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EINLEITUNG

1. Einleitung

Der Grad der Krankheitseinsicht hat - neben anderen psychopathologischen
Variablen - groRe Bedeutung fur die Selbstwahrnehmung wie auch fir
Behandlung und Prognose von Patienten, die an Schizophrenie erkrankt sind.
Mit der vorliegenden Arbeit sollte untersucht werden, ob und wie sich Patienten
mit Schizophrenie und gesunde Kontrollprobanden hinsichtlich der Selbst-
wahrnehmung und anderen kognitiven bzw. metakognitiven Fahigkeiten
unterscheiden. Ausserdem wurde untersucht, ob bzw. inwieweit die Krankheits-
einsicht und andere psychopathologische Variablen dies beeinflussen. Hierzu
wurden Untersuchungen zur Gedachtnisleistung sowie der Selbsteinschatzung
derselben, zur Selbst- und Fremdeinschatzung im Allgemeinen als auch zu
Objektwahrnehmungsstérungen und der visuellen, lateralisierten Dauer-

aufmerksamkeit durchgefuhrt.

1.1 Begriffserlauterungen und Allgemeines zur Kran kheitseinsicht

Krankheitseinsicht kann man definieren als ,die korrekte Einstellung gegenuber
krankhaften Veranderungen und dartber hinaus die Wahrnehmung, dass dies
eine psychische Erkrankung ist* (Lewis, 1934). Nur wenn die Krankheit als
Ganzes ihrer Art und Schwere nach richtig beurteilt wird, kann nach Jaspers
von Krankheitseinsicht gesprochen werden, s.u. (Jaspers, 1965). Der Begriff
der Einsicht hat in der Zwischenzeit eine gewisse Evolution erfahren und ist
immer umfassender geworden.

Die Krankheitseinsicht folgt keinem Alles-oder-Nichts-Gesetz, sondern ist
vielmehr als dimensional bzw. multidimensional anzusehen, so dass
Graduierungen der Einsicht bei ein und demselben Patienten mdglich sind
(Surguladze & David, 1999). Nach David kann man mindestens 3 sich
Uberlappende Dimensionen der Einsicht bei Patienten mit Schizophrenie
unterscheiden (David, 1990):
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1. die Erkenntnis, an einer seelischen Krankheit zu leiden,
2. das Bewusstsein der Notwendigkeit einer Behandlung und
3. die Fahigkeit, psychotische Phanomene als abnormal anzusehen.
Bei einer noch weiteren Ausfaltung des Begriffes der Krankheitseinsicht kdonnen
folgende weitere bzw. genauere Distinktionen vorgenommen werden (Boker,
1999):
* ein diffuses Storungsgefiihl bzw. ein unspezifisches (d.h. nicht mit einer
medizinischen Diagnose verbundenes) Krankheitsbewusstsein,
» die Fahigkeit, pathologische Symptome wahrzunehmen und sie als
krankhaft zu bewerten,
» Vorstellungen tber die Ursache psychischer Stérungen bzw. Krankheit,
* der Wunsch, Hilfe zu suchen und die Einwilligung, sich behandeln zu
lassen,
» ein begrenztes funktionales Krankheitsverstandnis,
» das verlassliche Befolgen von Therapieanweisungen (Compliance) und
« eine umfassende Krankheitseinsicht mit einer bewussten Integration des

Krankheitsschicksals (und der Diagnose) in das Lebenskontinuum.

Neben diesen beiden Definitionen liegen in der Literatur noch eine Reihe
weiterer Versuche vor, Krankheitseinsicht zu definieren. Was aus der
Uneinheitlichkeit verschiedener Autoren zu ersehen ist, ist die Schwierigkeit,
Krankheitseinsicht wirklich exakt, umfassend und in einem Konsens zu
definieren.

Mangelnde Krankheitseinsicht im psychiatrischen Sinne wird bei vielen
Storungen beobachtet, am hé&aufigsten bei schizophrenen und bipolaren
Stérungen, weniger bei anderen affektiven oder schizoaffektiven Erkrankungen
(Surguladze & David 1999). Ein Nichterkennen der Krankheit kommt allerdings
nicht ausschlief3lich bei psychiatrischen und wie weiter unten beschrieben bei
neurologischen Erkrankungen vor, sondern kann auch bei anderen
Erkrankungen wie z.B. bei Brustkrebs, kardiologischen Erkrankungen oder
AIDS beobachtet werden (Flashman, 2002). Das ,Hin und Her zwischen

Wissen und Nichtwissen®, welches zeigt, dass der Mensch nicht standig im
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vollen Bewusstsein tddlicher Bedrohungen leben kann, wird auch als ,middle
knowledge“ bezeichnet (Lang, 1998).

Das Krankeitsgefuihl kann im Gegensatz zur Krankheitseinsicht als weniger
umfangreich im Sinne der Wahrnehmung fur eine Veranderung des Wesens
betrachtet werden (Bender, 1998). Von Krankheitseinsicht hingegen kdnne
nach Jaspers nur gesprochen werden, wenn ,alle Krankheitssymptome, die
Krankheit als Ganzes ihrer Art und Schwere nach richtig beurteilt* werde
(Jaspers, 1965). Auch bei mangelnder Krankheitseinsicht kann durchaus ein
gewisses Krankheitsgefiihl vorhanden sein. So ist es auch mdglich, dass
manche Patienten mit Schizophrenie, v.a. chronisch Kranke, von ,Psychose*”
oder gar ,Schizophrenie® sprechen, also ein gewisses Krankheitsgefinhl
aufweisen, dieses Storungsgefiihl aber gewissermalien oberflachlich bleiben
kann und vielmehr als Anpassung an die Umgebung zu interpretieren ist (z.B.
als Beugung gegenuber den Winschen von Angehoérigen oder auch im
Rahmen psychoedukativer Interventionen). Ein gewisses Krankheitsgefuhl kann
man jedoch als Voraussetzung zur Erlangung einer umfassenden Krankheits-
einsicht und als einen essentiellen Bestandteil dieser oder zumindest als
Voraussetzung zur Akzeptanz der Behandlung ansehen. Einige Patienten
zeigen z.B. auch keine oder eine nur geringfligig ausgepragte Einsicht,
akzeptieren aber die Behandlung und profitieren davon (Kemp & David, 1997).

Epidemiologie

Nach Amador et al. weisen 30-50 % der an Schizophrenie erkrankten
Patienten einen Mangel an Krankheitsgefuhl und Krankheitseinsicht auf
(Amador et al., 1994), die Angaben zur Pravalenz mangelnder Einsicht
schwanken jedoch je nach Autor von 20% bis 80% (Bdker 1999). Diese
unterschiedlichen Angaben sind wohl Resultat einerseits der Schwierigkeit,
diesen Mangel eindeutig und einheitlich zu charakterisieren, und resultieren
andererseits auch unterschiedlichen Erhebungszeitpunkten in Bezug auf die
Erkrankungsphase, da die Qualitat der Beurteilungen des eigenen Zustandes
ebenso wechseln kann wie dieser Zustand selbst. So ist ein fehlendes
Krankheitsbewusstsein z.B. in akuten Stadien der Krankheit haufiger
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anzutreffen als in chronischen (Tdélle, 1999). Folgende interagierende Faktoren
beeinflussen die Einsichtsfahigkeit (Surguladze & David 1999):
- das kulturell beeinflusste Krankheits- bzw. Gesundheitsmodell
- Intelligenz und Wissen
- die Arzt-Patient-Beziehung
- die psychopathologische Symptomatologie: Zusammenhang mangelnder
Krankheitseinsicht mit dem Vorhandensein von Halluzinationen (positive
Korrelation) und depressiver Stimmungslage (negative Korrelation), s.u.
-  Defizite in Exekutivfunktionen, s.u.
- Verleugnung der Krankheit als Abwehrmechanismus zum Schutz des
Selbstbewusstseins und zur Vermeidung einer Stigmatisierung

- die PersoOnlichkeitsstruktur

Vorstellungen zur Atiopathogenese mangelnder Einsic ht

Zu den Ursachen mangelnder Krankheitseinsicht gibt es eine Vielzahl
hypothetischer Annahmen, welche sich wahrscheinlich im Sinne einer
multifaktoriellen Atiopathogenese gegenseitig erganzen und beeinflussen.
Neben vielen weiteren gibt es zwei grundsatzliche Theorien zur Entstehung
mangelnder Krankheitseinsicht:

* psychodynamische = Modellvorstellungen,  welche das  gestorte
Einsichtsvermégen als Selbstschutzphanomen im Sinne einer
Verleugnung interpretieren (z.B. McGlashan & Carpenter, 1976; Moore et
al., 1999) und

* neurobiologische und -—psychologische Hypothesen, deren Autoren
gestortes Krankheitsbewusstsein als  Folge geschadigter neuronaler
Strukturen (z.B. Takai et al., 1992; Flashman et al., 2001) bzw. als

Resultat neurokognitiver Defizite ansehen (z.B. Lysaker & Bell, 1994), s.u.

Amador und David sprechen auch von einer autonoetischen Agnosie
(autonoetic agnosia) im Sinne eines Defizits bei der Fahigkeit, selbstgenerierte
gedankliche Vorgange zu identifizieren, und bringen diese Form der Agnosie in

Zusammenhang mit einem Mangel an Krankheitseinsicht (Amador & David,
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1997). Hier ist auch deutlich eine Parallele sowohl zu metakognitiven
Prozessen als auch zu neurologischen Defiziten erkennbar, worauf weiter unten
noch néher eingegangen wird. Die autonoetische Agnosie kann im gewissen
Sinne als eine Stérung der Metakognition (des ,noetischen Geflhls®, s.u.)
angesehen werden. Mit dem Begriff der Metakognition ist hierbei das ,Wissen
und die Kognition Uber kognitive Phanomene“ (Flavell, 1979) gemeint ist,
worauf weiter unten noch detailliert eingegangen wird.

Interessanterweise scheint es so zu sein, dass Patienten mit Schizophrenie
fehlerhafte und unplausible Uberzeugungen Anderer erkennen konnen, nicht
oder zumindest schwieriger jedoch bei sich selbst (Brown, 1973, Startup, 1997).
Diese  Beobachtung fuhrt zu der Annahme, dass gestortes
Krankheitsbewusstsein mit der kognitiven Selbstverarbeitung in Zusammen-
hang steht (vgl. Kircher et al., 2002).

1.2 Mangelnde Krankheitseinsicht und Anosognosie — Analogie

psychiatrischer und neurologischer Phdnomene

Auch bei einigen neurologischen Erkrankungen, wie z.B. bei Hemiparesen,
homonymer Hemianopsie, kortikaler Blindheit u.a. kann solch ein
.Nichterkennen von Krankheit" beobachtet werden (Poeck, 1997), was in der
Neurologie mit dem von Babinski gepréagten Begriff der Anosognosie (,A-n0so-
gnosie” = Nichterkennen von Krankheit) umschrieben wird. Unter Anosognosie
versteht man also das pathologische Nichterkennen von Defiziten, die durch
Hirnschadigungen hervorgerufen werden und potentiell auch wahrgenommen
werden konnen (Karnath, 2003). Zur Erklarung dieses Phanomens wurden
zahlreiche Hypothesen vorgeschlagen, ohne dass es jedoch bislang
befriedigend gelungen waére, den zugrundeliegenden Mechanismus zu
identifizieren (Karnath, 2003). So muss auch bislang ungeklart bleiben, welche
Hirnstrukturen fur das Auftreten fir Anosognosien verantwortlich sind (Karnath,
2003).

10
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Die Analogie zwischen mangelnder Krankheitseinsicht bei psychiatrischen und
Anosognosie bei neurologischen Erkrankungen wurde schon friih von Aubrey
Lewis in der Fachliteratur beschrieben (David 1999). Aber auch aktuelle
psychiatrische Anschauungen teilen diese Ansicht der Parallelitat beider
Phanomene (z.B. Flashman, 2002; Lele & Joglekar, 1998). Die Analogie kommt
z.B. auch darin zum Ausdruck, dass die in der angloamerikanischen Literatur
gerne verwendete Bezeichnung ,Denial of Illlness* eine gewisse
tiefenpsychologische bzw. psychiatrische Interpretation zulaf3t (Poeck, 1997).
Obwohl jedoch das Auftreten einer Anosognosie haufig mit einem Neglect (s.u.)
assoziiert ist (z.B. Poeck, 1997), ist sie nicht durch diesen bedingt (Karnath,
2003). Der Neglect betrifft in der Regel die linke Seite und ist Ausdruck einer
ausgedehnten Lasion in der rechten Parietalregion - allerdings sind auch
linkshemispharische L&sionen beschrieben (Amador & David, 1998, Poeck,
1997) (s.u.).

Im Gegensatz zu den begrenzten, relativ groben und nicht eindeutigen, aber
doch wegweisenden Befunden neurologischer Defizite ist bei den Stérungen
von Krankheitsgefiihl und Krankheitseinsicht psychiatrischer Patienten wenig
sowohl Uber deren Lokalisation bzw. eventuelle neurologische Begleitsymptome
als auch tUber psychologische und soziale Korrelate bekannt (Amador & David,
1998). Die vielen Ahnlichkeiten zwischen der Anosognosie neurologischer
Erkrankungen und mangelnder Krankheitseinsicht bei an Schizophrenie
Erkrankten koénnten jedoch einen Hinweis darauf geben, dass mangelnder
Einsichtsfahigkeit ein neurologisches Defizit zugrunde liegt (Amador et al.,
1991). Auf die vorliegenden Ergebnisse wird weiter unten eingegangen,
allerdings sei hier schon auf die Unibersichtlichkeit und teilweise sich sogar

widersprechenden Befunde hingewiesen.

