

U = 58,744, p = 0.573;
r = 0.007

sexual abuse,
median (mean ± SD)

0.0
(0.84 ± 2.50)

0.0
(1.82 ± 3.91)

0.0
(1.16 ± 3.07)

U = 50,227, p < 0.001;
r = ‑0.171

emotional abuse, median (mean ± SD) 4.0
(4.85 ± 4.23)

5.0
(5.89 ± 4.94)

4.0
(5.2 ± 4.50)

U = 53,689, p = 0.015;
r = ‑0.080

emotional neglect, median (mean ± SD) 7.0
(7.79 ± 4.4)

9.0
(8.84 ± 5.13)

8.0
(8.14 ± 4.68)

U = 53,051, p = 0.008;
r = ‑0.090
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‘metric’ model performed slightly poorer than the origi-
nal model (χ2(15) = 80.923 with p < 0.001, CFI = 0.961, 
SRMR = 0.045, RMSEA = 0.077 (90%CI = 0.061–0.094)), 
with RMSEA not meeting the requirements of the 
“2-index presentation strategy” [41]. For the nine indi-
cated mediations, the same pattern of significant direct 
and indirect effects as in the original sample revealed, 
with descriptively generally slightly higher path coeffi-
cients [see Additional file 2]. With regard to the original 
sex models, these were also replicated when using the 
continuous BDI and SPAI data; yet, again with poorer 
model fit [see Additional files 3, 4, 5 and 6].

Discussion
In this cross-sectional study, we examined the role of 
adaptive and maladaptive coping behaviors in the asso-
ciation of the five main CAT domains, i.e., emotional 
neglect and abuse, physical neglect and abuse, and sexual 
abuse, with a CHR-P state and its two most frequently 
reported comorbid conditions, i.e., depression and social 
phobia [10]. Our total sample model, which predomi-
nately reflects associations in males, demonstrated a 
mediating role of both adaptive and maladaptive coping 
in the association of emotional abuse, and physical and 
emotional neglect, with poor mental health outcome, 
in particular with the interrelated depression and social 
anxiety. A CHR-P state was least explained, and only 
related to emotional abuse via maladaptive coping in the 

total sample and males, and, unexpectedly, not signifi-
cantly associated with depression or social phobia in both 
sexes. Interestingly, while maladaptive coping was gener-
ally positively and adaptive coping negatively associated 
with CAT, physical neglect was positively associated with 
adaptive coping in the total and the male sample.

The mediating role of adaptive and maladaptive coping
Our results support previous, mostly cross-sectional 
studies [14–19], which reported that coping behaviors 
would function as mediators between CAT and mental 
health outcomes. Yet, while earlier studies commonly 
reported either adaptive [14] or maladaptive coping 
[15–19] as a mediator between CAT and poor mental 
health in various population and patient samples, in line 
with a cross-sectional model on siblings of patients with 
non-affective psychosis [15], both maladaptive and adap-
tive coping strategies mediated the impact of CAT on 
mental health in our sample. In doing so, reflecting the 
dominance of studies reporting mediation effects of mal-
adaptive coping and results of a structural equation mod-
elling meta-analysis on the association of control and 
competence beliefs, coping and mental health [47], the 
association of maladaptive coping with depression and 
social phobia in our model was about three times higher 
than the association of adaptive coping, and even exclu-
sive on a CHR-P state. This finding supports the domi-
nant mediation role of maladaptive coping strategies in 

Fig. 1 Final model of associations between traumatic experience, coping and mental health with standardized significant path coefficients 
(N = 736). Model fit indices: χ2(15) = 28.605 with p = 0.018, CFI = 0.990, SRMR = 0.029, RMSEA = 0.035 (90%CI = 0.014–0.054). Power = 0.948. *p ≤ 0.05; 
**p ≤ 0.01; ***p ≤ 0.001. TADS Trauma and Distress Scale. German Stress‑Coping‑Questionnaires (SVF). Explained variance  (R2) for each endogenous 
variable in italics. Odds ratios in brackets for the endogenous variables,,Adaptive coping” and,,Maladaptive coping”. Solid lines indicate significant 
paths (p ≤ 0.05), grey indicates positive associations, black indicates negative associations
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Fig. 2 Model of associations between traumatic experience, coping and mental health with standardized significant path coefficients for male 
patients (N = 490). Model fit indices: χ2(15) = 23.412 with p = 0.076, CFI = 0.991, SRMR = 0.032, RMSEA = 0.034 (90%CI = 0.000–0.059). Power = 0.787. 
*p ≤ 0.05; **p ≤ 0.01; ***p ≤ 0.001. TADS Trauma and Distress Scale. German Stress‑Coping‑Questionnaires (SVF). Explained variance  (R2) for each 
endogenous variable in italics. Odds ratios in brackets for the endogenous variables,,Adaptive coping” and,,Maladaptive coping”. Solid lines indicate 
significant paths (p ≤ 0.05), grey indicates positive associations, black indicates negative associations

Fig. 3 Model of associations between traumatic experience, coping and mental health with standardized significant path coefficients for female 
patients (N = 246). Model fit indices: χ2(15) = 14.835 with p = 0.463, CFI = 1.000, SRMR = 0.031, RMSEA = 0.000 (90%CI = 0.000–0.060). Power = 0.420. 
*p ≤ 0.05; **p ≤ 0.01; ***p ≤ 0.001. TADS Trauma and Distress Scale. German Stress‑Coping‑Questionnaires (SVF). Explained variance  (R2) for each 
endogenous variable in italics. Odds ratios in brackets for the endogenous variables,,Adaptive coping” and,,Maladaptive coping”. Solid lines indicate 
significant paths (p ≤ 0.05), grey indicates positive associations, black indicates negative associations
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the association between CAT, especially emotional abuse, 
and mental health outcome, despite the broader range 
of associations of adaptive coping strategies with CAT 
domains.

In agreement with a cross-sectional study of mediators 
between CAT and suicidality in CHR-P patients [14], the 
effects of emotional abuse and neglect on depression and 
social phobia were mediated by lower scores of adaptive 
coping in our total and the male sample. Additionally, in 
line with reports on the mediation role of various mala-
daptive coping strategies in the relation between global 

measures of CAT and various mental health outcomes 
[15–19], descriptively, the specific effect of emotional 
abuse on mental health was even more strongly medi-
ated by higher scores of maladaptive coping in our study. 
Thereby, maladaptive and adaptive coping were nega-
tively related, albeit to a lesser degree than reported in a 
structural equation modelling meta-analysis [47].

Thus, preventing or reducing maladaptive coping strat-
egies may have greater impact on mental health than 
facilitating the development of adaptive coping. Yet, for 
the cross-sectional nature of our study, and despite the 

Table 2 Standardized path coefficients of mediation analyses in total sample (N = 736)

* p ≤ 0.05 **p ≤ 0.01 ***p ≤ 0.001
a Direct effect = Effect of independent variable on dependent variable (c)
b Indirect effect = Product of effects of independent variable on mediator variable (a) and mediator variable on dependent variable (b)
c Total effect = c + (a*b)

Independent variable Mediator variable Dependent variable Direct effecta Indirect effectb Total effectc

emotional abuse adaptive coping depression 0.238*** 0.032** 0.270***

emotional abuse adaptive coping social phobia 0.222*** 0.027** 0.248***

emotional neglect adaptive coping depression 0.160*** 0.039*** 0.199***

emotional neglect adaptive coping social phobia 0.226*** 0.029** 0.255***

physical neglect adaptive coping depression 0.100* 0.006 0.106**

physical neglect adaptive coping social phobia 0.126** 0.005 0.131**

emotional abuse maladaptive coping depression 0.116** 0.142*** 0.259***

emotional abuse maladaptive coping clinical high‑risk ‑0.001 0.033* 0.032

emotional abuse maladaptive coping social phobia 0.085* 0.150*** 0.235***

Table 3 Standardized path coefficients of mediation analyses in male patients (N = 490)

* p ≤ 0.05 **p ≤ 0.01 ***p ≤ 0.001
a bcSee Table 2

Independent variable Mediator variable Dependent variable Direct effecta Indirect effectb Total effectc

emotional abuse adaptive coping depression 0.192*** 0.045** 0.237***

emotional abuse adaptive coping social phobia 0.251*** 0.044** 0.295***

emotional neglect adaptive coping depression 0.161*** 0.049*** 0.210***

emotional neglect adaptive coping social phobia 0.246*** 0.046** 0.292***

physical neglect adaptive coping depression 0.097* 0.010 0.107*

physical neglect adaptive coping social phobia 0.158** 0.012 0.170**

emotional abuse maladaptive coping depression 0.095* 0.129*** 0.225***

emotional abuse maladaptive coping clinical high‑risk 0.022 0.032* 0.053

emotional abuse maladaptive coping social phobia 0.130* 0.144*** 0.274***

Table 4 Standardized path coefficients of mediation analyses in female patients (N = 246)

* p ≤ 0.05 **p ≤ 0.01 ***p ≤ 0.001
abc See Table 2

Independent variable Mediator variable Dependent variable Direct effecta Indirect effectb Total effectc

emotional abuse maladaptive coping depression 0.140* 0.160*** 0.300***

emotional abuse maladaptive coping social phobia 0.035 0.154*** 0.189**
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assumed trait character and thus the advance of coping 
strategies before the occurrence of current mental dis-
orders [48], depressive and anxiety disorder often occur 
early in life [49, 50] and thus might have shaped coping 
strategies. Thus, a reciprocal association cannot be ruled 
out. The CHR-P criteria, however, have been explicitly 
defined as state criteria of non-trait character, and have 
been shown to vary significantly more over time than 
trait-like schizotypy measures [51]. Therefore, more than 
in case of depression and social anxiety, CHR-P criteria 
can be assumed to occur after both CAT and the devel-
opment of coping strategies.