1.3 Kilinische Korrelate der Einsichtsfahigkeit

Einsicht und Compliance

11
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In mehreren Studien wurde ein Zusammenhang zwischen Compliance und
Krankheitseinsicht gefunden, womit Beobachtungen aus dem klinischen Alltag
bestatigt werden (Boker, 1999). Behandlungsbereitschaft, Medikamenten-
Compliance und Krankheitsgefiihl sind jedoch wohl als eigene Dimensionen zu
betrachten, die alle ihren Beitrag zum Konstrukt der Krankheitseinsicht leisten
(David, 1990). Dies kommt darin zum Ausdruck, dass Krankheitseinsicht
einerseits kein Garant fur Behandlungswilligkeit ist, aber auch Uneinsichtigkeit
eine Behandlungswilligkeit nicht zwingend ausschlie3t (Boker, 1999). Denn
trotz eines Mangels an Einsicht akzeptieren viele Patienten eine Behandlung

und profitieren davon (Kemp & David, 1995).

Einsicht und Psychopathologie

Mehreren  Studien zufolge scheint zwischen dem Ausmald der
Krankheitseinsicht und dem Grad an Depressivitét eine positive Korrelation zu
bestehen (z.B. Becker, 1988, Carroll et al., 1998). Depressivitat bei Patienten
mit Schizophrenie geht wiederum mit erhOhter Suizidalitat — besonders in der
Phase der Remission — einher, wobei bei diesen Patienten auch die Suizidrate
durch den Risikofaktor Schizophrenie selbst ohnehin schon erhoht ist (Boker,
1999). Bei unter Schizophrenie leidenden Suizidenten handelt es sich also um
eine Gruppe Kranker, die sich ihrer Symptomatik, ihres Krankheitsverlaufes und
der zu erwartenden Beeintrachtigungen besonders bewusst sind (Boker 1999).
Ein Zusammenhang zwischen Suizidalitat und Krankheitseinsicht liegt auf der
Hand, denn eine Verbesserung der Krankheitseinsicht geht mit einer starkeren
Auspragung depressiver Stimmung einher (Carroll et al., 1999). Ein Mangel an
Krankheitseinsicht kann andersherum also als protektiver Faktor beziglich
Depressivitat und Suizidalitat angesehen werden.

Ein weiterer Pradiktor mangelnder Einsichtsfahigkeit scheint das
Vorhandensein von Hypomanie und einer ausgepragten Positivsymptomatik zu
sein und wurde von diversen Studien belegt (z.B. Carroll et al., 1999), von
anderen jedoch z.T. auch nicht bestatigt (z.B. Lysaker et al., 1994).

Einer Metaanalyse von Mintz et al. zufolge sind die Ergebnisse vorliegender
Studien zum Verhaltnis von Einsicht und Symptomatologie nicht konsistent und

12
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es gibt einige sich diesbeziglich widersprechende Ergebnisse (Mintz et al,
2002). Dieser Metaanalyse zufolge gibt es eine statistisch signifikante, aber
geringfigige negative Korrelation zwischen Einsicht und Allgemein-, Positiv-,
und Negativsymptomatik, ebenso — wie oben dargestellt - eine positive
Korrelation zwischen Einsicht und depressiven Symptomen (Mintz et al., 2002).
Da jedoch eine klinische Besserung der psychopathologischen Symptomatik
nicht mit einer Verbesserung der Einsichtsfahigkeit einhergehen muss, scheint
die psychopathologische Symptomatik nicht als alleiniges Ursachenmodell

mangelnder Krankheitseinsicht zu gentigen (Carroll et al., 1999).

Einsicht und neuropsychobiologische Defizite

Einigen Autoren zufolge besteht ein Zusammenhang zwischen mangelnder
Einsicht und neuropsychologischen Defiziten (z.B. Startup, 1996, Lysaker &
Bell, 1994/98), andere jedoch fanden solche Korrelate nicht (z.B. Carroll, 1999,
Cuesta & Peralta, 1994 u.a.). Lysaker et al. z.B. berichten Uber einen
Zusammenhang zwischen kognitiven Defiziten und einem Mangel an Einsicht
(Lysaker et al.,, 1994). So schnitten bei denen von Lysaker und Bell
untersuchten Patienten solche mit mangelnder Einsicht beim Wisconsin Card
Sorting Test (WSCT) schlechter ab. Auch Young et al. fanden eine solche
Korrelation zwischen bestimmten Variablen des WSCT und der Auspragung der
Einsicht bei den von ihnen untersuchten chronisch an Schizophrenie erkrankten
Patienten (Young et al., 1993). Sowohl Young et al. als auch Lysaker & Bell
glaubten aufgrund ihrer neuropsychologischen Testuntersuchungen und den
damit gefundenen Storungen von Exekutivfunktionen, dass die Ursachen der
Krankheitsuneinsichtigkeit in Schadigungen des Frontallappens begrindet
lagen (Boker, 1999). Aber auch andere Hirnregionen werden fur die
Uneinsichtigkeit verantwortlich gemacht, z.B. der linke Parietallappen (z.B.
McEvoy et al., 1996 in: Lele & Joglekar, 1998). Mit der von Cuesta & Peralta
1994 veroffentlichten Studie konnte jedoch die neuropsychologische Hypothese
uber die Atiologie der Krankheitsuneinsichtigkeit — wie von den oben genannten
Autoren postuliert — nicht bestatigt werden (Cuesta & Peralta, 1994). Den

letztgenannten Autoren zufolge soll erstaunlicherweise sogar ein positiver

13
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Zusammenhang zwischen mangelnder Einsicht und einer besseren
Gedachtnisfunktion in bestimmten Bereichen bestehen (Cuesta & Peralta,
1994), was ein kontréres Ergebnis zu den oben geschilderten Defekttheorien zu
sein scheint. Nach Startup (1996) scheint eine quadratische Beziehung
(,curvilinear relationship®)  zwischen  kognitiven  Defiziten und der
Krankheitseinsicht zu bestehen. Patienten mit sehr starker und sehr geringer
Auspragung an Einsicht sollen im Vergleich zu solchen mit mittelmafig
ausgepragter Einsicht weniger kognitive Defizite aufweisen (Startup, 1996).
Dieser Sachverhalt kdnnte somit auch die oben dargelegten widersprichlichen
Befunde erklaren, sollten z.B. Cuesta & Peralta eher Patienten mit wenig
Krankheitseinsicht und Young et al. und Lysaker et al. eher Patienten mit einem
groReren MalR an Einsicht fur ihre Untersuchungen rekrutiert haben (Startup,
1996).

Zwischen Einsicht und Intelligenz scheint es mehreren Autoren zufolge keine
signifikante Korrelation zu geben (Takai et al., 1992, MacPherson et al., 1996),
andere hingegen fanden, dass der Intelligenzquotient einen Einfluss auf die
Einsichtsfahigkeit habe (z.B. Lysaker et al., 1994; Surgulaze & David, 1999).
Andere Variablen wie Ausbildungsdauer und -abschluss, Krankheitsdauer und
die Zeit der Behandlungsbeduirftigkeit sollen ebenso eine Rolle fur den Grad der
Auspragung an Einsicht spielen (MacPherson et al., 1996).

Einige Autoren machen biologische Faktoren verantwortlich flr einen Mangel
an Einsicht, z.B. fanden Takai et al. mittels MRI-Untersuchungen eine positive
Korrelation fehlender Einsicht mit einer Ausweitung besonders des dritten
Ventrikels (Takai et al.,, 1992). In anderen MRI-Untersuchungen konnte z.B.
gezeigt werden, dass eine Kkleinere Hirnmasse und ein geringeres
intrakranielles Volumen mit geringerer Einsicht bei Patienten mit Schizophrenie
einhergehen soll (Flashman et al., 2000). Insbesondere sollen hierbei die
Volumina der Gyri frontales superiores et medii eine Rolle spielen (Flashman et
al., 2001). Auch scheint die Handigkeit eine Rolle fir die Auspragung der
Einsicht zu spielen. So sollen Linkshander im Vergleich zu Rechtshandern ein
groBeres Ausmald an Krankheitseinsicht aufweisen (David, 1995). Die weniger
ausgepragte Asymmetrie und Spezialisierung der Hemispharen bei

14
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Linkshandern konnte hierbei eine Ursache flr einen gewissen Schutz
gegenuber fokalen Hirnverletzungen darstellen (McGlynn & Schacter, 1989).

Insgesamt ist festzustellen, dass auf dem Gebiet der neuropsychologischen
und biologischen Korrelate die Lage der Befunde recht inkongruent und
undbersichtlich ist und eine Menge, z.T. widersprichlicher Ergebnisse
vorliegen. So konnten einige Autoren keinerlei neuropsychologische Korrelate
mangelnder Krankheitseinsicht feststellen und die oben dargelegten Befunde
somit nicht unterstutzen (z.B. Carroll, 1999, Cuesta & Peralta, 1994 u.a.). Eine
Ursache unter vielen fur diese Widersprichlichkeit konnte neben der oben
dargelegten quadratischen Beziehung zwischen Einsicht und kognitiven
Variablen in der Annahme von Albus et al. begrindet liegen, dass namlich die
neuropsychologischen Defizite Trait-Variablen darstellen und somit im
Krankheitsverlauf bei ein und demselben Patienten recht unterschiedliche

AusmalRe annehmen kdénnen (Albus et al., 1996).

1.4 Neglect

Unter dem in der Neurologie gebrauchlichen Begriff des Neglects versteht man
eine dem Patienten nicht bewusste, supramodale Verhaltensstérung (visuell,
auditiv, taktil und motorisch), die vor allem durch das Nichtbeachten von Reizen
auf der zur Lasion kontralateralen Seite charakterisiert ist (Karnath, 1997). Die
zugrundeliegende Hirnlasion liegt vornehmlich rechts inferior parietal
(insbesondere fur perzeptive Defizite), es werden aber auch andere
Hirnregionen fir das Auftreten einer Neglectsymptomatik verantwortlich
gemacht, z.B. der rechte Prafrontalkortex fur vor allem motorische
Vernachlassigungsphanomene (Karnath, 1997). Zur Atiopathogenese der
Neglectsymptomatik  existieren eine Reihe von Modellvorstellungen
(Aufmerksamkeitshypothesen, die Repréasentations- und die
Transformationshypothese), auf die hier aber nicht ndher eingegangen werden
soll, zumal eine eindeutige Entscheidung dber die der Stdrung

zugrundeliegenden Pathomechanismen zur Zeit nicht mdglich ist (Karnath,

15
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1997). Diagnostische Bedeutung haben Such- und Durchstreichaufgaben,
Linienhalbierungsaufgaben und das Extinktionsphanomen bei bilateral
simultaner Stimulation, wobei sich die kurzzeitige Darbietung visueller Reize als
sehr sensitiv herausgestellt hat (Karnath 1997). Durch die kurzzeitige
Reizdarbietung ist der Nachweis einer Vernachlassigungssymptomatik auch
dann noch mdglich, wenn sich die klinisch manifeste Symptomatik bereits
vollstandig zurtckgebildet hat (Karnath, 1997).

Wie bereits weiter oben beschrieben, ist das Auftreten einer Anosognosie zwar
haufig mit einem Neglect assoziiert, jedoch nicht durch diesen bedingt (Karnath,
2003).

Auch bei Patienten mit Schizophrenie werden Uber subtile Formen eines Hemi-
Neglects zumindest bei taktiler Stimulation berichtet (Scarone et al., 1987).

1.5 Kognitive Defizite bei Patienten mit Schizophre  nie im Allgemeinen

Unter kognitiven Funktionen versteht man bewusste und unbewusste
Vorgange, die bei der Verarbeitung externer und interner Informationen
ablaufen (Volz, 2000). Hierzu zahlen Wahrnehmung, Erkennen, Vorstellen,
Denken, Gedachtnis, Handlungsplanung und Kommunikation (Volz, 2000). Bei
Patienten mit Schizophrenie kbnnen nun diverse dieser kognitiven Prozesse in
unterschiedlicher Weise beeintrachtigt sein. Schon Bleuler beschrieb in seinen
Arbeiten kognitive Defizite bei Patienten mit Schizophrenie, z.B. zahlt er
Aufmerksamkeitsstérungen zu den von ihm so benannten zusammengesetzten
Grundsymptomen der Schizophrenie (Bleuler, 1911), ebenso finden sich in
Kraepelins Werken Storungen der Aufmerksamkeit und Auffassung
beschrieben (Kraepelin, 1913). Durch viele neuere Studien sind Bleuler und
Kraepelin in diesen Aussagen bestatigt worden (z.B. Gourovitch & Goldberg,
1996; Aleman et al., 1999). Neben einer gestérten Aufmerksamkeit sind aber
auch diverse andere kognitive Funktionen bei Patienten mit Schizophrenie
beeintrachtigt (vgl. z.B. Heinrichs & Zakzanis, 1998) . So finden sich Defizite in

Wahrnehmungsprozessen, was sich in einem pathologischen Ergebnis des
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Span-of-Apprehension-Tests (Green, 1998) oder in Defiziten bei Backward-
Masking-Versuchen (Saccuzzo & Braff, 1996) &auflert. Defizite in
Exekutivfunktionen - z.B. als Leistungseinbuf3en im Wisconsin-Card-Sorting-
Test - sind durch eine Reihe an Untersuchungsergebnissen belegt (Volz, 2000,
s.0.). Im Bereich der Gedachtnisstorungen sind die vorliegenden Befunde
jedoch nicht so eindeutig wie bei den anderen, oben beschriebenen
Kognitionsdefiziten (Volz, 2000). Wenngleich die Datenlage nicht eindeutig ist,
beschreibt doch die Mehrzahl der Autoren eine Beeintrachtigung des
semantischen Gedachtnisses bei Patienten mit Schizophrenie (Bacon, 2001).
Im Gegensatz zu bewusstseinsgesteuerten Gedachtnisprozessen sollen die an
unbewusste Vorgange gekoppelten Gedéachtnisvorgdnge bei Patienten mit
Schizophrenie nicht beeintrachtigt sein (Kazes et al., 1999). Aleman et al.
beschreiben in einer Metaanalyse eine signifikante Beziehung zwischen
Schizophrenie und einer Beeintrachtigung des Gedachtnisses (Aleman et al.,
1999). Denselben Autoren zufolge besteht kein Einfluss von Alter, Medikation,
der Dauer der Erkrankung, dem Zustand des Patienten oder der Auspragung
der Psychopathologie bzw. Positivsymptomatik auf die Gedachtnisfunktion,
wohingegen eine signifikante Korrelation zwischen Negativsymptomen und
Gedéachtnisbeeintrachtigung bestehen soll (Aleman et al., 1999). Anderen
Autoren zufolge soll hingegen eine starkere Gedachtnisbeeintrachtigung mit
ausgepragteren Positivsymptomen einhergehen (McDermid & Heinrichs, 2002).
Intelligenz kann als allgemeine neurokognitive Leistungsfahigkeit beschrieben
werden (Green, 1998). Auch in diesem Bereich weisen Patienten mit
Schizophrenie im Vergleich mit Kontrollpersonen in den meisten
Untersuchungen schlechtere Ergebnisse auf (Volz, 2000). Von einem
Zusammenhang der Intelligenz mit dem Mal} an Krankheitseinsicht ist wie
weiter oben auch schon beschrieben jedoch nicht zwingend auszugehen.

Auch scheint mehreren Untersuchungen zufolge bei Patienten mit
Schizophrenie ein Defizit im sog. ,source monitoring”, d.h. bei der
Identifizierung der Quelle von Informationen, zu bestehen (z.B. Vinogradov et
al., 1997; Brebion et al., 2000). Dies kommt darin zum Ausdruck, dass z.B. bei

Gedachtnisaufgaben (in sog. word recognition tasks) diese Patienten eher
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Schwierigkeiten haben, Worter, welche zuvor vom Untersucher dargeboten
wurden, von solchen, welche selbstgenerierte waren, zu unterscheiden. Das
source monitoring ist nicht auf verbale Geschehnisse beschrankt, sondern
umfasst ebenso z.B. motorische. Das source monitoring ist ein Vorgang,
welcher eher mehrere Funktionssysteme zusammenfasst, als als einzelner
kognitiver Prozess anzusehen ist (Moritz et al., 2003).

Auch im Bereich der Metakognition wurden Beeintrachtigungen bei Patienten
mit Schizophrenie gefunden (z.B. Bacon et al., 2001; Moritz et al, 2002), worauf

weiter unten noch naher eingegangen wird.

1.6 Metakognition und deren Relevanz bezlglich Kran  kheitseinsicht

Allgemeines

Metakognition als ein wesentliches Charakteristikum menschlicher mentaler
Prozesse kann man definieren als ,das Wissen und die Kognition tUber kognitive
Phanomene* (Flavell, 1979).

Bezuglich der Gedachtnisprozesse kommen metakognitiven Vorgangen eine
besondere Bedeutung zu und werden schnell deutlich. So umschreiben Tulving
und Madigan die zentrale Bedeutung der Metakognition  bei
Gedachtnisleistungen wie folgt: ,Eine der wirklich einzigartigen Charakteristika
des menschlichen Gedachtnisses ist sein Wissen Uber sein eigenes Wissen”
(Tulving & Madigan, 1970).

Unter den metamemorischen Urteilen kann man unter anderem zweierlei
unterscheiden: das soeben angesprochene Feeling of Knowing und das
Confidence (z.B. Bacon, 2001). Unter dem Confidence versteht man hierbei die
Einschatzung eines Probanden, welche sein Geflhl widerspiegelt, dass seine
Antwort korrekt ist. Das Feeling of Knowing (FOK) hingegen beschreibt das
Gefuhl eines Probanden, dass ihm die Antwort auf eine Frage bekannt ist, auch
wenn er sie momentan nicht aus dem Gedachtnis abrufen kann. Das
Confidence bezieht sich also auf gegebene Antworten, wahrend das FOK sich

hingegen auf nicht gegebene bezieht. Bei beiden metamemorischen Urteilen
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kann des weiteren in Korrektheit (,Memory Accuracy” - oft auch nur
.confidence* oder ,Memory Accuracy“- bzw. ,FOK Accuracy“) und Grad der
Sicherheit (,Confidence Level, =CL" bzw. ,FOK" i.e.S.) unterschieden werden.
Allerdings werden diese Begrifflichkeiten in der Literatur teilweise nicht
einheitlich verwendet und es treten immer wieder Verwischungen dieser
Abgrenzungen auf. In dieser Arbeit werden im Folgenden fur die Korrektheit die
Begriffe ,Memory Accuracy* bzw. ,FOK Accuracy” und fur den Grad der
Sicherheit die Begriffe ,Confidence Level* bzw. ,Feeling of Knowing“ verwendet.

Metamemorischen Untersuchungen zufolge unterscheiden sich Patienten mit
Schizophrenie von gesunden Kontrollprobanden nicht hinsichtlich Memory
Accuracy und FOK Accuracy und auch nicht hinsichtlich des Confidence Levels
(CL), allerdings soll ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen
bezuglich der Einschatzung der Sicherheit beim FOK (,FOK" i.e.S.) bestehen
(Bacon, 2001). Anderen Untersuchungen hinsichtlich des CL zufolge (Moritz et
al., 2002) sind Gesunde im Vergleich zu Patienten mit Schizophrenie kritischer
gegenuber ihren Gedachtnisleistungen, welche sich als falsch erweisen
(niedrigeres CL), wohingegen sie sich bei den sich als richtig erweisenden
sicherer sind (hoheres CL). Diese eingeschrankte Kritikfahigkeit gegenuber
eigenen kognitiven Vorgangen konnte, sobald die falschen bzw. nicht plausiblen
Informationen ein gewisses Ausmal erreichen, so auch ihren Beitrag zu der
Entstehung falscher Uberzeugungen i.S. psychopathologischer Symptome
liefern (Moritz et al., 2002).

Einsichtsfahigkeit und Metakognition

Krankheitseinsicht kann als ein Aspekt der menschlichen Fahigkeit angesehen
werden, Uber sich selbst und seine Kognition Aussagen zu machen und Urteile
abzugeben, stellt also in diesem Sinne einen metakognitiven Vorgang dar. Es
ist nicht anzunehmen, dass diese Fahigkeit fir alle Gebiete gleich gut
ausgebildet ist. Die Alltagserfahrung legt vielmehr nahe, dass verschiedene
unterschiedlich  trainierbare  und unterschiedlich  korrekt arbeitende

Beurteilungsinstanzen anzunehmen sind. Z.B. kdénnen Menschen leichter
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sagen, wie gut sie zu einem bestimmten Zeitpunkt in der Lage sind, ihren Beruf
auszulben, als ihre Wirkung auf das andere Geschlecht abzuschatzen.
Dennoch konnte es sein, dass bei Selbstbeobachtungen aller Art auch eine
generelle Komponente eine Rolle spielt, z.B. im Sinne des sog. ,self serving
bias”. Hiermit meint man die Tendenz des gesunden Menschen, sich selbst als
attraktiver, talentierter, befahigter und mit mehr Kontrolle ausgestattet zu sehen,
als es Aul3enbetrachtern gerechtfertigt erscheint (Taylor & Brown, 1988).

Die Metakognition spielt auch bei vielen neurologischen Symptomen ein grol3e
Rolle. Bestimmte Formen der Agnosie z.B. koénnen als Defizite der
metakognitiven Verarbeitung angesehen werden (Shimamura, 1996). In diesem
Zusammenhang konnte daher auch die weiter oben beschriebene
autonoetische Agnosie, welche es den Betroffenen nicht gestattet,
selbstgenerierte gedankliche Vorgange zu identifizieren, im Rahmen einer
Stérung metakognitiver Vorgénge interpretiert werden. Auf dieser Grundlage
konnte man daher auch einen Mangel an Krankheitseinsicht — im Sinne der
Unfahigkeit, selbstgenerierte gegeniber nicht selbstgenerierten gedanklichen
Prozessen abgrenzen zu konnen — als Stérung metakognitiver Vorgange

betrachten.

1.7 Fragestellung und Ziele der Arbeit

Mit der vorliegenden Arbeit sollte untersucht werden, ob und wie sich Patienten
mit Schizophrenie und gesunde Kontrollprobanden hinsichtlich metakognitiver
und lateralitdtsbezogener Fahigkeiten unterscheiden und ob bzw. inwieweit die
Krankheitseinsicht und andere psychopathologische Variablen die Meta-
kognition und LateralitatsmalRe bei den Patienten beeinflussen. Hierzu wurden
Untersuchungen zur Gedachtnisleistung sowie der Selbsteinschatzung
derselben, zur Selbst- und Fremdeinschatzung im Allgemeinen und zu
Objektwahrnehmungsstérungen und Stoérungen der visuellen, lateralisierten

Daueraufmerksamkeit angestellt.
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Es sollte zum Einen untersucht werden, ob sich bei an Schizophrenie
Erkrankten mit mangelnder Einsicht — wie bei anosognostischen neurologischen
Patienten — vermehrt Objektwahrnehmungsstérungen bzw. Zeichen fir eine
einseitige Neglectsymptomatik finden. Zwar zeigen viele Daten beziglich
Lateralisation bei Patienten mit Schizophrenie auf das Vorliegen
linkshemispharischer Abnormalitaten (Amador & David, 1998; Harrison, 1999)
bzw. rechtsseitige Aufmerksamkeitsstorungen (Maruff & Currie, 1996),
allerdings sind diese Untersuchungsergebnisse nicht konsistent. Aul3erdem
wurde nach einer solchen Lateralisation bisher auch nicht im Zusammenhang
mit der Krankheitseinsicht gesucht. Hierzu wurden Papier-und-Bleistift-
Aufgaben (Buchstabensuchfeld, Linienhalbierung) zur relativ groben und
orientierenden Diagnostik von Objektwahrnehmungsstérungen, sowie fir eine
exaktere Erfassung moglicher Stérungen ein computergestitzter Versuch zum
Extinktionsphdnomen  bei  visueller bilateral-simultaner  Reizdarbietung
durchgefuhrt. Subtile Formen eines Hemi-Neglects fur taktile Reize bei
Patienten mit Schizophrenie sind bereits in der Literatur beschrieben (Gruzelier,
1996; Scarone et al., 1987).

Es sollte weiterhin untersucht werden, ob sich bei den Patienten eine
Korrelation zwischen kognitiven bzw. metakognitiven Prozessen und der
Einsichtsfahigkeit findet. Da die Metakognition auch bei neurologischen
Defiziten eine wichtige Rolle spielt, ist es auch wahrscheinlich, dass die
Fahigkeit zur Einsicht in psychiatrische Erkrankungen einen metakognitiven
Prozess darstellt bzw. die Metakognition zumindest ein wichtiger Bestandtell
davon ist. Bisherige Untersuchungen zur Metakognition bei Patienten mit
Schizophrenie belegen bereits einen Mangel bezlglich bestimmter
metakognitiver Prozesse, allerdings wurde in diesen Studien nicht im
Zusammenhang mit Einsichtsfahigkeit untersucht. In diesem Rahmen wurden
Versuche zur subjektiven Einschatzung der (Un-)Sicherheit bezlglich der
eigenen Gedachtnisleistung (CL, s.0.) und Untersuchungen zur subjektiven
Einschatzung verschiedener Personen unternommen (ZvE, s.u.). Es sollte

gezeigt werden, dass krankheitsuneinsichtige Patienten sich hinsichtlich der
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Beurteilung ihrer eigenen Urteile von mehr kranheitseinsichtigen bzw. von
gesunden Kontrollpersonen v.a. in Bezug auf ihre Selbsteinschatzung
unterscheiden. Es wurde postuliert, dass die Selbsteinschatzung mit der
Einsichtsfahigkeit und anderen psychopathologischen Variablen korreliert.