The non-significant role of sexual abuse
Sexual abuse is the mostly studied childhood adver-
sity [52], and meta-analyses of individual effects of CAT 
domains [4, 53–55] have reported strong associations 
between sexual abuse and mental disorders, in particu-
lar depressive and anxiety disorders. Yet, these studies 
did not account for the common co-occurrence of CAT 
domains [9, 54]. And in a recent path model of direct 
effects of CAT on mental disorders that accounted for the 
interrelations of the five CAT domains and of diagnostic 
main categories, respectively [9], in line with our study, a 
lack of a significant association of sexual abuse with men-
tal health was reported. This model also found significant 
interrelations between all five CAT domains, whereby 
sexual abuse was the least frequently reported and had 
the lowest interrelations with the other CAT domains [9]. 
These findings are mostly in line with our findings, except 
for the strong interrelation between sexual and physical 
abuse that partly supports the strong association between 
sexual and other forms of abuse [56].

Because female sex was a predictor of sexual abuse [56], 
a reason for the lack of a significant role of sexual abuse 
in our main model might be the low number of females 
(33.4%) in our study. Yet, in the study of Salokangas et al. 
[9], females (71.8%) had been in the majority; and in both 
our and Salokangas’ study, sexual abuse was equally rare 
and weakly related to female sex. Thus, for the reported 
dose–response relationship between multiple forms of 
CAT and mental disorder [57] and its description as the 
most synergistically reactive CAT domain [58], sexual 
abuse may mainly add to the overall burden of CAT in 
those most likely afflicted also by other forms of CAT.

The pathogenic role of emotional neglect and abuse
As regards the role of non-sexual CAT domains, other 
than in the model of Salokangas et al. [9] that found only 
direct effects of emotional neglect and physical abuse on 
mental disorders, in particular depressive and anxiety 
disorders; in our sample, also emotional abuse, and phys-
ical neglect but not physical abuse showed significant 

direct effects on depression and social phobia but not 
CHR-P in the mediation analyses of the total and male 
sample; in females, only emotional abuse was directly 
related to depression. Yet, Salokangas’ model [9] had only 
examined direct effects between CAT and mental dis-
orders, while our model had focused on the mediating 
role of coping and had not included direct paths between 
CAT domains and mental health outcomes in the overall 
model.

Our mediation analyses suggest that, in the total and 
male sample, most direct effects of CAT domains on both 
depression and social anxiety have higher absolute values 
than the related indirect effects via coping. Only in the 
paths from emotional abuse via maladaptive coping to 
mental health outcomes, the indirect effects had higher 
absolute values than the direct ones in all models. Thus, 
some direct paths between CAT domains and mental 
disorders reported by Salokangas et  al. [9], in particu-
lar paths between physical abuse, and depression, social 
phobia and CHR-P, might have been missed in our study 
for lack of their relation to coping.

The resilience enhancing role of physical neglect
An unexpected finding in both the total and the male 
sample model was the positive association of physical 
neglect with adaptive coping. Yet, adaptive coping did not 
act as a mediator between physical neglect, and depres-
sion or social phobia so that this positive association 
should not be interpreted as a mental health enhancing 
effect of physical neglect but may indicate the possibility 
of a resilience enhancing effect of physical neglect.

Resilience had been defined, among others, as a “pro-
cess of overcoming (or thriving or succeeding) difficul-
ties, adversity, or trauma to a point of becoming more 
successful or functioning even better than before” [p.460, 
20]. Accordingly, the inoculation model of resilience 
assumes that adequate levels of challenges facilitate 
development of promotional factors, i.e., assets, which 
include adaptive coping, good stress management and 
problem-solving skills [20]. Thus, as for traumata in later 
life that can lead to posttraumatic growth [59], not only 
were links of CAT with later mental disorder described 
but also links with increased resilience, in terms of good 
coping skills, self-efficacy, adaptive locus of control or 
good sense of coherence, in particular when social sup-
port was provided [47, 60–64]. Besides such psychologi-
cal and environmental factors that may explain or have 
mediated the positive association of physical neglect 
and adaptive coping in our model, biological factors 
might have played a role. Among these are an adequate 
hypothalamic–pituitary–adrenal axis function with 
appropriately strong corticosteroid (especially corti-
sol) elevation in times of stress and a favorable brain 
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network architecture with good efficacy of certain nodes, 
which include the right amygdala that plays a role in the 
expression of fear and in the processing of fear-inducing 
stimuli, and the right subcallosal gyrus that suppresses 
the responsiveness of the amygdala to fearful cues [60, 
65–69]. Future studies should examine the interplay of 
relevant psychological, environmental and biological fac-
tors to better understand the different damaging as well 
as promoting effects of various CAT.

The association of CAT, coping and clinical high-risk 
for psychosis
A recent meta-analysis of the population attributable 
fraction (PAF) of potentially modifiable risk factors for 
mental disorders [4] reported the largest global PAFs for 
CAT and schizophrenia spectrum disorders, and for sex-
ual abuse and depressive disorders. A meta-analysis on 
environmental risk factors for psychosis in CHR-P sam-
ples [70] showed a significant association of emotional 
abuse and, though less strongly, of physical neglect with a 
CHR-P state, whereas another meta-analysis on the prev-
alence of CAT in CHR-P compared to healthy controls 
[71] found significantly increased rates of emotional and 
physical abuse but not of sexual abuse, and emotional 
and physical neglect in CHR-P patients. Thus, emotional 
abuse was the most consistently reported influential CAT 
domain in CHR-P. While we found no direct associa-
tion between this domain and an CHR-P state, it was the 
only CAT domain with at least an indirect association 
with CHR-P via higher scores of maladaptive coping in 
the total sample and the male model but not the female 
model. Furthermore, in the total sample and male mod-
els, CAT and coping explained far less variance of pres-
ence of a CHR-P state (1%) compared to the presence of 
depression and social phobia (around 25% each in the 
original and around 40% each in the ‘metric’ model). This 
difference in explained variance was even extended in the 
female model.

Unexpectedly in light of reports of the frequent co-
occurrence of CHR-P states with depression and anxiety 
disorders, especially social phobia [10], in all our models, 
a CHR-P state was not significantly linked to these dis-
orders. While this might be related to their definition by 
self-rating questionnaires that resulted in higher rates 
than the respective clinical diagnosis, this could also 
indicate that most of the association of CAT, coping and 
CHR-P were explained by the associations of CAT and 
coping with the main comorbidities of a CHR-P state. 
This explanation would be roughly in line with the path 
model of Salokangas et al. [9] in that depressive and anxi-
ety disorders showed more significant paths and higher 
path coefficients linked with CAT, and higher path 
coefficients between each other in comparison to their 

associations with psychotic disorders. Thus, the associa-
tions of CAT and coping with depression and social pho-
bia may be independent of the descriptively weaker link 
between CAT, coping and a CHR-P state.

This weak link might also be explained by our definition 
of a CHR-P state that was not only defined by ultra-high 
risk criteria (as in most of the CHR-P studies) but also 
by the basic symptom criterion Cognitive Disturbances. 
Differential relations of these two approaches with CAT 
were demonstrated in an earlier study on mediators 
between CAT and suicidality in CHR-P patients [14]. 
While both ultra-high risk symptoms and cognitive basic 
symptoms were linked to CAT, only Cognitive Distur-
bances mediated the link between CAT and suicidality 
[14].

Also with respect to (attenuated) psychotic symp-
toms, differential associations with CAT domains had 
been reported in both clinical and community sam-
ples. A recent meta-analysis of psychological processes 
involved in the association between psychotic symptoms 
and CAT [72] reported emotional dysregulation, dis-
sociative and post-traumatic stress disorder symptoms 
as moderators of the association between CAT and hal-
lucinations, and negative schemata as moderators of 
the association between CAT and both delusions and 
paranoia. Obsessive–compulsive phenomena, attach-
ment, and social cognition were associated with CAT 
but unrelated to psychotic symptoms; the potential role 
of depressive and anxiety symptoms, of coping, and of 
specific CAT domains were not examined in this meta-
analysis [72]. When CAT domains were considered in a 
CHR-P sample recruited by ultra-high risk criteria, nega-
tive self-schema partially mediated the effect of emo-
tional neglect on CHR-P status in general and paranoia 
in particular, even after controlling for the effects of pre-
vious exposure to cannabis use [73]. Another study on 
CHR-P patients according to the ultra-high risk criteria 
found no direct effects of threat (abuse) or deprivation 
(neglect) exposure on any of the five psychotic symptom 
domains of the SIPS [74] but a unique link was identi-
fied instead between abuse, and delusional thinking and 
paranoia that was mediated by negative cognitive sche-
mas about others [74]. In ultra-high risk individuals iden-
tified by the SIPS in a large Brazilian household survey 
[75], path analyses showed that physical and emotional 
neglect were inversely related to grandiosity, physical 
abuse was related to perceptual aberrations, and physi-
cal neglect was related to disorganized communication, 
while sexual and emotional abuse were unrelated to any 
attenuated psychotic symptom. In another non-clinical 
sample examined for attenuated psychotic symptoms 
with the SIPS, sexual abuse was significantly associ-
ated with higher scores of disorganized communication 
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(mean ± SD: 0.60 ± 0.87) and emotional neglect was sig-
nificantly associated with more severe paranoid ideas 
(mean ± SD: 1.15 ± 1.26), above and beyond the effect of 
other co-occurring traumas [76]. Grandiose or other 
delusional thinking and perceptual aberrations were 
unrelated to any CAT domain [76]. Yet, scores on SIPS 
positive items were mostly well below the minimum 
score to rate attenuated psychotic symptoms (i.e., a score 
of “3”); consequently, these results mostly reflect asso-
ciations with more general symptoms such as wariness, 
hypervigilance and indistinct concerns about safety, 
or slightly vague, muddled, or overelaborated speech. 
These studies indicate, on the one hand, differential influ-
ences of CAT domains on specific positive symptom and 
CHR-P states and, on the other hand, a possibly stronger 
influence of negative schemas, competence and control 
beliefs in the association between CAT and CHR-P that 
may even further moderate the effect of coping [14, 47]. 
Thus, as differences between study findings are likely 
related to different compositions of CHR-P samples with 
respect to their defining symptoms and the choice of pos-
sible moderators, future large studies on the association 
of CHR-P states and CAT should include a broader range 
of possible moderators, including protectors, and differ-
entially examine CAT and symptom domains.

The influence of sex
Our sensitivity analyses indicated several differences 
between female and male patients. Consistent with previ-
ous reports of female sex predicting depression [77] and 
of a lack of sex difference in social phobia [78], depres-
sion according to the BDI was more frequent in females, 
while social phobia according to the SPAI did not differ 
between sexes. In line with a systematic review of sex 
differences in the prevalence of CAT domains in Euro-
pean samples [52], sexual and emotional abuse was most 
pronounced in females, while physical abuse was most 
pronounced in males. Neglect did not differ between 
sexes in the systematic review that did not distinguish 
between emotional and physical neglect [52]. This lack of 
a sex difference also showed for physical neglect in our 
study, while emotional neglect was more pronounced 
in females. Coping strategies were also reported to dif-
fer between sexes with females generally engaging more 
in all strategies [79]. In our study, this was only the case 
for maladaptive coping strategies that were slightly more 
pronounced in females. Adaptive strategies were slightly 
more pronounced in males; yet, descriptively, this sex 
effect was even smaller than the weak one for maladap-
tive strategies and, thus, almost negligible.

In line with these simple sex differences, the path mod-
els of males and females greatly differed. While the male 
model was equal to the total sample model and showed 

multiple significant paths linking CAT with other meas-
ures directly and indirectly; in female patients, emotional 
abuse was the only CAT domain associated via mala-
daptive coping with mental health outcomes, whereby 
maladaptive coping complementarily mediated the link 
to depression and fully mediated the association with 
social phobia. Furthermore, in female patients, coping 
was not associated with CHR-P, and adaptive coping was 
not associated with any CAT domain. While the lower 
number of significant paths in females might be due to 
the smaller sample size and lower power compared to the 
male sample, the missing association of CAT domains 
with adaptive coping is partly in line with a study on first-
year students [80] that reported poor coping skills to be 
associated with negative mental health outcomes and 
female sex to be related to poorer coping.

Sex differences may well be related to neurophysi-
ological sex differences reported in response to early 
life stressors [81]. For example, emotional abuse was 
associated with reduced hippocampus volume, specifi-
cally in the left hemisphere, in healthy males but not in 
healthy females [82]. Furthermore, emotional abuse was 
associated with overall levels of self-reported positive, 
negative and depressive symptoms with no main or inter-
action effect of sex. Due to low and high prevalence rates, 
respectively, sexual abuse and physical neglect had not 
been explored. The authors [82] concluded that, while 
females may be more resilient to the neurological effects 
of CAT, especially emotional abuse, they may be not 
more resilient to the mental health problems associated 
with it. As our results indicate, this negative association 
with mental health might be aggravated by the develop-
ment of more maladaptive coping strategies in females 
who had experienced emotional abuse.

Strengths and limitations
Next to the strengths and limitations that have already 
been discussed, a clear limitation is the cross-sectional 
design of our study that, strictly, does not allow to draw 
causal conclusions. Yet, in our mostly adult sample, the 
retrospectively reported CAT had occurred explicitly 
many years earlier in childhood, i.e., “when I was young” 
[25], and coping strategies were reported as relatively sta-
ble over time with only small and unsubstantial changes 
over 2 years [48]. Thus, coping strategies have likely been 
well existent before the onset of the state assessment of 
depression (past two weeks), social phobia (open ques-
tions about frequencies) and CHR-P criteria (require an 
onset or at least qualitative worsening within the past 
12  months and an absence in the subjectively defined 
pre-morbid state, respectively). However, in particular 
depression and social phobia, might have occurred early 
in life [49, 50] and influenced the development of coping 
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strategies so that a reciprocal association between these 
two outcomes and coping strategies cannot be ruled out 
and might in parts explain the descriptively stronger 
association of these two outcomes with coping compared 
to CHR-P.

Moreover, a bias in favor of high associations between 
self-report measures might have been introduced by 
common-method variances in our study, as depres-
sion and social anxiety as well as CAT and coping were 
assessed using self-report questionnaires and only 
CHR-P was assessed using clinical interviews. However, 
despite some inherent methodological problems [83–85], 
assessing CAT as well as coping by self-report question-
naires is common-practice and does not per se reflect 
method variance rather than the intended true construct 
variance [86]. This is reflected by the fact that the main 
model remained essentially the same when BDI and 
SPAI were dichotomized or entered as continuous vari-
able. In particular, the path between maladaptive coping 
and CHR-P showed the same effect and the explained 
variance by CHR-P remained the same in both models 
despite the slightly higher path coefficients and explained 
variance of BDI and SPAI in the metric model. In addi-
tion, the common-practice retrospective assessment of 
CAT might be prone to recall bias, such as a better recall 
of negative events in persons with depression [87].

Another limitation to the generalizability of our results 
is the predominant German nationality of our sample 
that primarily reflects distributions of CAT domains in 
Europe [52]. To better understand cultural differences 
that might shape the relation between CAT and mental 
health outcome, future studies should include patients of 
different ethnic backgrounds, in order to be able to com-
pare not only sex but also cultural differences. Further-
more, in future studies, CAT domains should be stratified 
according to their severity to explore, as expected by 
McLafferty et al. [80], if moderate levels of certain CAT 
domains, in particular neglect, are associated with 
increased resilience. Additionally, using structural equa-
tion of latent factors rather than path modelling of 
observed factors in larger samples might shed light on 
the differential contributions of the various negative 
childhood experiences and coping strategies that were 
summarized in our study as five and two predictors, 
respectively, as well as of the various signs and symptoms 
that build up our binary outcome variables.

Conclusion
Our results support earlier notions of a more dominant 
mediation role of maladaptive than of adaptive cop-
ing strategies in the association between various CAT 
domains, in particular emotional abuse, and mental 
health outcomes in patients of an early detection service. 

Despite earlier reports of CAT being a significant risk 
factor of psychosis, most direct effects of CAT domains 
were on both depression and social anxiety rather than 
on a CHR-P state, which, surprisingly, was unrelated to 
its two main comorbidities; this, highlighting the need 
to study the complex interplay of CAT and psychological 
and biological moderators on mental health in complex 
models that include relevant interactions to avoid draw-
ing possibly incorrect conclusions from simpler analyses. 
Such simpler association analyses have repeatedly indi-
cated a strong role for sexual abuse, while our analyses 
support notions that sexual abuse may mainly add to 
the overall burden of CAT in those most likely afflicted 
also by other forms of CAT. Furthermore, the difference 
between the male and female model support notions of 
important sex-related differences that call for more inte-
gration of psychological, environmental and neurobio-
logical predictors. Finally, in line with the inauguration 
model of resilience, our results indicated that moder-
ate levels of neglect might be positively associated with 
factors of resilience, a possibility that also needs further 
exploration and a more differential view on the primary 
coping strategies at least on childhood neglect. Such 
a detailed understanding of the effects of CAT will in 
future help to develop a multi-dimensional, holistic and 
sex-specific approach to the treatment of patients who 
have experienced CAT.
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Additional file 1: Comparison of the original and metric path model of the total sample (N=736). Comparison of 
the standardized path coefficients, their 95% confidence intervals and their significance level, and of the explained 
variance (R²) of the mediators and outcomes of the path models with dichotomized and continuous scores of the 
Beck Depression Inventory (BDI) and Social Phobia and Anxiety Inventory (SPAI). 
 Original path model Metric path model 

χ2 28.605 (df=15; p=0.018) 80.923 (df=15; p<0.001) 
CFI 0.990 0.961 

RMSEA 0.035 (90%CI=0.014-0.054) 0.077 (90%CI=0.061-0.094) 
SRMR 0.029 0.045 

 
Standard
ized Beta 

Lower 
bound of 
95%-CI 

Upper 
bound of 
95%-CI 

Standard
ized Beta 

Lower 
bound of 
95%-CI 

Upper 
bound of 
95%-CI 

Adaptive coping ~ R²=0.009 R²=0.009 
Emotional abuse -0.113* -0.201 -0.024 -0.118** -0.206 -0.030 
Emotional neglect -0.233*** -0.333 -0.133 -0.228*** -0.329 -0.128 
Sexual abuse 0.005 -0.082 0.093 0.006 -0.081 0.094 
Physical abuse 0.029 -0.063 0.120 0.027 -0.065 0.118 
Physical neglect 0.161** 0.061 0.262 0.158** 0.058 0.258 