Die Stichprobe sollte dariber hinaus im Hinblick auf Gedachtnisleistung
(Memory Accuracy) und Gedachtniseinschatzung (Confidence Level)
untersucht werden. Hierbei sollte gezeigt werden, dass Patienten sich typisch
von Kontrollprobanden beziglich dieser Variablen unterscheiden und
aulBerdem, dass die Fahigkeit zur metamemorischen Urteilsbildung durch
psychopathologische Variablen - v.a. durch die Einsichtsfahigkeit - beeinflusst
wird. Es wurde postuliert, dass die Zahl der Erinnerungsfehler mit dem Ausmal}
mangelnder Einsicht steigt und auf3erdem die Einsicht einen Einfluss auf den

Confidence Level hat.

Die im Einzelnen postulierten a-priori-Arbeitshypothesen und genauere
Beschreibungen sind bei der Vorstellung der Versuche in Kap. 2.4 detailliert

aufgefuhrt.
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2. Material und Methodik

2.1 Untersuchungsstichprobe und Allgemeines

Als allgemeine Einschlusskriterien fur die Teilnahme an der Studie galten:

* Diagnose eine Schizophrenie nach DSM-IV flr die Patienten

» die schriftliche Einwilligung in die Studie i.S. des informed consent,

* Rechtshandigkeit (nach der Edinburgh Handedness Scale),

» deutsche Muttersprache und

» ein Alter zwischen 18 und 65 Jahren.
Entsprechend galten als Ausschlusskriterien:

» keine eindeutige Rechtshandigkeit (Edinburgh Handedness Scale # 1)

* Muttersprache nicht deutsch

* Alter <18 bzw. >65

* keine eindeutige DSM-IV-Diagnose einer Schizophrenie (fir Patienten)

bzw. relevante Comorbiditat
» klinische Kontraindikation, welche die Durchfiihrung der Versuche nicht
erlaubte.

Fir die gesunden Kontrollpersonen war aul3erdem die Abwesenheit akuter oder
chronischer Erkrankungen, welche potentiell Einfluss auf die zentralnervise
Physiologie haben kdnnten (z.B. Nephropathie, Diabetes mellitus und andere
endokrinologische Stbérungen etc.), von Bedeutung. AufRerdem wurde eine
negative Familienanamnese der Kontrollprobanden beziglich psychiatrischer
und neurologischer Erkrankungen (in der Verwandtschaft ersten Grades)
vorausgesetzt.
Die Untersuchungen der Patienten wurde in zwei Sitzungen vorgenommen. An
einem ersten Termin wurden zum einen die allgemeine Anamnese erhoben und
aulBerdem Arbeitsgedachtnis (Digit Span), Aufmerksamkeit (Vigilance -
Continous Performance Test), verbale Intelligenz (Mehrfach-Wortschatz-Test)

und die Befindlichkeit der Probanden (Befindlichkeitsskala nach v. Zerssen)
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untersucht. Den Patienten wurden dartber hinaus noch Fragebdgen (visuelle
Analogskalen, s.u.) beziglich ihrer Einstellung zur Krankheit vorgelegt. Zum
anderen fand an diesem ersten Termin auch die Durchfihrung der weiter unten
detailliert beschriebenen Versuche statt.
An einem zweiten Termin, in einem zeitlichen Fenster von hdochstens 3 Tagen
nach der Erstuntersuchung, wurde die psychopathologische Untersuchung
durch einen Psychiater des Universitatsklinikums und den Autor in einer
Dreiersitzung durchgefuhrt. Die psychopathologische Untersuchung fir die
Patienten umfasste neben der exakten Diagnosestellung nach DSM-IV
Folgendes:

* Clinical Global Impression, CGI (CIPS, 1978)

» Positive- and Negative-Syndrome-Scale, PANSS (Kay et al., 1987)

* Ich-Psychopathologie, IPP (Scharfetter, 1990)

» Schedule for the Assessment for Insight, extended version, SAI-E (Kemp

& David, 1995).

Auch die gesunden Kontrollpersonen wurden kurz einem Psychiater vorgestellt.

Die deskriptive Analyse der Untersuchungsstichproben wird in Kap. 2.3 nach

der Besprechung der Erhebungsinstrumente dargestellt.

2.2 Die Erhebungsinstrumente im Einzelnen

Anamnese
Neben personlichen Daten wie Name, Anschrift, Geschlecht, Alter,
Familienstand etc. wurden Daten bezlglich der aktuellen Erkrankung
(Dauer, Datum der Erstmanifestation), der Sozialanamnese
(Ausbildungzeit,  Arbeitstatigkeit), der somatischen  Anamnese
(Krankenhausaufenthalte, Comorbiditat), der Familienanamnese und der
aktuellen bestehenden Medikation erhoben. Die eigenanamnestisch
angegebenen Daten wurden mit den Aufzeichnungen in der Krankenakte

verglichen bzw. ergénzt.
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Arbeitsgedéachtnis (Digit Span)  (Anon, 1986)
Dem Probanden wird eine Zahlenfolge vorgelesen, welche von ihm im
Anschluss wiederholt werden sollte. Registriert wird die maximale Anzahl

an Zahlen, die wiederholt werden kann.

Aufmerksamkeit (Vigilance — Continous Performance T  est, CPT)
(Weintraub & Mesulam, 1985)
Dem Probanden werden hintereinander zlgig eine Anzahl an
Buchstaben vorgelesen. Dieser soll immer dann mit einem Bleistift auf
den Tisch tippen, wenn er ein ,A“ hort. Gezahlt werden hier die Anzahl
der Fehler (falsch positive und falsch negative Antworten).

Mehrfach-Wortschatz-Test (MWT-B) (Lehrl, 1989)
Dem Probanden werden 37 Reihen mit jeweils funf Wortern vorgelegt,
wobei in jeder Reihe immer nur eines der Worter eine wirkliche
Bedeutung besitzt. Dieses Wort soll von dem Probanden markiert
werden. Anhand der richtigen Markierungen wird eine Gesamtpunktzahl
ermittelt (maximal also 37 Punkte), mittels derer lber einen der
jeweiligen Punktzahl zugeordneten Standardwert (=Z-Wert) eine
Aussage Uber den geschatzten Intelligenzquotienten des Probanden

gemacht werden kann.

Diese eben beschriebenen Untersuchungsinstrumente (Anamnese, Digit Span,
CPT und MWT-B) dienten v.a. dazu, Stichprobengleichheit zwischen Patienten
und Kontrollen bezlglich Alter, Ausbildung, Arbeitsgedachtnis, Aufmerksamkeit
und Intelligenz herzustellen (s.u.). Patienten und Kontrollprobanden sollten sich
also in diesen Variablen mdglichst nicht voneinander unterscheiden. Die
Auswahl der Kontrollprobanden erfolgte den rekrutierten Patienten ent-

sprechend und unter Berucksichtigung der Kriterien Alter und Ausbildung.
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Befindlichkeitsskala (Bf-S) (v. Zerssen & Koeller, 1976)
Die Bf-S ist eine Eigenschaftsworter-Liste, die als Test zur Erfassung der
momentanen Befindlichkeit dient. Insgesamt gibt es 28 Test-ltems,
jeweils in der Form von zwei Eigenschaftswortern gegensatzlicher
Bedeutung. Der Proband soll zu jedem Item spontan die Eigenschaft
ankreuzen, welche seinem momentanen Zustand am ehesten entspricht.
Zu jedem Item gibt es fur den Fall, dass der Proband sich zwischen den
Antwortalternativen gar nicht entscheiden kann, des weiteren die
Maglichkeit, mit ,weder-noch” zu antworten. Fur die eher Wohlbefinden
reflektierenden  Eigenschaften gibt es 2 Punkte, die des
entgegengesetzten Poles werden mit O Punkten verrechnet, und die
Kategorie ,weder-noch” zahlt 1 Punkt. Der so gewonnene Testwert gibt
den aktuell bestehenden Befindenszustand des Probanden in einem
ganz globalen Sinne wieder (Minimalwert: ausgesprochenes

Wohlbefinden, Maximalwert: hochgradiges Missbefinden).

Die folgenden Erhebungsinstrumente wurden nur fiir das Kollektiv der Patienten

verwendet:

Clinical Global Impression (CGIl) (CIPS, 1978)
Von einem Psychiater wird nach einer vorhergehenden grindlichen
Anamnese auf einer Skala von 1 bis 8 der Schweregrad der Krankheit
des jeweiligen Patienten eingestuft (1 = nicht beurteilbar, 2 = Uberhaupt
nicht krank, 3 = ein Grenzfall psychiatrischer Erkrankung, 4 = leicht
krank, 5 = maRig krank, 6 = deutlich krank, 7 = schwer krank, 8 = extrem

schwer krank).

Positive- and Negative-Syndrome-Scale (PANSS) (Kay et al., 1987)
Fur insgesamt 30 Items wird jeweils auf einer Skala von 1 bis 7 der
Zustand des Patienten von einem Psychiater in einem semistrukturierten
Interview eingestuft (1 = nicht vorhanden, 2= fraglich pathologisch, 3 =
leicht, 4 = malig, 5 = mafig schwer, 6 = schwer, 7 = extrem). Insgesamt
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enthdlt die Skala 7 Items fir Positivsymptome (P), 7 Items fur
Negativsymptome (N) und 16 Items fir die Allgemeinpsychopathologie
(G). Es ergibt sich somit ein Gesamtsummenscore (TOTAL-PANSS-
Score), sowie einzelne Summenwerte fir Positivsymptome (PANSS-P-
Score), Negativsymptome (PANSS-N-Score) und die
Allgemeinpsychopathologie (PANSS-G-Score).

Ich-Psychopathologie (IPP) (Scharfetter, 1995)

Dem Patienten werden insgesamt 53 Aussagen vorgelesen, und er soll
entscheiden, ob diese Aussage auf sein Krankheitsempfinden zutrifft. Die
Aussagen sind kategorisiert in folgende Gruppen: Identitat, Demarkation,
Konsistenz, Aktivitat, Vitalitat, Uberkompensation, Veranderungen /
Manipulationen am Kérper, Denkstérungen und motorische Reaktionen /
Zwange / Automatismen. Es wird ein Summenscore ermittelt, wobei fur
jedes der 53 Test-ltems folgende Punktzahlen vergeben werden: 0
Punkte = nie erlebt, 1 Punkt = Beflirchtung, Unsicherheit des Patienten, 2
Punkte = ein oder mehrmals erlebt. Es ergibt sich so ein Summenscore.
AuBerdem wurden zusatzlich folgende Items zu einem zweiten
Summenscore  (im  weiteren  als IPP-S-Score bezeichnet)
zusammengefasst und - im Sinne der Schneiderschen Symptome ersten
Ranges - besondere Bedeutung zugemessen:

Item 14: ,Ich horte Stimmen von meinem Inneren kommend oder

von auf3en, obwohl niemand anwesend war.*

Item 17: ,Ich konnte nicht mehr das tun, was ich wollte, meine

Bewegungen und Handlungen wurden gesteuert oder gelenkt.”

Item 40: ,Andere Menschen konnten meine Gedanken lesen.”

Item 41: ,Ich konnte die Gedanken anderer lesen.”

Item 43: ,Meine Gedanken waren flichtig, sie breiteten sich

Uberall hin aus. Ich konnte sie nicht mehr bei mir und fir mich

behalten. Sie entwischten mir, und alle wussten sie.”
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Item 45: ,Mir wurden fremde Gedanken eingegeben (z.B. durch
Gedankenubertragung, durch Hypnose). Mein Denken und Fuhlen
wurde von aul3en gemacht.”

Item 46: ,Mein Denken wurde von aul3en gestort: Gedankenreihen

wurden mir abgerissen oder einzelne Gedanken weggenommen.*

Schedule for the Assessment of Insight, extended ve  rsion (SAI-E) (Kemp
& David, 1997)
Die hier fur die Skalierung der Krankheitseinsicht verwendete SAI-E
besteht aus insgesamt 11 Items und erfasst insbesondere die von David
postulierten und eingangs beschriebenen drei Dimensionen, die der
Krankheitseinsicht zugrunde liegen sollen: das Erkennen der Krankheit,
die Fahigkeit, die Krankheit als Psychose anzusehen und das
Bewusstsein der Notwendigkeit einer Behandlung. In einem
semistrukturierten Interview wird so von einem Psychiater das Ausmal}
der Krankheitseinsicht beurteilt und als Summenscore (SAI-Ges.)
ausgedrtickt. Eine hohe erlangte Punktzahl spricht dabei fur ein hohes
Ausmalf} an Krankheitseinsicht.
Hier wurden zusatzlich folgende Test-ltems zu einem Summen-Score
zusammengefasst, welcher nach Meinung der Autoren die Kern-
Krankheitseinsicht widerspiegelt:
Item 3 (doppelt gewichtet, um auf die selbe Maximalpunktzahl [4]
wie bei Item 8 zu kommen): ,Meinen Sie, Ihr Zustand ist so etwas
wie eine seelische Stérung oder Erkrankung?“
Item 8 (Mittelwert aus der Summe fiur 4 Symptome: max. 4
Punkte): ,Wie erklaren Sie sich ...(Wahn, Stimmenhoéren,
verworrene Gedanken, Lustlosigkeit, ...etc.)?"
Dieser so gewonnene, im weiteren auch als SAI-Core-Score bezeichnete
Summenwert diente unter anderem als Grundlage fur die statistische
Auswertung. Der Maximalscore flr SAI-Core betragt demnach 8.
Auch einer neueren Faktorenanalyse (Varimax Rotation) von David et al.
zufolge kann die SAI-E in die 3 der Einsicht zugrundeliegende Faktoren
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untergliedert werden (David et al., 2003), welche im Folgenden als SAI-
F1, SAI-F2 und SAI-F3 bezeichnet werden:
o SAI-F1 (tems 7, 8 und 9): Symptomzuschreibung und hypo-
thetischer Widerspruch
0 SAI-F2 (Items 1-5): Krankheitsbewusstsein
o SAI-F3 (Items 6, 10 und 11): Behandlungscompliance

DSM-IV-Diagnosemanual
Neben der Feststellung der zur Diagnosestellung einer Schizophrenie
notwendigen Kriterien wurden mittels dieses Manuals der Typus der
schizophrenen  Stérung bestimmt (paranoider, desorganisierter,

katatoner, undifferenzierter oder residualer Typus).