Maladaptive coping ~ R²=0.114 R²=0.115 
Emotional abuse 0.320*** 0.238 0.402 0.329*** 0.248 0.410 
Emotional neglect 0.084 -0.014 0.181 0.079 -0.018 0.175 
Sexual abuse 0.037 -0.047 0.120 0.038 -0.045 0.121 
Physical abuse -0.075 -0.162 0.012 -0.076 -0.162 0.011 
Physical neglect -0.053 -0.149 0.043 -0.048 -0.143 0.048 

Clinical high-risk ~ R²=0.004 R²=0.006 
Adaptive coping 0.039 -0.040 0.119 0.046 -0.033 0.125 
Maladaptive coping 0.102* 0.024 0.179 0.101* 0.023 0.178 

Social phobia ~ R²=0.256 R²=0.381 
Adaptive coping -0.101* -0.181 -0.021 -0.120** -0.192 -0.049 
Maladaptive coping 0.483*** 0.417 0.550 0.587*** 0.531 0.643 

Depression ~ R²=0.311 R²=0.387 
Adaptive coping -0.168*** -0.239 -0.097 -0.239*** -0.301 -0.176 
Maladaptive coping 0.452*** 0.388 0.517 0.554*** 0.500 0.608 

Adaptive coping ~~       
Maladaptive coping -0.161*** -0.236 -0.086 -0.163*** -0.237 -0.088 

Clinical high-risk ~~       
Social phobia 0.050 -0.040 0.141 0.011 -0.080 0.102 
Depression 0.004 -0.077 0.086 0.018 -0.064 0.100 

Social phobia ~~       
Depression 0.120* 0.029 0.210 0.192*** 0.101 0.284 

Emotional abuse ~~       
Emotional neglect 0.432*** 0.373 0.491 0.432*** 0.373 0.491 
Physical abuse 0.386*** 0.324 0.447 0.386*** 0.324 0.447 
Physical neglect 0.376*** 0.314 0.438 0.376*** 0.314 0.438 
Sexual abuse 0.264*** 0.197 0.331 0.264*** 0.197 0.331 
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 Original path model Metric path model 

 
Standard 
ized Beta 

Lower 
bound of 
95%-CI 

Upper 
bound of 
95%-CI 

Standard 
ized Beta 

Lower 
bound of 
95%-CI 

Upper 
bound of 
95%-CI 

Emotional neglect ~~       
Physical abuse 0.159*** 0.089 0.230 0.159*** 0.089 0.230 
Physical neglect 0.643*** 0.601 0.685 0.643*** 0.601 0.685 
Sexual abuse 0.178*** 0.108 0.248 0.178*** 0.108 0.248 

Physical abuse ~~       
Physical neglect 0.268*** 0.201 0.335 0.268*** 0.201 0.335 

Sexual abuse ~~       
Physical abuse 0.522*** 0.470 0.575 0.522*** 0.470 0.575 
Physical neglect 0.256*** 0.189 0.324 0.256*** 0.189 0.324 

* p≤0.05; ** p≤0.01; *** p≤0.001 
~ predicted by; ~~ correlated with 
χ2=Chi-Square; df=degrees of freedom; CFI= Comparative Fit Index; RMSEA= Root Mean Square Error of 
Approximation; SRMR=Standardized Root Mean Square Residual; CI=Confidence Intervall; R²=Explained 
variance 
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Additional file 2: Comparison of the original and metric mediation analyses of the total sample (N=736). 
Comparison of the standardized path coefficients and their significance level of the mediation analyses with 
dichotomized and continuous scores of the Beck Depression Inventory (BDI) and Social Phobia and Anxiety 
Inventory (SPAI). 

   Original path model Metric path model 
Independent 
variable 

Mediator 
variable 

Dependent 
variable 

Direct 
effect† 

Indirect 
effect‡ 

Total 
effect§ 

Direct 
effect† 

Indirect 
effect‡ 

Total 
effect§ 

emotional 
abuse 

adaptive 
coping 

depression 0.238*** 0.032** 0.270*** 0.381*** 0.042*** 0.423*** 

emotional 
abuse 

adaptive 
coping 

social phobia 0.222*** 0.027** 0.248*** 0.307*** 0.032** 0.338*** 

emotional 
neglect 

adaptive 
coping 

depression 0.160*** 0.039*** 0.199*** 0.216*** 0.052*** 0.269*** 

emotional 
neglect 

adaptive 
coping 

social phobia 0.226*** 0.029** 0.255*** 0.305*** 0.033** 0.338*** 

physical 
neglect 

adaptive 
coping 

depression 0.100* 0.006 0.106** 0.151*** 0.008 0.159*** 

physical 
neglect 

adaptive 
coping 

social phobia 0.126** 0.005 0.131** 0.153*** 0.007 0.160*** 

emotional 
abuse 

maladaptive 
coping 

depression 0.116** 0.142*** 0.259*** 0.245*** 0.165*** 0.410*** 

emotional 
abuse 

maladaptive 
coping 

clinical high-
risk 

-0.001 0.033* 0.032 -0.001 0.033* 0.032 

emotional 
abuse 

maladaptive 
coping 

social phobia 0.085* 0.150*** 0.235*** 0.143*** 0.180*** 0.323*** 

* p≤0.05; ** p≤0.01; *** p≤0.001 
† Direct effect=Effect of independent variable on dependent variable (c) 
‡ Indirect effect=Product of effects of independent variable on mediator variable (a) and mediator variable on 
dependent variable (b) 
§ Total effect=c+(a*b) 
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Additional file 3: Comparison of the original and metric path model of the male subsample (n=490). Comparison 
of the standardized path coefficients, their 95% confidence intervals and their significance level, and of the 
explained variance (R²) of the mediators and outcomes of the path models with dichotomized and continuous 
scores of the Beck Depression Inventory (BDI) and Social Phobia and Anxiety Inventory (SPAI). 
 Original path model Metric path model 

χ2 23.412 (df=15; p=0.076) 44.335 (df=15; p<0.001) 
CFI 0.991 0.967 

RMSEA 0.035 (90%CI=0.000-0.066) 0.075 (90%CI=0.051-0.101) 
SRMR 0.032 0.038 

 
Standard 
ized Beta 

Lower 
bound of 
95%-CI 

Upper 
bound of 
95%-CI 

Standard 
ized Beta 

Lower 
bound of 
95%-CI 

Upper 
bound of 
95%-CI 

Adaptive coping ~ R²=0.094 R²=0.096 
Emotional abuse -0.178*** -0.283 -0.074 -0.189*** -0.293 -0.086 
Emotional neglect -0.288*** -0.403 -0.173 -0.282*** -0.397 -0.167 
Sexual abuse -0.000 -0.104 0.103 0.003 -0.100 0.106 
Physical abuse 0.034 -0.076 0.144 0.032 -0.077 0.142 
Physical neglect 0.201*** 0.083 0.319 0.198*** 0.080 0.316 

Maladaptive coping ~ R²=0.109 R²=0.116 
Emotional abuse 0.310*** 0.211 0.408 0.321*** 0.223 0.418 
Emotional neglect 0.095 -0.019 0.209 0.091 -0.023 0.204 
Sexual abuse 0.004 -0.099 0.107 0.008 -0.094 0.110 
Physical abuse -0.094 -0.201 0.013 -0.096 -0.203 0.010 
Physical neglect -0.012 -0.129 0.105 -0.007 -0.122 0.109 

Clinical high-risk ~ R²=0.013 R²=0.012 
Adaptive coping 0.051 -0.047 0.149 0.056 -0.042 0.154 
Maladaptive coping 0.114 0.018 0.210 0.107* 0.011 0.202 

Social phobia ~ R²=0.276 R²=0.394 
Adaptive coping -0.128** -0.225 -0.031 -0.146*** -0.235 -0.057 
Maladaptive coping 0.480*** 0.398 0.562 0.576*** 0.506 0.647 

Depression ~ R²=0.238 R²=0.427 
Adaptive coping -0.165*** -0.255 -0.076 -0.247*** -0.324 -0.169 
Maladaptive coping 0.421*** 0.338 0.504 0.549*** 0.481 0.616 

Adaptive coping ~~       
Maladaptive coping -0.174*** -0.265 -0.082 -0.173*** -0.264 -0.082 

Clinical high-risk ~~       
Social phobia 0.078 -0.030 0.186 0.061 -0.048 0.169 
Depression 0.039 -0.060 0.138 0.015 -0.085 0.115 

Social phobia ~~       
Depression 0.124* 0.015 0.234 0.176** 0.061 0.292 

Emotional abuse ~~       
Emotional neglect 0.382*** 0.306 0.458 0.382*** 0.306 0.458 
Physical abuse 0.376*** 0.300 0.452 0.376*** 0.300 0.452 
Physical neglect 0.371*** 0.295 0.448 0.371*** 0.295 0.448 
Sexual abuse 0.249*** 0.166 0.332 0.249*** 0.166 0.332 
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 Original path model Metric path model 

 
Standard 
ized Beta 

Lower 
bound of 
95%-CI 

Upper 
bound of 
95%-CI 

Standard 
ized Beta 

Lower 
bound of 
95%-CI 

Upper 
bound of 
95%-CI 

Emotional neglect ~~       
Physical abuse 0.099* 0.012 0.187 0.099* 0.012 0.187 
Physical neglect 0.616*** 0.561 0.671 0.616*** 0.561 0.671 
Sexual abuse 0.078 -0.010 0.166 0.078 -0.010 0.166 

Physical abuse ~~       
Physical neglect 0.242*** 0.159 0.326 0.242*** 0.159 0.326 

Sexual abuse ~~       
Physical abuse 0.534*** 0.471 0.597 0.534*** 0.471 0.597 
Physical neglect 0.247*** 0.164 0.330 0.247*** 0.164 0.330 

* p≤0.05; ** p≤0.01; *** p≤0.001 
~ predicted by; ~~ correlated with 
χ2=Chi-Square; df=degrees of freedom; CFI= Comparative Fit Index; RMSEA= Root Mean Square Error of 
Approximation; SRMR=Standardized Root Mean Square Residual; CI=Confidence Intervall; R²=Explained 
variance 
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Additional file 4: Comparison of the original and metric path model of the female subsample (n=246). 
Comparison of the standardized path coefficients, their 95% confidence intervals and their significance level, and 
of the explained variance (R²) of the mediators and outcomes of the path models with dichotomized and continuous 
scores of the Beck Depression Inventory (BDI) and Social Phobia and Anxiety Inventory (SPAI). 
 Original path model Metric path model 

χ2 14.835 (df=15; p=0.463) 61.124 (df=15; p<0.001) 
CFI 1.000 0.910 

RMSEA 0.000 (90%CI=0.000-0.072) 0.131 (90%CI=0.096-0.168) 
SRMR 0.031 0.068 

 
Standard
ized Beta 

Lower 
bound of 
95%-CI 

Upper 
bound of 
95%-CI 

Standard
ized Beta 

Lower 
bound of 
95%-CI 

Upper 
bound of 
95%-CI 

Adaptive coping ~ R²=0.009 R²=0.009 
Emotional abuse 0.002 -0.159 0.163 0.005 -0.156 0.165 
Emotional neglect -0.134 -0.329 0.061 -0.134 -0.328 0.061 
Sexual abuse 0.014 -0.149 0.177 0.013 -0.150 0.176 
Physical abuse -0.012 -0.183 0.159 -0.016 -0.187 0.154 
Physical neglect 0.100 -0.085 0.285 0.100 -0.084 0.285 

Maladaptive coping ~ R²=0.114 R²=0.115 
Emotional abuse 0.321*** 0.175 0.468 0.324*** 0.178 0.469 
Emotional neglect 0.036 -0.149 0.220 0.041 -0.142 0.224 
Sexual abuse 0.048 -0.101 0.197 0.039 -0.109 0.188 
Physical abuse 0.033 -0.125 0.191 0.038 -0.119 0.195 
Physical neglect -0.118 -0.289 0.054 -0.123 -0.293 0.047 

Clinical high-risk ~ R²=0.004 R²=0.006 
Adaptive coping 0.032 -0.103 0.167 0.039 -0.096 0.173 
Maladaptive coping 0.060 -0.072 0.192 0.071 -0.060 0.202 

Social phobia ~ R²=0.256 R²=0.381 
Adaptive coping -0.083 -0.223 0.056 -0.095 -0.219 0.028 
Maladaptive coping 0.490*** 0.376 0.603 0.599*** 0.505 0.692 

Depression ~ R²=0.311 R²=0.387 
Adaptive coping -0.179** -0.296 -0.061 -0.227*** -0.336 -0.118 
Maladaptive coping 0.508*** 0.404 0.612 0.552*** 0.458 0.645 

Adaptive coping ~~       
Maladaptive coping -0.111 -0.242 0.019 -0.117 -0.246 0.013 

Clinical high-risk ~~       
Social phobia 0.001 -0.159 0.162 -0.089 -0.250 0.071 
Depression -0.080 -0.223 0.063 0.019 -0.124 0.162 

Social phobia ~~       
Depression 0.135 -0.027 0.296 0.217** 0.067 0.367 

Emotional abuse ~~       
Emotional neglect 0.489*** 0.394 0.584 0.489*** 0.394 0.584 
Physical abuse 0.431*** 0.329 0.532 0.431*** 0.329 0.532 
Physical neglect 0.380*** 0.273 0.487 0.380*** 0.273 0.487 
Sexual abuse 0.261*** 0.145 0.378 0.261*** 0.145 0.378 
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 Original path model Metric path model 

 
Standard 
ized Beta 

Lower 
bound of 
95%-CI 

Upper 
bound of 
95%-CI 

Standard 
ized Beta 

Lower 
bound of 
95%-CI 

Upper 
bound of 
95%-CI 

Emotional neglect ~~       
Physical abuse 0.280*** 0.164 0.395 0.280*** 0.164 0.395 
Physical neglect 0.687*** 0.621 0.753 0.687*** 0.621 0.753 
Sexual abuse 0.262*** 0.146 0.379 0.262*** 0.146 0.379 

Physical abuse ~~       
Physical neglect 0.320*** 0.208 0.432 0.320*** 0.208 0.432 

Sexual abuse ~~       
Physical abuse 0.570*** 0.486 0.654 0.570*** 0.486 0.654 
Physical neglect 0.271*** 0.155 0.386 0.271*** 0.155 0.386 

* p≤0.05; ** p≤0.01; *** p≤0.001 
~ predicted by; ~~ correlated with 
χ2=Chi-Square; df=degrees of freedom; CFI= Comparative Fit Index; RMSEA= Root Mean Square Error of 
Approximation; SRMR=Standardized Root Mean Square Residual; CI=Confidence Intervall; R²=Explained 
variance 
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Additional file 5: Comparison of the original and metric mediation analyses of the male subsample (n=490). 
Comparison of the standardized path coefficients and their significance level of the mediation analyses with 
dichotomized and continuous scores of the Beck Depression Inventory (BDI) and Social Phobia and Anxiety 
Inventory (SPAI). 

   Original path model Metric path model 
Independent 
variable 

Mediator 
variable 

Dependent 
variable 

Direct 
effect† 

Indirect 
effect‡ 

Total 
effect§ 

Direct 
effect† 

Indirect 
effect‡ 

Total 
effect§ 

emotional 
abuse 

adaptive 
coping 

depression 0.192*** 0.045** 0.237*** 0.320*** 0.064*** 0.384*** 

emotional 
abuse 

adaptive 
coping 

social phobia 0.251*** 0.044** 0.295*** 0.300*** 0.052*** 0.352*** 

emotional 
neglect 

adaptive 
coping 

depression 0.161*** 0.049*** 0.210*** 0.171*** 0.074*** 0.246*** 

emotional 
neglect 

adaptive 
coping 

social phobia 0.246*** 0.046** 0.292*** 0.314*** 0.052** 0.367*** 

physical 
neglect 

adaptive 
coping 

depression 0.097* 0.010 0.107* 0.140** 0.014 0.155** 

physical 
neglect 

adaptive 
coping 

social phobia 0.158** 0.012 0.170** 0.175** 0.015 0.191*** 

emotional 
abuse 

maladaptive 
coping 

depression 0.095* 0.129*** 0.225*** 0.201*** 0.166*** 0.368*** 

emotional 
abuse 

maladaptive 
coping 

clinical high-
risk 

0.022 0.032* 0.053 0.022 0.032* 0.053 

emotional 
abuse 

maladaptive 
coping 

social phobia 0.130* 0.144*** 0.274*** 0.151** 0.176*** 0.327*** 

* p≤0.05; ** p≤0.01; *** p≤0.001 
† Direct effect=Effect of independent variable on dependent variable (c) 
‡ Indirect effect=Product of effects of independent variable on mediator variable (a) and mediator variable on 
dependent variable (b) 
§ Total effect=c+(a*b) 



Addition to “Do coping strategies mediate the effects of childhood adversities and traumata on clinical high-risk of psychosis, 
depression, and social phobia? A cross-sectional study on patients of an early detection service” by Chang et al. 
 

1 
 

Additional file 6: Comparison of the original and metric mediation analyses of the female subsample (n=246). 
Comparison of the standardized path coefficients and their significance level of the mediation analyses with 
dichotomized and continuous scores of the Beck Depression Inventory (BDI) and Social Phobia and Anxiety 
Inventory (SPAI). 