Fragebdgen fur die Patienten
Die im Folgenden aufgefiihrten Fragen wurden den Patienten auf einem
Blatt Papier vorgelegt. Fur jede der Fragen sollte auf einer visuellen
Analogskala (Linie von 10 cm Lange und 2.25 pt Starke, s.u.) der
Auspragungsgrad markiert werden. Hierbei wurde die Strecke vom linken

Rand bis zur Markierung gemessen.

Beispielfrage:

Wie wichtig sind die Neuroleptika fur Sie ?

Uberhaupt unbedingt
nicht notwendig notwendig
Fragen:

1) Wie traumen Sie sich (in den in der letzten Woche erinnerten
Traumen) (links: ,krank®, rechts: ,gesund®, zusatzliches Feld: ,weil3

nicht* / ,keine relevanten Traume")
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2) lhnen sind Medikamente (Neuroleptika) verordnet worden. Wie grof3
ist Ihre Bereitschaft, diese einzunehmen ? (links: ,keine", rechts: ,sehr
grof3e®)

3) Wie wichtig sind die Medikamente (Neuroleptika) fur Sie ? (links:
L=aberhaupt nicht notwendig“, rechts: ,unbedingt notwendig")

4) Sie sind in die Klinik eingewiesen worden. Fir wie notwendig halten
Sie lhre stationére Behandlung ? (links: ,uberhaupt nicht notwendig®,
rechts: ,unbedingt notwendig®)

5) FiUr wie notwendig halten Sie die arztliche Behandlung tberhaupt ?
(links: ,uberhaupt nicht notwendig®, rechts: ,unbedingt notwendig®)

6) Fir wie notwendig halten Sie in Ihrer jetzigen Situation eine Uber das
ubliche Mal3 hinausgehende mitmenschliche Unterstitzung (durch
wen auch immer) ? (links: ,0berhaupt nicht notwendig“, rechts:
»=unbedingt notwendig*)

7) Fur wie arbeitsfahig halten Sie sich jetzt in lhrer zuletzt ausgeubten
Tatigkeit ? (links:  ,Uberhaupt nicht arbeitsfahig”, rechts: ,voll
arbeitsfahig"“)

8) Wie attraktiv schéatzen Sie sich als Ehepartner fir eine(n)
gleichaltrige(n) Frau / Mann ein ? (links: ,Uberhaupt nicht attraktiv,

rechts: ,aul3erst attraktiv*)

2.3 Deskription der Untersuchungsstichproben

Als Versuchspersonen wurden 27 stationar behandelte, an Schizophrenie
erkrankte Patienten und 19 gesunde Kontrollpersonen im Zeitraum vom
28.02.2001 bis zum 12.07.2002 fortlaufend rekrutiert. Insgesamt ergab sich also
eine Probandenzahl (N) von 46. Alle rekrutierten Probanden erflillten die oben
genannten Voraussetzungen zur Teilnahme an der Studie.

Fur folgende Kategorien konnte zwischen Patienten und Kontrollprobanden kein
signifikanter Unterschied (im Mann-Whitney-Test fir unabhéngige Stichproben)
festgestellt werden: Alter (U=245,0, p=0,80), Ausbildung (U=245,0, p=0,80),
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verbale Intelligenz nach dem MWT-B (U=210,5, p=0,30) und Arbeitsgedachtnis
(Digit Span, U= 191,0 p=0,20). Man kann also von einer Stichprobengleichheit
in diesen Bereichen ausgehen. Ein Gruppenunterschied zwischen Patienten
und Kontrollprobanden bestand allerdings hinsichtlich der Aufmerksamkeit im
CPT (U=122,5, p<0,01), wobei die Patienten signifikant mehr Fehler machten.
Nach dem Chi-Quadrat-Test besteht hinsichtlich der Geschlechterverteilung
kein signifikanter Unterschied zwischen Patienten und Kontrollen (3°=0,37,
p=0,54).

Detaillierte Angaben zu den gewonnenen Werten finden sich in Tabelle 2.1.
Die Tabellen 2.2 und 2.3 zeigen die erhobenen Daten beziiglich Familienstand
und Arbeitsverhaltnis. Die psychopathologische Untersuchung der Patienten
erbrachte die in Tabellen 2.4 und 2.5 sowie die in Abbildung 2.1 beschriebenen

Ergebnisse.

»Tab. 2.1: Deskriptive Analyse von Alter, Ausbildung, Arbeitsgedéachtnis und
verbaler Intelligenz der Patienten (N=27) und der Kontrollgruppe (N=19):

Patienten Kontrollen

MW4sd (Min-Max) | MW4+sd (Min-Max) Citrpggryealiin

Alter [J.] 32,8+11,4 (19-62) | 33,4+13,4 (20-58) | U=245,0; p=0,80
G“]Sb"dungsze't 14,8+3,9 (9-23) 14,22 8 (8-20) U=245,0; p=0,80
Verbale

Intelligenz 113,9+14,8 (91-143) | 118,8+16,5 (91-143) | U=210,5; p=0,30
[MWT-B-1Q-Score]

Arbeitsgedachtnis _ e

(Digit Span 6,410,8 (5-8) 6,0£0,8 (5-7) U=191,0; p=0,20
fggj%erksamke't 1,30+1,51 (0-5) 0,05+0,23 (0-1) | U=122,5; p<0,01(**)
Anzahl

Frauen:Manner 9:18 (33,3%:66,7%) | 8:11 (42,1%:57,9%) x2=0,37, p=0,54
(**) p< 0,01 (2-seitig)

MW: Mittelwert

sd: Standardabweichung

Min: Minimum

Max: Maximum
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» Tab. 2.2: Familienstand der Patienten und der Kontrollpersonen:

Patienten Kontrollpersonen

Haufigkeit| Prozent |Haufigkeit | Prozent
Ledig 21 77,8 10 52,6
Verheiratet 4 14,8 3 15,8
Geschieden 2 7,4 1 53
Zusammenlebend o| 00 3| 158
Verwitwet 0 0,0 2 10,5
Gesamt 27| 100,0 19| 100,0

» Tab. 2.3: Arbeitsverhéltnis bei Patienten und Kontrollpersonen:

Patienten Kontrollpersonen

Haufigkeit| Prozent| Haufigkeit | Prozent
Berufstatig 10 37,0 5 26,3
in Ausbildung 8 29,6 10 52,6
Arbeitslos / aus
anderen
Griinden ohne 6 222 3 158
Arbeit
Rentner/-in 3 11,1 1 53
Gesamt 27| 100,0 19| 100,0

» Tab. 2.4: Klinische Variablen der Patienten:

MWzsd (Min-Max)

Chlorpromazin-Aquivalent
[mg/d]

4114257 (0-981)
[444+237 (160-981); N=25]*

Biperiden (Akineton®) - Med.
[mg/d]

1,15+1,9 (0-6)
[3,88+1,4 (1-6); N=8]*

[PANSS-N-Score]

CGI-Score 5,37+1,1 (3-7)
Positivsymptomatik i
[PANSS-P-Score] 17,30£7,2 (7-39)
Negativsymptomatik

17,2246,5 (7-33)

Allgemeinpsychopathologie
[PANSS-G-Score]

34,96+10,2 (16-63)

Total-PANSS-Score

69,48+20,6 (32-135)

IPP-Score

17,67+15,9 (0-63)
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MWzsd (Min-Max)
IPP-S-Score 3,41+4,2 (0-12)
Einsicht [SAl-gesamt-Score] 14,86+6,3 (1,75-25,00)
Einsicht [SAI Core-Score] 3,13+2,4 (0,00-8,00)
Bf-S-Score 22,93+15,0 (3-53)

* dieser Wert ergibt sich, wenn man nur die Patienten bertickschtigt, die
eine entsprechende Therapie (neuroleptisch / anticholinerg) erhalten haben
MW: Mittelwert; sd: Standardabweichung; Min: Minimum; Max: Maximum

» Tab. 2.5: Typisierung der Schizophrenie nach DSM-IV:

Haufigkeit| Prozent
Desorganisierter Typus 1 3,7
Katatoner Typus 1 3,7
Paranoider Typus 22 81,5
Residualer Typus 1 3,7
Undifferenzierter Typus 2 7,4
Gesamt 27| 100,0

@Abb. 2.1;

Typus der Schizophrenie

desorganisiert

undifferenziert

kataton

residual

paranoid
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Zur Testung der Reliabilitdt der Einsichtmanuale wurde eine Interkorrelation
nach Spearman der beiden Skalen (SAl-Ges., SAI-Core) untereinander und mit
dem PANSS-Item-G12 [,Mangel an Einsicht“]) durchgefiihrt, deren Ergebnis
Tabelle 2.6 zu entnehmen ist. Zu beachten ist hierbei jedoch, dass die

Variablen der SAI nicht unabhéngig sind.

» Tab. 2.6: Interkorrelation der verwendeten Einsichtsskalen:

[SAI-Ges.] |[SAI-Core] |[PANSS-G12]

sAaLces] | 0,871(*) -0,729(**)
p 0,000 0,000
sALcore] | 0,871(*) -0,774(*)
p 0,000 0,000
e | -0,729(*%)| -0,774(**)
p 0,000 0,000

r- Spearmanscher Rangkorrelationskoeffizient
p: Signifikanz (zweiseitig)
(**) p<0,01 (2-seitig)

Wie in Tabelle 2.6 gezeigt, korrelieren die verwendeten Skalen zur Graduierung
der Einsicht wie erwartet hoch signifikant (p<0,01) miteinander. Wie eingangs
erlautert, bedeutet hierbei ein hoher Wert auf der SAlI hohes Mal} an
Krankheitseinsicht. Item 12 der PANSS hingegen beschreibt einen Mangel an
Einsicht, d.h. ein hoher Wert bedeutet hier ein geringes Mal} an
Krankheitseinsicht (negative Korrelation zur SAI).

2.4 Beschreibung der Versuche

Alle hier in Kap. 2.3. beschriebenen Experimente wurden in einer Aul3enstelle
der Psychiatrischen Universitatsklinik Tubingen in der Rumelinstrale (,alte
Kinderklinik) durchgefiihrt. Die Reizdarbietungen und Reaktionszeitmessungen
wurden mit Hilfe des Computerprogrammes ERTS© (Experimental Run Time

System, V3.27, BeriSoft Cooperation Frankfurt a.M.) vorgenommen.
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Die Experimente wurden in folgender Reihenfolge durchgefihrt:

» Versuch I.1: Silbentrennung (Encodierung fur V.1.2)

» Versuch Il Buchstabensuchfeld

» Versuch IV: Linienhalbierung

» Versuch 1.2: Gedéachtnisleistung und Confidence Level (CL)
» Versuch II: Zuordnen von Eigenschaften (ZvE)

» Versuch V: Extinktion

Sowohl die Beschreibung der Versuche als auch die Ergebnisse sollen im
Folgenden inhaltlich strukturiert dargestellt werden, d.h. zuerst werden die
Experimente zur Metakognition (I, II) und im Anschluss daran die Experimente
zur Lateralitat (Ill, 1V, V) besprochen. Die Nummerierung der Experimente

erfolgt entsprechend der Reihenfolge der Besprechung.

2.4.1 Versuch I: Silbentrennung, Gedachtnisleistung und Confidence

Level

In diesem Experiment ging es darum, die Gedéachtnisleistung der Patienten im
Vergleich sowohl zu gesunden Kontrollpersonen als auch untereinander,
insbesondere im Hinblick auf die Krankheitseinsicht, ndher zu untersuchen. Es
sollte untersucht werden, inwieweit die Korrektheit der Gedachtnisleistung
(Memory Accuracy) und die Einschatzung der Sicherheit derselben (Confidence
Level) von dem Grad der Krankheitseinsicht und  anderen

psychopathologischen Variablen abhéngt.

Hierzu wurden dem Probanden auf dem Bildschirm nacheinander 30
verschiedene Substantive dargeboten, deren jeweilige Silbenzahl bestimmt
werden sollte. Im zweiten Teil des Versuches wurden dem Probanden dann 15
der dargebotenen und 15 zuvor nicht dargebotene Substantive vorgelegt, und

der Proband sollte entscheiden, ob er meint, das Wort gesehen zu haben oder
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nicht, und sollte dartber hinaus die Sicherheit seiner Gedéachtnisleistung

einschatzen (Confidence Level).