   Original path model Metric path model 
Independent 
variable 

Mediator 
variable 

Dependent 
variable 

Direct 
effect† 

Indirect 
effect‡ 

Total 
effect§ 

Direct 
effect† 

Indirect 
effect‡ 

Total 
effect§ 

emotional 
abuse 

maladaptive 
coping 

depression 0.140* 0.160*** 0.300*** 0.300*** 0.153*** 0.453*** 

emotional 
abuse 

maladaptive 
coping 

social phobia 0.035 0.154*** 0.189** 0.137* 0.178*** 0.315*** 

* p≤0.05; ** p≤0.01; *** p≤0.001 
† Direct effect=Effect of independent variable on dependent variable (c) 
‡ Indirect effect=Product of effects of independent variable on mediator variable (a) and mediator variable on 
dependent variable (b) 
§ Total effect=c+(a*b) 
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3 Diskussion 

3.1 Die Interrelationen von CAT  

In dieser Querschnittsstudie wurden die Gesamtzusammenhänge zwischen CAT 

(emotionale Vernachlässigung, emotionaler Missbrauch, körperliche Vernachlässigung, 

körperlicher Missbrauch, sexueller Missbrauch), Coping (adaptiv und maladaptiv) und 

psychischer Gesundheit (Depression, soziale Phobie, CHR-P) untersucht. Das finale 

Strukturgleichungsmodell zeigte starke positive Zusammenhänge zwischen allen CAT-

Variablen, was darauf hinweist, dass das Vorhandensein einer spezifischen CAT-

Variable häufig mit anderen CAT-Variablen einhergeht. Die Interrelationen zwischen 

den CAT-Variablen in unserer Studie offenbarten ein tiefgreifendes und komplexes 

Netzwerk gleichzeitig auftretender Belastungen, das die Vielschichtigkeit von CAT und 

deren Auswirkungen auf die psychische Gesundheit verdeutlicht. Die positiven 

Korrelationen zwischen emotionalem Missbrauch, emotionaler Vernachlässigung, 

körperlicher Vernachlässigung, körperlichem Missbrauch und sexuellem Missbrauch 

unterstreichen die kumulative Natur von CAT (3, 4). Dieses Ergebnis stimmt mit 

früheren Untersuchungen überein, die darauf hinweisen, dass Betroffene, die einer Form 

von CAT ausgesetzt sind, oft auch andere Formen von CAT erleben, was ihre 

psychische Anfälligkeit verstärkt (2, 10). Diese Erkenntnisse sind besonders im Kontext 

klinischer Bewertungen von Bedeutung, bei denen ein alleiniger Fokus auf eine 

spezifische Form von CAT das umfassendere Bild der Erfahrungen des Betroffenen von 

multiplen Formen von CAT übersehen werden könnte. Insbesondere bei Patienten, die 

angeben, eine bestimmte Art von CAT erlebt zu haben, wäre es notwendig, gezielt nach 

weiteren erfahrenen Traumata zu fragen, die der Patient ggf. aus persönlichen Gründen 

möglicherweise nicht von sich aus ansprechen möchte. Die gleichzeitige Präsenz von 
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multiplen Formen von CAT könnte jedoch erhebliche Herausforderungen für 

therapeutische Interventionen mit sich bringen. Dabei sollten Screening-Instrumente so 

gestaltet werden, dass sie mehrere Formen von CAT erkennen, um sicherzustellen, dass 

alle Aspekte der Traumageschichte eines Patienten in die Behandlungsplanung 

einbezogen werden (2, 58).  

3.2 Die vermittelnde Rolle von Coping  

Unser Ergebnis unterstützt frühere Studien (2, 58, 76-80), die annehmen, dass Coping 

als Mediator zwischen CAT und psychischer Gesundheit fungieren. Eine systematische 

Übersichtsarbeit und Meta-Analyse mit strukturgleichungsmodellierenden Verfahren 

(58) zeigten, dass maladaptives Coping als Mediator zwischen einem maladaptiven 

Kontrollfokus und psychischen Störungen identifiziert wurde. Im Gegensatz dazu zeigte 

die Studie von Groth et al. (58), dass adaptives Coping keine signifikante Assoziation 

mit der psychischen Gesundheit hatte. Ähnlich wie bei ihren Ergebnissen (58) fanden 

auch wir eine signifikante Assoziation von maladaptivem Coping mit Depression, 

sozialer Phobie und CHR-P. Im Vergleich dazu zeigte adaptives Coping eine 

signifikante negative Assoziation mit Depression und sozialer Phobie. Jedoch war 

adaptives Coping nicht signifikant mit CHR-P assoziiert. Dieses Ergebnis deutet darauf 

hin, dass adaptives Coping als schützender Mediator bei Patienten fungieren könnte, die 

CAT erlebt haben, um ihr Risiko für die Entwicklung von Depressionen und sozialer 

Phobie zu minimieren. Angesichts der fehlenden direkten Assoziation zwischen 

adaptivem Coping und CHR-P könnte jedoch angenommen werden, dass adaptives 

Coping indirekt an der Entwicklung von CHR-P beteiligt ist, da es die Entwicklung von 

maladaptivem Coping hemmt, welches eine direkte signifikante Assoziation mit CHR-P 

aufweist. Dabei wurde die Wechselwirkung zwischen adaptivem und maladaptivem 

Coping durch ihre negative Korrelation zueinander deutlich, was die Bedeutung der 



 14 

Förderung adaptiven Copings zur Verdrängung maladaptiven Copings und umgekehrt 

die Reduktion maladaptiven Copings zur Stärkung adaptiven Copings hervorhebt (58). 

Dieses dynamische Zusammenspiel verdeutlicht die Notwendigkeit von Interventionen, 

die nicht nur adaptives Coping fördern, sondern auch aktiv maladaptives Coping 

reduzieren. In unserer Studie wurden keine signifikanten Zusammenhänge von 

Depression und sozialer Phobie mit CHR-P festgestellt. Dieses Ergebnis widerspricht 

einer Studie von Fusar-Poli et al. (81), die zeigte, dass Patienten im CHR-P-Stadium 

häufig Depression und Angststörungen, insbesondere soziale Phobie, als 

Komorbiditäten aufweisen. Dieser Widerspruch könnte jedoch durch einen möglichen 

indirekten Pfad über Coping erklärt werden. In unserer Studie zeigten adaptives und 

maladaptives Coping eine signifikante Assoziation mit Depression und sozialer Phobie. 

Jedoch wies nur maladaptives Coping eine direkte signifikante Assoziation mit CHR-P 

auf. Dieses Ergebnis deutet darauf hin, dass adaptives Coping als schützender Mediator 

zwischen CAT und dem Risiko für Depression und soziale Phobie fungieren könnte, 

indem es das Risiko für CHR-P aufgrund der Hemmung von maladaptivem Coping 

indirekt reduziert. Im Einklang mit einer Studie von Groth et al. (58) weisen unsere 

Ergebnisse jedoch auch darauf hin, dass maladaptives Coping ein negativer Mediator 

bei Patienten ist, die CAT erlebt haben, indem es das Risiko für die Entwicklung 

psychischer Störungen wie Depressionen, sozialer Phobie und letztendlich CHR-P 

erhöht.  

3.3 Geschlechtsspezifische Unterschiede 

Die geschlechtsspezifischen Analysen unserer Studie zeigen unterschiedliche Pfade auf, 

die CAT, Coping und psychische Gesundheit miteinander verbinden. Diese Ergebnisse 

verdeutlichen die Bedeutung, geschlechtsspezifische Unterschiede in der Forschung und 

klinischen Praxis zu berücksichtigen. Diese Unterschiede könnten sowohl auf 
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soziokulturellen als auch auf neurophysiologischen (82) Faktoren beruhen, die die 

Bewältigungsmechanismen und psychologischen Verletzlichkeiten von Männern und 

Frauen prägen. Im Einklang mit einer systematischen Übersichtsarbeit zu 

Geschlechtsunterschieden in der Prävalenz von CAT-Domänen in europäischen 

Stichproben (83) waren sexueller und emotionaler Missbrauch bei Frauen besonders 

ausgeprägt, während Männer häufiger von körperlichem Missbrauch betroffen waren.  

In unserer Studie zeigte sich bei weiblichen Patienten emotionaler Missbrauch als die 

einzige CAT-Variable, die signifikant mit Coping assoziiert war. Konkret war 

emotionaler Missbrauch mit maladaptivem Coping verbunden, das wiederum das Risiko 

für Depression und soziale Phobie erhöhte. Dies steht im Einklang mit der bestehenden 

Literatur, die zeigt, dass Frauen überproportional stark von emotionalem Missbrauch 

betroffen sind und häufig internalisierende Störungen wie Depression und 

Angstzustände entwickeln (2, 83-85). Bemerkenswert ist, dass maladaptives Coping bei 

weiblichen Patienten keine signifikante Assoziation mit CHR-P zeigte. Dies legt nahe, 

dass die psychologischen Folgen von emotionalem Missbrauch bei weiblichen Patienten 

vor allem in Form affektiver Störungen und weniger in einem erhöhten Psychoserisiko 

auftreten könnten. Adaptives Coping hingegen fungierte bei weiblichen Patienten 

jedoch nicht als Mediator zwischen CAT und psychischer Gesundheit. 

Die Anfälligkeit von Frauen für emotionalen Missbrauch lässt sich auf mehrere 

Faktoren zurückführen. Soziokulturelle Erwartungen üben oft Druck auf Frauen aus, 

emotionale Fürsorgerollen zu übernehmen, was ihre Sensibilität gegenüber emotionaler 

Vernachlässigung oder Missbrauch erhöhen kann (84). Darüber hinaus können 

neurophysiologische Unterschiede in der Stressreaktion die Auswirkungen von 

emotionalem Missbrauch bei Frauen verstärken. Beispielsweise wurde emotionaler 

Missbrauch mit Veränderungen des Hippocampus-Volumens bei Frauen in Verbindung 
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gebracht, was ihre Anfälligkeit für affektive Störungen erhöhen könnte (86). Diese 

Erkenntnisse unterstreichen die Notwendigkeit gezielter Interventionen, die die 

spezifischen Auswirkungen von emotionalem Missbrauch bei Frauen angehen und auf 

die Reduzierung maladaptiver Bewältigung sowie die Förderung von Resilienz 

abzielen.  

Im Gegensatz dazu zeigte das geschlechtsspezifische Modell für männlichen Patienten 

breitere Assoziationen zwischen CAT, Coping und psychischer Gesundheit. Sowohl 

emotionaler Missbrauch als auch emotionale Vernachlässigung waren bei Männern 

negativ mit adaptivem Coping assoziiert, während emotionaler Missbrauch positiv mit 

maladaptivem Coping korrelierte. Diese Ergebnisse legen nahe, dass Männer eher eine 

doppelte Belastung durch reduzierte adaptive Strategien und verstärkte maladaptive 

Tendenzen als Reaktion auf emotionale Widrigkeiten erleben. Die schützende Rolle 

adaptiven Copings bei Männern zeigte sich in seiner negativen Assoziation mit 

Depressionen und sozialen Phobien sowie in seiner Fähigkeit, maladaptives Coping zu 

hemmen, welches direkt mit CHR-P assoziiert war. Hierbei könnte das adaptive Coping 

eine fördernde Rolle von Resilienz spielen, indem es das Risiko für Depression und 

soziale Phobie mindert und maladaptives Coping direkt hemmt, welches eine 

signifikante, positive Korrelation mit CHR-P aufweist und somit das Risiko für CHR-P 

mindert. Dies deutet darauf hin, dass das adaptive Coping als kritischer Puffer sowohl 

gegen affektive als auch gegen psychosebezogene Störungen bei Männern dienen 

könnte. Allerdings hebt die positive Assoziation zwischen körperlicher 

Vernachlässigung und adaptivem Coping einen paradoxen Resilienzpfad hervor, bei 

dem Traumata Selbstständigkeit und Problemlösungsfähigkeiten fördern können. 

Interventionen für Männer sollten darauf abzielen, diese adaptiven Eigenschaften zu 
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stärken und gleichzeitig die maladaptiven Bewältigungsmechanismen in Verbindung mit 

emotionalem Missbrauch und Vernachlässigung zu adressieren. 

3.4 Die resilienzfördernde Rolle von körperlicher Vernachlässigung  

Die positive Assoziation zwischen körperlicher Vernachlässigung und adaptivem 

Coping, insbesondere bei männlichen Patienten und im Gesamtmodell, war ein 

unerwarteter, aber faszinierender Befund. Jedoch deutet das Fehlen eines mediierenden 

Effekts adaptiven Copings zwischen körperlicher Vernachlässigung und psychischer 

Gesundheit darauf hin, dass diese Assoziation eher einen Weg des fördernden Effekts 

der Resilienz und nicht als direkte Auswirkung auf die psychische Gesundheit 

widerspiegelt. Eine Studie von Cicchetti & Rogosch (87) beschrieb, dass 

Vernachlässigung und Missbrauch in der Kindheit eine emotionale und biochemische 

Anpassungsherausforderung für die Betroffenen darstellen. In unserer Studie könnte es 

möglich sein, dass die Erfahrung körperlicher Vernachlässigung eine positive 

Stimulation, insbesondere bei den männlichen Patienten ausgelöst hat, die ihnen die 

Motivation und Energie gibt, sich diesen Herausforderungen durch adaptives Coping zu 

stellen. Dieses Ergebnis deutet darauf hin, dass bestimmte Formen von CAT, wie 

körperliche Vernachlässigung, auch eine positive Wirkung auf die spätere persönliche 

Entwicklung der Patienten haben könnten, indem sie eine persönliche Motivation 

schaffen, um gute und gesunde Bewältigungsstrategien zu entwickeln, die in Resilienz 

münden, um negative Kindheitserfahrungen erfolgreich zu überwinden. Dieses Ergebnis 

stimmt mit dem Inokulationsmodell der Resilienz überein, das besagt, dass moderate 

Widrigkeiten adaptive Eigenschaften wie Problemlösungsfähigkeiten und 

Selbstständigkeit fördern können (75). Obwohl körperliche Vernachlässigung 

typischerweise mit negativen Konsequenzen verbunden ist (23-28), könnte sie 

paradoxerweise in bestimmten Kontexten Resilienz fördern und so die komplexe 
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Wechselwirkung zwischen Widrigkeiten und persönlichem Wachstum widerspiegeln. 

Die positive Wirkung von körperlicher Vernachlässigung auf das adaptive Coping 

könnte auch durch die natürliche angeborene und schützende Fähigkeit des Menschen 

erklärt werden, sich adaptiv auf Situationen einzustellen, in denen bestimmte wichtige 

körperliche Bedürfnisse nicht verfügbar sind, und Lösungen zu finden, um diese 

Herausforderungen zu meistern und das Überleben zu sichern. Physiologische 

Mechanismen könnten ebenfalls zu dieser Assoziation beitragen. Frühkindlicher Stress 

kann neuroplastische Veränderungen auslösen, die die Stressreaktionsfähigkeit 

verbessern, was möglicherweise die positive Wirkung körperlicher Vernachlässigung 

auf das adaptive Coping erklärt (5, 87-91). Darüber hinaus könnte die Notwendigkeit, 

unerfüllte körperliche Bedürfnisse zu kompensieren, die Entwicklung von 

Problemlösungsfähigkeiten und Resilienz fördern.  

3.5 Die Auswirkungen von emotionalem Missbrauch und Vernachlässigung  

Emotionaler Missbrauch und Vernachlässigung erwiesen sich in unserer Studie als die 

bedeutsamsten Formen von CAT hinsichtlich der Auswirkungen auf die psychische 

Gesundheit. Dies stimmt mit der umfangreichen Literatur überein, die ihre 

weitreichenden und langanhaltenden Auswirkungen hervorhebt (2, 10). Im Einklang mit 

den Ergebnissen einer früheren Studie (2) zeigten emotionaler Missbrauch und 

emotionale Vernachlässigung eine negative Auswirkung auf die Entwicklung vom 

adaptiven Coping. Zusätzlich war emotionaler Missbrauch positiv mit maladaptivem 

Coping assoziiert, was darauf hindeutet, dass direktes emotionales Trauma, wie 

emotionaler Missbrauch und emotionale Vernachlässigung in der Kindheit einen 

erheblichen Einfluss auf die Bewältigungsfähigkeiten der Betroffenen hat, was zu einem 

Mangel an Resilienz führen kann. Eine Studie von Salokangas et al. (10) fand heraus, 

dass emotionale Vernachlässigung und körperlicher Missbrauch in der Kindheit die 
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stärksten Zusammenhänge mit psychischen Störungen im Erwachsenenalter aufweisen. 

Unsere Studie unterstützt dieses Ergebnis, indem sie zeigt, dass emotionale 

Vernachlässigung in der Kindheit die signifikanteste CAT-Variable mit einer negativen 

Auswirkung auf die Entwicklung adaptiven Copings darstellt, was das Risiko für 

psychische Störungen erhöht. Dieses Ergebnis unterstreicht die entscheidende Rolle 

emotionaler Verfügbarkeit bei der Förderung von Resilienz und psychischem 

Wohlbefinden. Kinder, die ohne ausreichende emotionale Fürsorge aufwachsen, zeigen 

ein erhöhtes Risiko für Depression (92). Salokangas et al. (10) berichteten, dass 

emotionale Vernachlässigung einer der stärksten Prädiktoren für psychische Störungen 

im Erwachsenenalter darstellt, einschließlich Depressionen und Angststörungen, was 

ihre schädliche Wirkung weiter betont. Die neurophysiologische Auswirkungen von 

emotionaler Vernachlässigung zeigen sich in der Störung der Entwicklung des 

präfrontalen Kortex und der Amygdala, die als zentrale Regionen für emotionale 

Verarbeitung und Entscheidungsfindung gelten (5). Diese Veränderungen tragen zur 

Persistenz maladaptiven Copings und zu einem erhöhten Risiko für psychische 

Störungen bei. Da die Prävalenz von CAT, einschließlich emotionaler Vernachlässigung, 

insbesondere bei ethnischen Minderheiten sowie bei Personen mit niedrigem 

Bildungsniveau oder geringerem Einkommen erhöht ist (6, 7), ist die Adressierung 

systemischer Ungleichheiten und die Bereitstellung von Ressourcen für gefährdete 

Familien essenziell. Diese Maßnahmen gelten als wesentliche Schritte zur Verringerung 

der Häufigkeit dieser Widrigkeiten. Darüber hinaus sind longitudinale Studien 

erforderlich, um die Entwicklungsverläufe von Individuen zu untersuchen, die 

emotionaler Vernachlässigung und Missbrauch ausgesetzt waren, mit einem Fokus auf 

das Zusammenspiel physiologischer, psychischer und sozialer Faktoren, die ihre 

Ergebnisse beeinflussen. 
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3.6 Die nicht-signifikante Rolle von sexuellem Missbrauch 

Sexueller Missbrauch gehört zu den am intensivsten untersuchten Formen von 

Kindheitswidrigkeiten (83), da er schwerwiegende und vielschichtige Auswirkungen auf 

die psychische Gesundheit hat. Auswirkungen auf die mentale Gesundheit der 

Betroffenen zeigen sich sowohl kurzfristig als auch langfristig, wie Isolation, Stress, 

Angststörungen, Depression, PTBS, Persönlichkeitsstörungen sowie gestörte intime 

Beziehungen (30-32). Sexueller Missbrauch und körperlicher Missbrauch zeigten in 

unserer Studie jedoch keine signifikanten Zusammenhänge mit Coping. Die nicht-

signifikante Assoziation zwischen sexuellem Missbrauch und Coping könnte auf die 

geringe Anzahl weiblicher Patienten (33.4%) in unserer Studie zurückzuführen sein. 