Teil 1: Encodierung und Silbentrennung:

Auf dem Bildschirm erschienen hintereinander 30 Substantive, was
vornehmlich  der  Encodierung fur die spater abgefragte
Gedéachtnisfunktion diente, dem Probanden aber nicht mitgeteilt wurde.
Die Aufgabe fiur den Patienten lautete, dass er per Tastendruck
entscheiden soll, ob das Wort aus 2 oder weniger bzw. 3 oder mehr
Silben besteht. Die Auswahl der Worter wurde unter Bertcksichtigung
von Variablen bezlglich Wortlange, Bedeutungsgehalt, Bildhaftigkeit,
Konkretheit und Wortfrequenz aus Tabelle 3-1 des Handbuches
deutschsprachiger Wortnormen getroffen (Hager & Hasselhorn, 1994)
und diesen Variablen entsprechend mit denen der in Teil 2 verwandten
abgeglichen (s.u.). Zunachst erschien fir 800 ms ein Fixationskreuz in
der Bildschirmmitte, dann ein Wort fir maximal 7000 ms bzw. so lange,
bis der Proband per Tastendruck geantwortet hatte. Hatte der Proband
geantwortet, erschien mit einer Latenzzeit von 800 ms wieder das Kreuz,
gefolgt vom nachsten Wort usw. Die Instruktion fir den Probanden
lautete: ,Ich werde lhnen nun auf dem Bildschirm mehrere Worter
zeigen. lhre Aufgabe soll es sein, die Silbenzahl des Wortes
einzuschéatzen. Wenn es 3 oder mehr Silben enthlt, dricken Sie die
rechte Taste, enthalt es 2 oder weniger Silben, dricken Sie bitte die linke
Taste. Zum Dricken der Tasten benitzen Sie bitte Ihren rechten
Zeigefinger. Nachdem Sie gedrickt haben, legen Sie ihn bitte immer
wieder zuriick zwischen die beiden Tasten. Versuchen Sie, so schnell
aber auch so genau wie mdglich zu dricken. Bitte schauen Sie jetzt auf
den Bildschirm. Es wird kurz ein Kreuz erscheinen, danach das erste
Wort. Sobald Sie gedrickt haben, erscheint wieder das Kreuz, gefolgt
vom nachsten Wort, das Sie genauso einschatzen sollen usw. Also,
rechts: 3 oder mehr Silben, links: 2 oder weniger.” Vor dem eigentlichen

36



MATERIAL UND METHODIK

Teil 2:

Versuch wurde zuerst das Silbentrennen auf einem Blatt Papier anhand
von 8 Probewdrtern gelbt, anschlieRend folgte ein Probedurchgang am
Bildschirm mit 10 Probewortern. Die Woérter des Probedurchganges
erschienen im Teil 2 auch nur im Probedurchgang und nicht im
eigentlichen Versuch.

Gemessen wurden bei diesem Teil des Versuches die Anzahl der Fehler

und die Reaktionszeiten.

Gedéachtnisleistung und Confidence Level:

Der 2. Teil des Versuches | fand nach stattgehabten Versuchen Ill und
IV, ca. 10 bis 15 Minuten nach der Encodierung, statt. Dem Probanden
wurde nun eine Liste mit Wdortern vorgelegt. Er sollte entscheiden, ob er
das Wort zuvor — bei der Aufgabe zur Silbentrennung (Encodierung) —
am Bildschirm dargeboten bekommen hatte oder nicht. Dann sollte er zu
jedem der Worter sagen, wie sicher er sich in seiner Entscheidung ist.
Zur Einschéatzung der Sicherheit diente eine Skala von 1 bis 6, wobei 1
»sehr sicher” und 6 ,sehr unsicher" bedeutet. Fir jedes Wort gab es also
folgende Vorlage:

Auf dem Monitor | Einschatzung der Sicherheit

gesehen?

wort' | DAl NEIN | 4 g

1 = sehr sicher; 2 = sicher; 3 = ziemlich sicher; 4 = eher unsicher; 5 = unsicher; 6 = sehr unsicher

Insgesamt enthielt die dem Probanden vorgelegte Liste 30 Substantive,
wovon 15 zuvor dargebotene und 15 zufallig darunter gemischte, zuvor
nicht dargebotene waren. Die Auswahl dieser neuen Worter erfolgte
ebenso aus Tabelle 3-1 des Handbuches deutschsprachiger Wortnormen
(Hager & Hasselhorn, 1994) nach den oben geschilderten Kriterien

(Wortlange,  Bedeutungsgehalt,  Bildhaftigkeit, = Konkretheit und
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Wortfrequenz). Hinsichtlich dieser Variablen wurden die Worter der
beiden Listen (zuvor gezeigte vs. zuvor nicht gezeigte Worter) mittels des
Mann-Whitney-Tests untereinander balanciert (Bedeutungsgehalt:
U=339,0 p=0,10; Bildhaftigkeit: U=409,0, p=0,54; Konkretheit: U=403,5,
p=0,49; Wortfrequenz: U=437,0, p=0,85; Wortlange: entsprechend der
Silbenzahl wurden je gleich viele Waorter ausgewahlt).

Die Instruktion fur den Probanden lautete: ,Ich werde lhnen nun eine
Liste mit verschiedenen Wortern vorlegen. Bitte schauen Sie sich jedes
dieser Worter einzeln an und versuchen Sie, sich zu erinnern, ob es bei
der ersten Aufgabe, bei der es um die Silbentrennung ging, vorkam.
Wenn Sie denken, dass es auf dem Bildschirm erschien, kreuzen Sie
bitte das ,Ja” neben dem Wort an, wenn Sie denken es wurde nicht
gezeigt, kreuzen Sie ,Nein” an. Dann sollen Sie fur jedes Wort sofort
beurteilen, wie sicher Sie sich sind, dass das stimmt, was Sie angekreuzt
haben. lhre Sicherheit schatzen Sie bitte auf einer Skala von 1 bis 6 ein.
Sind Sie sich sehr sicher, dann kreuzen Sie die ,1” neben dem Wort an,
sind Sie sich sehr unsicher, die ,6”. Bitte versuchen Sie, die ganze
Spannbreite zwischen 1 und 6 auszunutzen, denn an manche Worter
erinnern Sie sich bestimmt besser als an andere. Lassen Sie bitte kein
Wort aus.” Vor dem eigentlichen Durchgang wurde auch hier anhand von
5 Wortern (wobei 3 davon aus dem Probedurchgang des 1. Teils
stammten) die Aufgabe gelibt, um sicherzugehen, dass der Proband die
Aufgabe verstanden hat.

Bei diesem zweiten Teil wurden zum einen die Anzahl der richtig-
positiven, der richtig-negativen, der falsch-positiven und der falsch-
negativen Antworten und dariber hinaus die Sicherheit des jeweiligen

Probanden insgesamt sowie in den einzelnen Kategorien registriert.

Folgende a-priori-Hypothesen wurden zu diesem Experiment aufgestellt:
1. Patienten machen mehr Erinnerungsfehler als Kontrollpersonen
2. Patienten und Kontrollen unterscheiden sich signifikant in der
Sicherheit der einzelnen Fehlerkategorien (zweiseitige Testung)
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3. Die Anzahl der Erinnerungsfehler korreliert mit dem Mal3 der
Krankheitseinsicht (negative Korrelation) und mit anderen psycho-
pathologischen Variablen (zweiseitige Testung), ebenso korreliert der
Grad der Sicherheit mit der Einsicht und anderen psycho-

pathologischen Variablen (zweiseitige Testung).

2.4.2 Versuch Il: Selbst- und Fremdeinschatzung (Zu  ordnen von

Eigenschaften, ZvE)

Die Versuchspersonen sollten Charaktereigenschaften von verschiedenen
Personen mittels Wortlisten einschéatzen. Hierzu wurden den Probanden auf
dem Bildschirm nacheinander verschiedene Eigenschaftsworter prasentiert. Der
Proband sollte entscheiden, ob die jeweilige Eigenschaft — je nach Durchgang -
auf sich selbst, seine Mutter, Thomas Gottschalk oder auf einen allgemein
sympathischen Charakter seiner Meinung nach eher zutrifft oder eher nicht
zutrifft. Insgesamt bestand der Versuch aus 4 Durchgangen mit den eben
genannten ldentitdten, wobei jeweils eine andere Liste an Adjektiven fur das
Zu- bzw. Aberkennen der Eigenschaften prasentiert wurde. Die Auswahl der
Adjektive erfolgte nach dem Handbuch deutschsprachiger Wortnormen (Tab. 3-
4, Hager & Hasselhorn, 1994). Bezlglich Kriterien der Wortlange, der
Sympathie, der Pragnanz und der Wortfrequenz wurden die Eigenschaftsworter
in den vier Listen balanciert und diese Balancierung mittels des Kruskal-Wallis-
Tests Uberprift (Sympathie: y°=4,17, p=0,24; Pragnanz: y°=1,63, p=0,64;
Frequenz: ¥*=1,77, p=0,62; Wortlange: es wurden pro Silbenzahl gleich viele
Worter ausgewahlt). Jede Liste enthielt also 19 solcher abgeglichener
Adjektive. Pro Identitat (selbst, Mutter, Thomas Gottschalk und allgemeine
Sympathie) sollte also fur 19 Eigenschaften entschieden werden, ob diese
Eigenschaft auf die Identitat eher zutrifft oder nicht.

Um eine Balancierung in den Patienten, in der Reihenfolge und zwischen den
Listen garantieren zu kénnen, wurde fur die Reihenfolge und Konstellationen

der Darbietung nach statistischer Beratung ein Versuchsplan nach
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randomisierten, achtfach replizierten Griechisch-Lateinischen

(orthogonale Felder der Starke 2) erstellt (s. Tabelle 2.7).

» Tab. 2.7: Randomisierungsliste fur Versuch II:

Quadraten

Reihenfolge der Darbietung

1 2 3 4

1 1A 2B 3C 4D

2 3B 4C 1A 2D

3 2C 3D 4A 1B

4 2C 3D 4A 1B

5 3A 2B 1C 4D

6 1C 2B 3D 4A

7 1D 4C 3B 2A

8 2D 1C 4B 3A

. 9 4B 1A 2D 3C
£ 10 3B 4A 1D 2C
S 11 1D 4C 3B 2A
Z 12 4D 3A 2C 1B
g 13 4C 3D 2A 1B
= 14 2A 1D 4B 3C
8 15 3A 2B 1C 4D
a 16 4B 1A 2D 3C
< 17 2A 4D 3B 1C
= 18 1B 3C 4A 2D
= 19 4C 2B 1D 3A
a 20 3D 1A 2C 4B
21 4B 1A 2D 3C

22 3D 2C 1B 4A

23 2A 3B 4C 1D

24 1C 4D 3A 2B

25 2C 1B 3A 4D

26 4A 3D 1C 2B

27 3B 4C 2D 1A

28 1D 2A 4B 3C

29 4A 2D 3C 1B

30 2C 4B 1A 3D

31 3B 1C 4D 2A

32 1D 3A 2B 4C

A: selbst

B: Mutter

C: Thomas Gottschalk
D: allgemeine Sympathie
1-4: Adjektivliste 1-4
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Fur die Kontrollgruppe wurde dieselbe Randomisierungliste verwendet und von
oben nach unten abgearbeitet. Um daneben einen Einfluss der Tasten
auszuschlie3en, wurde auch jeweils die Taste fur das Zuerkennen/Aberkennen
der Eigenschaft unter den Probanden gewechselt, d.h. bei einem Probanden
bedeutet die linke Taste, dass die Eigenschaft eher zutrifft, bei dem nachsten
die rechte usw.

Zunachst erschien fur 700-1100 ms (festes Intervall von 600 ms plus ein
zusatzliches variables Intervall von 100 bis 500 ms, randomisiert in 100 ms
Schritten) ein Kreuz in der Bildschirmmitte, gefolgt von einem Adjektiv far
maximal 7000 ms bzw. solange, bis der Proband mittels Tastendruck
geantwortet hat. Hat der Proband geantwortet, erschien mit einer Latenzzeit
von 800 ms wieder das Kreuz fur 700-1100 ms, gefolgt vom néachsten Wort
usw.

Auch bei diesem Versuch fand ein Probedurchgang mit 10 Adjektiven statt. In
dem Probedurchgang sollte der Proband Boris Becker einschatzen, von dessen
allgemeiner Bekanntheit ebenso wie bei Thomas Gottschalk im spateren
Versuchsdurchgang ausgegangen werden konnte. Dieser Probedurchgang
diente v.a. dazu, dass der Proband sich mit der Art der Aufgabe und der
Bedeutung der Tasten vertraut macht. In die Auswertung ging der
Probedurchgang auch hier nicht mit ein.

Die Instruktion fir den Probanden — je nach Durchgang - lautete: ,Jetzt zeige
ich Thnen auf dem Bildschirm nacheinander mehrere Eigenschaftsworter, die
Sie bestimmten Personen zuordnen sollen. Insgesamt machen wir 4
Durchgange mit 4 verschiedenen Personen, davor aber erst mal einen
Probedurchgang.”