Geschlechtsspezifische Unterschiede zeigen, dass Mädchen häufiger Opfer von 

sexuellem Missbrauch werden (33). Allerdings leiden Jungen unter den negativen 

Folgen von sexuellem Missbrauch in der Kindheit oft genauso stark wie Mädchen, 

mitunter sogar stärker (34). Das Fehlen signifikanter Assoziationen in unserer Studie 

könnte jedoch ebenfalls auf eine Unterberichterstattung sexuellen Missbrauchs, 

insbesondere bei männlichen Teilnehmern, zurückzuführen sein. Forschungsergebnisse 

zeigen, dass Männer aufgrund von Stigma, Scham und kulturellen Normen weniger 

wahrscheinlich Erfahrungen mit sexuellem Missbrauch offenlegen oder diese 

Erfahrungen erst zu einem späteren, verzögerten Zeitpunkt offenlegen, was 

möglicherweise dazu führt, dass sexueller Missbrauch bei Jungen seltener gemeldet 

wird (34). Dies unterstreicht die Notwendigkeit größerer und vielfältigerer Stichproben 

in zukünftigen Untersuchungen. Während sexueller und körperlicher Missbrauch in 

dieser Studie keine signifikanten Assoziationen mit Bewältigungsverhalten zeigten, 

sollte ihr Beitrag zur Gesamtbelastung durch Traumata nicht unterschätzt werden, da 

eine starke positive Assoziation zwischen sexuellem und körperlichem Missbrauch 
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beobachtet werden konnte. Diese Erkenntnis stützt die starke Assoziation zwischen 

sexuellem und anderen Formen von Missbrauch (93). Dabei sollten präventive 

Maßnahmen vor allem Bildungskampagnen umfassen, um das Stigma im 

Zusammenhang mit der Meldung von sexuellem Missbrauch, insbesondere bei 

Männern, zu reduzieren, sowie gemeindebasierte Programme zur Identifizierung und 

Unterstützung gefährdeter Kinder. Eine verstärkte Schulung von Fachkräften im 

Gesundheits- und Sozialwesen zur Erkennung der Anzeichen von sexuellem und 

Missbrauch kann ebenfalls eine frühzeitige Intervention erleichtern. Kliniker sollten 

sich dieser geschlechtsspezifischen Unterschiede bewusst sein und personalisierte 

Therapiepläne entwickeln, die die einzigartigen Bewältigungsmuster und psychischen 

Gesundheitsrisiken von Männern und Frauen berücksichtigen.  

3.7 Weitere klinische und gesellschaftliche Implikationen  

Die Ergebnisse unterstreichen die Bedeutung individueller Interventionen, wobei die 

frühzeitige Erkennung dieser Widrigkeiten von entscheidender Bedeutung sein könnte. 

Der Einsatz standardisierter Screening-Instrumente in der Primärversorgung, in Schulen 

und in gemeindebasierten Gesundheitsprogrammen kann dazu beitragen, CAT-

Erfahrungen bei Kindern und Jugendlichen frühzeitig zu erkennen. Des Weiteren 

unterstreichen unsere Ergebnisse die zentrale Rolle vom maladaptiven Coping als 

Mediator zwischen CAT und der psychischen Gesundheit. Interventionen, die darauf 

abzielen, maladaptives Coping zu reduzieren, können die Entwicklung psychischer 

Störungen abschwächen. Zusätzlich sollten zielgerichtete Interventionen adaptives 

Coping fördern, wie beispielsweise Problemlösung, kognitive Umstrukturierung und 

Emotionsregulation. Die Integration von Psychoedukation über 

Bewältigungsmechanismen in die Therapie kann Patienten dabei unterstützen, 

Stressfaktoren effektiver zu bewältigen und die Auswirkungen von Traumata auf die 
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psychische Gesundheit zu reduzieren und dabei die Resilienz des Betroffenen stärken. 

Die Verhinderung der intergenerationalen Weitergabe von CAT sollte dabei ebenfalls ein 

zentrales Ziel des öffentlichen Gesundheitswesens sein (9). Bildungsprogramme für 

Eltern, die positive Erziehungsmethoden, emotionale Verfügbarkeit und gewaltfreie 

Disziplinierungsstrategien vermitteln, können das Risiko für Missbrauch und 

Vernachlässigung verringern. Für Eltern, die selbst CAT erlebt haben (9), könnten 

Interventionen, die ihre Traumata adressieren und ihre Bewältigungsstrategien 

verbessern, entscheidend sein, um den Kreislauf der Belastungen zu durchbrechen. 

Initiativen auf Gemeindeebene, wie Hausbesuchsprogramme und schulbasierte 

psychosoziale Dienste, können gefährdete Familien zusätzlich unterstützen. 

Resilienzfördernde Interventionen, die darauf abzielen, Selbstwirksamkeit, emotionale 

Regulation und soziale Unterstützungsnetzwerke zu stärken, können Betroffenen helfen, 

die Erfahrung von CAT zu überwinden und positive Bewältigungsmechanismen zu 

entwickeln (72). Studien zeigen, dass die Prävalenz von CAT vor allem bei ethnischen 

Minderheiten sowie bei Personen mit einem niedrigeren Bildungsniveau oder 

geringerem Einkommen erhöht ist, oft bedingt durch systemische Faktoren wie 

Diskriminierung, sozioökonomische Ungleichheiten und eingeschränkten Zugang zu 

Ressourcen (6, 7). Diese Gruppen sind auch häufiger kumulativen Widrigkeiten 

ausgesetzt, was ihre Anfälligkeit für psychische Gesundheitsprobleme verstärkt (6, 7). 

Politische Maßnahmen, die sich auf die Bekämpfung von Armut, Bildung und den 

Zugang zu Gesundheitsversorgung konzentrieren, könnten entscheidend sein, um die 

gesellschaftlichen Ursachen von CAT anzugehen.  

3.8 Einschränkungen dieser Studie 

Diese Studie bietet fundierte Einblicke in das komplexe Zusammenspiel von CAT, 

Coping und psychischer Gesundheit und basiert auf einer großen Stichprobe von 736 
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Patienten. Die Strukturgleichungsmodellierung lieferte umfassende Analysen direkter 

und indirekter Pfade und beleuchtete die vermittelnde Rolle von Coping in 

verschiedenen Bereichen. Dennoch müssen einige Einschränkungen berücksichtigt 

werden. Erstens schließt das Querschnittsdesign dieser Studie kausale 

Schlussfolgerungen aus. Obwohl Bewältigungsstrategien im Allgemeinen über die Zeit 

stabil sind (94), können reziproke Beziehungen zwischen Coping und psychischen 

Störungen, wie Depressionen und sozialer Phobie, nicht ausgeschlossen werden. 

Längsschnittstudien sind erforderlich, um die zeitliche Abfolge dieser Zusammenhänge 

zu bestätigen. Zweitens könnte die männlich dominierte Stichprobe (66,6 %) die 

Generalisierbarkeit der Ergebnisse einschränken, insbesondere im Hinblick auf die nicht 

signifikante Assoziation zwischen sexuellem Missbrauch und Coping. Darüber hinaus 

schränkt die überwiegend deutsche Kohorte die interkulturelle Anwendbarkeit ein. 

Zukünftige Studien sollten ethnisch vielfältigere Stichproben einbeziehen, um kulturelle 

Einflüsse auf Coping und psychische Gesundheit zu untersuchen. Drittens führt die 

Abhängigkeit von Selbstberichtsmaßnahmen für CAT und Coping potenzielle 

Verzerrungen ein, einschließlich Erinnerungsverzerrungen und systematischer Fehler 

durch die Erhebungsmethode, da die CAT-Erfahrungen der Patienten vor vielen Jahren 

stattfand und diese Informationen erst nach vielen Jahren, meist bereits im 

Erwachsenenalter retrospektiv erhoben wurden. Zukünftige Längsschnittstudien, unter 

Einbezug von verschiedenen Bevölkerungsgruppen mit einem Fokus auf Faktoren wie 

Geschlecht, Kultur und sozioökonomischen Status  können tiefere Einblicke in die 

langfristigen Auswirkungen von CAT bieten. Darüber hinaus kann die Integration 

weiterer Maßnahmen, wie der Bildgebung des Gehirns und von Stress-Biomarkern, die 

Mechanismen hinter den differenziellen Auswirkungen von CAT auf die psychische 

Gesundheit unter Berücksichtigung von Coping besser beleuchten. 
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3.9 Schlussfolgerungen 

Unsere Ergebnisse unterstreichen die zentrale Rolle von Coping bei der Vermittlung der 

Auswirkungen von CAT auf die psychische Gesundheit, wobei insbesondere das 

maladaptive Coping sich als dominanter Vermittler zwischen CAT und der psychischen 

Gesundheit erwies. Die Ergebnisse dieser Studie weisen auf mehrere Bereiche für 

zukünftige Forschung hin. Längsschnittstudien sind erforderlich, um kausale Pfade 

zwischen CAT, Coping und psychischer Gesundheit zu etablieren und 

intergenerationellen Auswirkungen von CAT in verschiedenen Bevölkerungsgruppen zu 

untersuchen. Darüber hinaus kann die Erforschung neurophysiologischen 

Mechanismen, die Resilienz und Coping zugrunde liegen, Einblicke in neue und 

innovative Behandlungsansätze liefern. Interkulturelle Studien sind ebenfalls 

unerlässlich, um die soziokulturellen Faktoren zu verstehen, die die Prävalenz und 

Auswirkungen von CAT sowie die Effektivität von Interventionen in verschiedenen 

Bevölkerungsgruppen beeinflussen. Aus klinischer Sicht sprechen diese Ergebnisse für 

einen multidimensionalen, ganzheitlichen und geschlechtsspezifischen Ansatz in der 

Patientenversorgung, der kulturelle, ethnische und sozioökonomische Faktoren 

berücksichtigt. 
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