.Bei diesem Durchgang geht es um lhre Einschatzung von Boris Becker / Sie
selbst / Ihrer Mutter / Thomas Gottschalk / der allgemeinen Sympathie. Fur
jedes Wort, das auf dem Bildschirm erscheint, schatzen Sie bitte ein, ob diese
Eigenschaft auf Boris Becker / Sie selbst / Ihre Mutter / Thomas Gottschalk eher
zutrifft oder ob sie eher nicht zutrifft / ...ob IThnen ein Mensch mit der Eigenschaft
eher sympathisch ware oder eher nicht. Bitte sagen Sie, wie Sie personlich

denken, dass er / sie / es wirklich ist. Es geht hier nicht darum, wie andere
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vielleicht denken, wie er / sie / es sein mag oder wie er /sie selbst sich
einschatzen wirde, sondern um Ihre Meinung. Wenn das Wort eher auf ihn / sie
/| es zutrifft, dricken Sie bitte die rechte / linke Taste, wenn es eher nicht
zutrifft, die linke / rechte. Bitte antworten Sie so schnell wie méglich, aber auch
so genau wie mdoglich. Nach dem Dricken legen Sie lhren Zeigefinger bitte
immer gleich wieder zuriick zwischen die beiden Tasten.”

Bei diesem Versuch wurde die Reaktionszeit, getrennt nach den verschiedenen

Personen, gemessen.

Zu diesem Experiment wurden folgende a-priori-Hypothesen aufgestellt:
1. Fur die Selbsteinschatzung brauchen die Patienten im Vergleich zur
Einschatzung der anderen Identitaten l&anger als die Kontrollprobanden
2. Die Zeit fur die Selbsteinschatzung korreliert mit der Krankheitseinsicht
(2-seitige Testung, negative oder positive Korrelation) und / oder

anderen psychopathologischen Variablen

2.4.3 Versuch lll: Buchstabensuchfeld

Dem Probanden wurde auf einem DIN-A4-Blatt (Querformat) ein
.Buchstabensalat” (s. Abb. 2.2) prasentiert. Die Aufgabe des Probanden war es,
alle A’s zu finden und zu markieren. Die A’s (nicht die anderen Buchstaben)
waren horizontal und vertikal gespiegelt angeordnet, d.h. in jedem Quadrant
des Suchfeldes befanden sich gleich viele A’s (30 pro Seite). Fir die Aufgabe
bestand kein Zeitlimit bzw. eine Anweisung, mdglichst schnell zu arbeiten. Das
Suchfeld lag in der Mitte vor dem Probanden. Gemessen wurden die
ubersehenen A’s pro Halfte (links — rechts).

Die Instruktion fir den Probanden lautete: ,Ich werde lhnen nun ein Blatt mit
vielen verschiedenen Buchstaben vorlegen. Ihre Aufgabe soll es sein, darauf
alle A’s durchzustreichen, die Sie finden. Bitte lassen Sie das Blatt so vor sich

liegen, wie Sie es von mir bekommen und drehen Sie es nicht etwa hin- und
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her. Sie kdnnen sich soviel Zeit lassen, wie sie mdchten. Wenn Sie einen

Fehler bemerken, kbnnen Sie ihn auch wieder korrigieren.”

Zu diesem Versuch wurden folgende a-priori-Hypothesen aufgestellt:
1. Patienten machen auf einer Seite gehauft mehr Fehler als

Kontrollpersonen
2. Die Anzahl der links-/rechtsseitigen Fehler korreliert mit der

Krankheitseinsicht und/oder anderen psychopathologischen Variablen

®Abb. 2.2: Buchstabensuchfeld:
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2.4.4 Versuch IV: Linienhalbieren

Dem Probanden wurden nacheinander 10 Blatter (DIN A4, Querformat) mit
jeweils einer horizontalen, 23,6 cm langen und 10 pt starken Linie vorgelegt.
Die Positionierung der Linien war von Blatt zu Blatt verschieden (Abstand von
den Ra&ndern), ansonsten glichen sich die Linien. Die Reihenfolge der
unterschiedlich positionierten Linien wurde fiir jeden Probanden randomisiert.
Der Proband sollte versuchen, méglichst exakt die Mitte der Linie zu treffen und
diese mittels eines senkrechten Striches in zwei gleich groR3e Halften zu teilen.
Auch bei dieser bestand kein Zeitlimit und auch keine Instruktion, so schnell wie
maoglich zu arbeiten. Gemessen wurde die Abweichung der Markierung von der
Mitte, der Mittelwert dieser Abweichung Uber die 10 Durchgange und die
Standardabweichung. Auch bei dieser Aufgabe lagen die vorgelegten Blatter
mittig vor dem Probanden, immer in derselben Position.

Die Instruktion fur den Probanden lautete: ,Ilch werde Ihnen nun nacheinander
einige Blatter mit Linien darauf vorlegen. Sie sollten nun versuchen, jede Linie
genau in der Mitte mit einem senkrechten Strich zu halbieren. Bitte lassen Sie
auch hier die Blatter so vor sich liegen, wie ich sie Ihnen gebe. Sie kénnen sich
dafir soviel Zeit lassen, wie Sie brauchen. Zur Ubung wurde vor dem
eigentlichen Durchgang ein Probelauf fur jeden Patienten mit einer Linie

durchgefuhrt, welcher nicht in die Auswertung mit einging.

Zu diesem Versuch wurden folgende a-priori-Hypothesen aufgestellt:
1. Patienten weichen weiter von der Mitte auf eine Seite hin ab als
Kontrollprobanden
2. Das Ausmald der Abweichung von der Mitte korreliert mit dem Ausmalf}
der bestehenden Krankheitseinsicht und/oder anderen

psychopathologischen Variablen
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2.4.5 Versuch V: Extinktion

Fur dieses Experiment wurde der Raum abgedunkelt und mittels eines kleinen,
dunkel leuchtenden Lampchens (25 W) beleuchtet, um eine fir alle
Versuchsteilnehmer gleiche Raumhelligkeit zu gewahrleisten und deren

Einfluss auf das Versuchsergebnis auszuschliel3en.

Auf dem Bildschirm wurden dem Probanden verschiedene Zeichen (s. Abb. 2.3,
S. 48) prasentiert, wobei dieser immer, wenn er ein Kreuz sah, so schnell wie
maoglich die entsprechende Taste driicken sollte (links, wenn das Kreuz links
erschien, rechts, wenn es rechts erschien). Als Ablenkreize dienten ein Kreis
und ein Dreieck (s. Abb. 2.3). Entweder erschien ein Zeichen alleine in einem
Hemifeld (unilaterale Reizdarbietung) oder zwei Zeichen gleichzeitig, eines im
linken und eines im rechten Hemifeld (bilaterale Reizdarbietung mit dem Zielreiz
ipsilateral und zusatzlich einem Ablenkreiz im kontralateralen Hemifeld). Eine
zweiseitige Darbietung des Zielreizes kam hierbei nicht vor.

Die Zeichen erschienen immer an derselben Stelle auf dem Bildschirm (in
einem Gesichtswinkel von ca. 4% in einer Position von ca. 10°links oder rechts
von der Mitte). Die Expositionszeit der Zeichen betrug jeweils 32 ms. Im Falle
eines zweimaligen Tastendrucks (dieselbe oder verschiedene Tasten, z.B. zur
Korrektur) zahlte jeweils nur der erste. Die im Block randomisierten

Reizkonstellationen kénnen Tab 2.8 enthommen werden.

Versuchsablauf:

Zunachst wurde in der Bildschirmmitte fiar 1000 ms ein kleines Kreuz
prasentiert, welches von dem Probanden stets fixiert werden sollte. Danach
folgte fir kurze Zeit ein schwarzer Bildschirm - fixer Mindestabstand von 250
ms plus ein variables Intervall von 50-250 ms, randomisiert in 50 ms Schritten -,
bevor flr 32 ms das bzw. die Zeichen dargeboten wurden. Nach dieser kurzen
Reizdarbietung erschien fir 2000 ms eine Hintergrundmaske (,Wolken*, s. Abb.
2.3), worauf der nachste Durchgang folgte usw.
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Die Instruktion fir den Probanden lautete: "Ich werde Ihnen nun verschiedene
Zeichen auf dem Bildschirm zeigen: ein Dreieck, ein Kreis und ein Kreuz.
Entweder erscheint ein Zeichen alleine auf einer Seite oder zwei Zeichen, eines
links und eines rechts. Sie sollen immer dann eine Taste driicken, wenn Sie ein
Kreuz sehen, und zwar so schnell wie mdglich. Sehen Sie rechts ein Kreuz,
drucken Sie bitte die rechte Taste, sehen sie links ein Kreuz, dann die linke. Die
anderen Zeichen brauchen Sie nicht zu interessieren, es geht hier nur um die
Kreuze. Wichtig ist, dass Sie immer auf die Bildschirmmitte schauen. Zum
Dricken der Tasten nehmen Sie bitte auch hier wieder I|hren rechten
Zeigefinger. Legen Sie ihn dann nach dem Dricken auch hier immer wieder
zurtck zwischen die beiden Tasten. Auf dem Bildschirm werden dann gleich
weilde Wolken erscheinen, die in gewissen Abstédnden verschwinden. Wenn die
Wolken verschwunden sind, erscheint zunachst ein kleines Kreuz in der Mitte,
das Sie bitte immer anschauen sollten, bevor dann fur ganz kurze Zeit die
Zeichen erscheinen. Bitte versuchen Sie so schnell wie mdglich, aber auch so
genau wie mdglich zu driicken, wenn Sie das Kreuz entdeckt haben. Und
versuchen Sie bitte, sich die gesamte Zeit zu konzentrieren.”

Auch hier wurde ein Probedurchgang durchgeflihrt, solange, bis der Proband
sich der Aufgabe sicher war.

Gemessen wurden hier zum einen die Anzahl der Fehler (getrennt nach falsch
negativ — ,errors of ommission* — und falsch positiv — ,errors of commission®),
als auch die Reaktionszeiten (kategorisiert in links-unilateral, links-bilateral,

rechts-unilateral und rechts-bilateral).

Es wurden folgende a-priori-Hypothesen zu diesem Experiment aufgestellt:
1. Patienten weisen eine signifikant langere Reaktionszeit auf als gesunde
Kontrollpersonen
2. Patienten machen mehr Fehler als Kontrollprobanden, zusatzlich ist eine
H&aufung der Fehler auf einer Seite zu verzeichnen.
3. Die Fehlerzahl bzw. die Reaktionszeit ist bei bilateral dargebotenen

Reizen grolRer bzw. langer als bei unilateraler Darbietung, und das mit
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groerer Latenz auf einer Seite (zweiseitige Testung) bei den Patienten
(i.S. einer Neglectsymptomatik).

4. Die Anzahl der Fehler bzw. die Reaktionszeit korreliert mit dem Ausmal3
an Krankheitseinsicht bzw. bestehender Positivsymptomatik (zweiseitige

Testung).

»Tab. 2.8. Reizkonstellationen (im Block randomisiert):

2 Durchgénge a 170 Reize:

Anzahl links rechts
2x5 Dreieck -

2x5 - Dreieck
2x5 Kreis -

2x5 - Kreis
2x35 Kreuz -

2x35 - Kreuz
2x35 Kreuz Dreieck
2x35 Dreieck Kreuz
2x5 Kreis Dreieck
2x5 Dreieck Kreis

unilaterale Darbietung:
70 Zielreize und je 10 Kreise und Dreiecke (90 rechts, 90 links

= 180 insges.)

bilaterale Darbietung:

Rechts Ziel-, links Ablenk-Reiz und umgekehrt (je 70), 20mal
beidseitig Ablenk-Reize (= 160 insges.)

Insgesamt 340 Reizdarbietungen
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®Abb. 2.3: Hintergrundmaske, Ziel- und Ablenkreize:

- T T

Hintergrundmaske (,Wolken®)

Zielreiz (Kreuz) Ablenkreiz (Dreieck)

Ablenkreiz (Kreis)
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2.5 Statistische Analyse

Die computergestitzte statistische Analyse erfolgte mit den Statistik-
programmen SPSS© (Release 10.0.7) und SAS® (Release 8.00). Zur
Versuchsplanung vor Studienbeginn zum einen und auf3erdem vor der
Durchfihrung der Berechnungen im Rahmen der Auswertung wurden mehrere
Beratungsgesprache mit Statistikern des Instituts fir Medizinische Biometrie
und Informationsverarbeitung Tubingen zur Besprechung der Vorgehensweise
und der im einzelnen anzuwendenden Testverfahren und Auswertungs-
strategien gefuhrt. Je nach Verteilung der Daten, Stichprobenstruktur und
Skalierung der Daten wurden parametrische (bei Normalverteilung) oder nicht-
parametrische Tests (bei unbekannter Verteilung bzw. nicht-normalverteilten
Daten) bzw. Tests fur verbundene oder gepaarte Stichproben verwendet. Im
einzelnen wurden T-Tests fiur abhangige bzw. unabhéngige Stichproben
(parametrische Tests), Mann-Whitney-U-Tests (nicht-parametrische Tests fur
unabhangige Stichproben) oder Wilcoxon-Tests (nicht-parametrische Tests fur
gepaarte Stichproben) verwendet. Zur Prifung der Daten auf Normalverteilung
wurden Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstests durchgefiihrt. Bei einigen
Versuchsteilen wurde ein F-Test durchgefuhrt, welcher auf einer
Varianzanalyse (ANOVA, Analysis of Variance) beruht. F-Tests dienen dazu,
mehrere Stichproben gleichzeitig zu vergleichen und geben eine Antwort auf die
Frage, ob irgendwo zwischen den Stichproben signifikante Unterschiede sind
(Rowntree, 2000). Wird ein F-Test auf nur 2 Stichproben angewandt, liefert er
dasselbe Ergebnis wie ein Z- bzw. T-Test (Rowntree, 2000). Zum
Gruppenvergleich kategorialer Variablen auf einer Vierfeldertafel wurde der Chi-
Quadrat-Test durchgefihrt. Da die Daten der psychopathologischen Variablen
nur teilweise normalverteilt bzw. intervallskaliert vorlagen, wurden alle
Korrelationanalysen nach dem Verfahren von Spearman (Rangkorrelationen)
durchgefuhrt. Die jeweils verwendeten Testverfahren sind an den
entsprechenden Stellen beschrieben. Die Vergleiche der im Versuch |
gewonnenen Daten beziglich der Gedachtnisleistung und des Confidence

Levels wurden mittels der Berechnung von Konfidenzintervallen durchgefihrt.
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Als Konfidenzintervall (auch Vertrauensbereich genannt) bezeichnet man
hierbei den Bereich, der einen bestimmten Erwartungswert mit einer vor-
gegebenen Vertrauenswahrscheinlichkeit umfasst (Harms,1998).

Mit Ausnahme z.B. der post-hoc-Testung (nach Tukey) der zweifaktoriellen
ANOVAs wurde bei den Tests und Korrelationsanalysen oftmals auf eine
Anpassung fur multiple Testung verzichtet, um die Irrtumswahrscheinlichkeit 3
fur den Fehler 2. Art nicht zu erhéhen. Dies sollte bertcksichtigt werden, wenn
im Folgenden von Signifikanzen gesprochen wird.

Die graphische Darstellung der Ergebnisse findet im Folgenden haufig als Box-
und Whiskerdiagramm (,Boxplot*) statt. Boxplots stellen Diagramme auf der
Grundlage des Medians, der Quartile und Extremwerte dar. Die Box stellt den
Interquartilbereich mit 50% der Werte dar. Die von der Box ausgehenden Linien
fuhren jeweils bis zum hdchsten und niedrigsten Wert, ohne AusreiRer zu
berticksichtigen. Die quer Uber die Box gelegte Linie gibt die Lage des Medians

wieder.
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3. Ergebnisse

Die deskriptive Statistik der Stichproben ist in Kap. 2.3 zu finden. Im Folgenden
werden die Ergebnisse der Versuchsteile, der Fragebégen und der

psychopathologischen Untersuchung abgehandelt.

3.1 Klinische Korrelate der Krankheitseinsicht

Die vorliegende Stichprobe sollte auf klinische Korrelate der Krankheitseinsicht
untersucht werden. Da die Daten nur teilweise normalverteilt bzw.
intervallskaliert vorlagen, wurde eine Korrelationsanalyse nach Spearman

durchgefuhrt, deren Ergebnisse in Tabelle 3.1 dargestellt sind.

Wie aus der Tabelle ersichtlich, bestehen auffallige negative Korrelationen
(p<0,05) zwischen der Auspragung der Krankheitseinsicht einerseits und dem
Schweregrad der Erkrankung (CGl), Wahnideen und formalen Denkstérungen
andererseits. Der Tabelle ist auch zu entnehmen, dass andere signifikante
Korrelationen (auf einem Signifikanzniveau von mindestens 5%) zwischen
psychopathologischen Variablen und der Einsicht nicht zu bestehen scheinen.
Wie zu erwarten war, hatte das Geschlecht keinen statistisch relevanten
Einfluss auf die Auspragung der Einsicht, wie mittels des Mann-Whitney-Test
fur unabhéngige Stichproben gezeigt werden konnte (SAl-ges.: U=68,0, p=0,53;
SAl-Core: U=74,5, p=0,74). Ebenso wenig konnten signifikante Korrelationen
zwischen der Einsicht einerseits und dem Alter, der Ausbildungszeit, der
Medikation (Chlorpromazinaquivalent und Biperidendosis), dem Arbeits-
gedachtnis, der Aufmerksamkeit oder der verbalen Intelligenz gefunden werden
(p>0,05).
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»Tab. 3.1. Korrelationsanalyse zum Zusammenhang zwischen Psycho-
pathologie und Einsicht:
Einsicht Einsicht
[SAl-ges.- | [SAI-Core- | SAI-F1 SAI-F2 SAI-F3
Score] Score]

cai rs -416(%)|  -,513(*) -,355 -,289 -,431(%)

p ,031 ,006 ,069 144 ,028
Postivsymptomatik ls -,333 -,290 -,412(%) -,088 -,269
[PANSS-P-Score] D ,090 142 033 661 184
Negativsymptomatik Is -,094 -,202 -,113 ,003 -,086
[PANSS-N-Score] P 639 313 574 087 675
Allgemeinpsychopathologie |Is -,074 -,174 171 ,045 -,061
[PANSS-G-Score] P 713 386 393 824 767
TOTAL-PANSS.Score rs -,150 -,227 -,244 ,030 -,150

p 456 254 220 881 465
Ich-Stérungen Is -,147 -,220 -,325 ,095 -,073
[IPP-Score] p 463 271 ,098 638 721
Ich-Stérungen rs -,288 -,275 -,415(*) -,104 -,077
[IPP-S-Score] P 145 164 031 604 708
Befindlichkeit rs 187 ,010 ,104 215 ,079
[Bf-S-Score] P 351 960 604 282 702
Wahnideen rs -,418(%) -,292 -,516(**) -,159 -,363
[PANSS-P1] P 030 139 ,006 429 068
Formale Denkstorungen r's -,674(*%) -,689(**) -,609(**) -,592(*) -,361
[PANSS-P2] D ,000 ,000 001 001 070
Halluzinationen Is -,037 -,049 -,130 , 197 -,165
[PANSS-P3] P 854 808 519 324 421
Erregung rs -,208 -,196 -,269 -,124 ,050
[PANSS-P4] P 299 327 174 573 809
GroRenideen I's -,210 -,228 -,306 -,083 -,076
[PANSS-P5] D 294 253 120 682 711
Misstrauen / Is ,138 ,253 ,052 321 ,007
Verfolgungsideen
[PANSS-P6] p ,492 ,202 , 798 , 102 972
Feindseligkeit rs ,130 131 ,032 279 -,003
[PANSS-P7] P 519 515 873 159 988

rs: Spearmanscher Rangkorrelationskoeffizient

p: Signifikanz (zweiseitig)

(*) p<0,05 (2-seitig)
(**) p<0,01(2-seitig)
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Abbildung 3.1. gibt graphisch den Zusammenhang zwischen dem Schweregrad

der Erkrankung und dem Ausmal3 der Einsicht wider.

@Abb. 3.1: Zusammenhang zwischen dem Schweregrad der Erkrankung (nach
oben zunehmend) und dem Ausmal’ der Einsicht (nach rechts zunehmend):

8-

Schweregrad der Erkrankung [CGI-Score]

-2 0 2 4 6 8 10

Einsicht [SAI-Core-Score]

3.2 Versuch I: Silbentrennung, Gedachtnisleistung und Confidence L evel

Teil 1: Encodierung:

Fehler
Bei der Betrachtung der Anzahl an Fehlern fallt auf, dass Patienten wie
erwartet deutlich mehr Fehler machten als die Kontrollpersonen (s. Tab.
3.2).
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» Tab. 3.2: Anzahl an Fehlern bei der Silbentrennung:

Patienten

MWzsd (Min-Max)

Kontrollen

MWzsd (Min-Max)

Gruppenvergleich

5,0%

1,50+2,0 (0-6)

0,9%

0,2810,57 (0-2)

U=156,5; p=0,019(*)

(*) p< 0,05 (2-seitige Testung)

MW: Mittelwert

sd: Standardabweichung

Min: Minimum

Max: Maximum
Da - wie mittels des Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstests nach-
gewiesen - keine Normalverteilung der Daten vorlag, wurde zum
Gruppenvergleich der Fehlerzahl der nicht-parametrische Test nach
Mann, Whitney und Wilcoxon angewendet. Nach diesem besteht ein
signifikanter Unterschied zwischen Patienten und Kontrollprobanden
hinsichtlich  der (U=156,5, p=0,019).
Nullhypothese, dass sich die Gruppen bezuglich der Anzahl an Fehlern

Fehlerzahl Somit kann die
nicht signifikant unterscheiden, verworfen werden. Die Patienten machen
bei der Einschatzung der Silben statistisch signifikant mehr Fehler als

gesunde Kontrollpersonen.

Reaktionszeiten

Fur die Reaktionszeiten ergaben sich die in Tab. 3.3 dargestellten Werte.

» Tab. 3.3: Reaktionszeiten von Patienten und Kontrollpersonen:

Patienten
MWzsd (Min-Max)

Kontrollen
MWzsd (Min-Max)

Gruppenvergleich

Reaktionszeit
[ms]

1119+409,7 (699-2217)

9334+273,8 (599-1603)

T=1,684, p=0,100

MW: Mittelwert

sd: Standardabweichung

Min: Minimum
Max: Maximum
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Da die Reaktionszeiten in Normalverteilung vorlagen (Kolmogorov-
Smirnov-Anpassungstest), konnten  parametrische  Testverfahren
angewendet werden. Wie mit dem T-Test fur unabhangige Stichproben
gezeigt werden konnte, besteht kein signifikanter Gruppenunterschied
hinsichtlich der Reaktionszeiten (T=1,684, p=0,100). Es kann somit
davon ausgegangen werden, dass die Encodierungszeit fur beide

Gruppen annahernd gleich war.

Teil 2: Gedachtnisleistung und Confidence Level:

Memory Accuracy

Bei der Betrachtung der Gedachtnisleistung ergibt sich die in Tab. 3.4

dargestellte Vierfeldertafel.

» Tab. 3.4: Vierfeldertafel zur Gedachtnisleistung (Memory Accuracy):

Patienten Kontrollen Gruppenvergleich
MW+sd (Min-Max) [%0] MW+sd (Min-Max) [%0]
Richtige
69,7+7,2(53,3-80,0) 68,1+7,6 (60,0-83,3)
Antworten )
¥ =0,343; p=0,558
Falsche
30,3+7,3 (20,0-46,7) 31,9+7,6 (16,7-40,0)
Antworten

MW: Mittelwert

sd: Standardabweichung
Min: Minimum

Max: Maximum

Nach dem Chi-Quadrat-Tests besteht kein signifikanter Unterschied
zwischen Patienten und Kontrollprobanden (3*=0,343, p=0,558), es kann
also von einer Gruppengleichheit beziglich der Gedé&achtnisleistung
ausgegangen werden. Die Alternativhypothese, dass Patienten mehr
Erinnerungsfehler als Gesunde machen, kann somit nicht angenommen
werden und die Nullhypothese, dass kein Unterschied zwischen den
beiden Gruppen hinsichtlich der Gedachtnisleistung besteht, kann nicht

verworfen werden.
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Die genauere Differenzierung in richtig-positive, richtig-negative, falsch-
positive und falsch-negative Antworten kann Tab. 3.5 enthommen

werden.

» Tab. 3.5: Differenziertes Antwortmuster der Gedachtnisleistung:

Patienten Kontrollen Gruppen-
MWzsd (Min-Max) % MW4+sd (Min-Max) % vergleich
Richtig- U=136,0;
N 9,3+2,0 (6-14) | 30,8% | 10,4+2,0 (6-13) |34,7%
positiv p=0,069
Richtig- U=124,0;
) 11,6+2,3 (5-14) | 38,8% | 10,0+2,5(6-14) |33,3%
negativ p=0,032(*)
Falsch- U=124,0;
N 3,3+2,3(1-10) | 11,1% 4,942 .4 (1-9) 16,3%
positiv p=0,032(*)
Falsch- U=136,0;
] 5,8+2,0 (1-9) 19,2% 4,7+2,0 (2-9) 15,5%
negativ p=0,069

(*) p<0,05 (2-seitige Testung)
MW: Mittelwert

sd: Standardabweichung
Min: Minimum

Max: Maximum

Es fiel auf, dass Patienten haufiger ,nein“ (richtig-negative und falsch-
negative Antworten) und seltener ,ja“ (richtig-positive und falsch-positive
Antworten) angekreuzt zu haben scheinen. Daher wurde ein Mann-
Whitney-Test mit der Anzahl der positiven (,Ja“) und der Anzahl der
negativen Antworten (,Nein*) als zu vergleichende Variablen
durchgefuhrt. Dieser ergab fur beide Variablen einen auffalligen
Gruppenunterschied (p<0,05) zwischen Patienten und Kontrollprobanden
(,Ja*: U=112,5, p=0,015; ,Nein“: U=111,5, p=0,014). Auch der gebildete
Quotient aus der Anzahl positiver und negativer Antworten unterscheidet
sich zwischen den beiden Gruppen (U=112,0, p=0,014). Ebenso ergab
der Wilcoxon Test fur abhangige Stichproben innerhalb der
Patientengruppe einen Unterschied (p<0,05) zwischen der Anzahl der
~Ja’s" und der ,Nein’s" (Z=-2,37, p=0,018), wohingegen innerhalb der

Kontrollgruppe kein solcher Unterschied festgestellt werden konnte (Z=-
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0,29, p=0,775). Die Patienten kreuzten daher also haufiger ,Nein“ bzw.
seltener ,Ja“ an als die Kontrollpersonen. Dieser Sachverhalt ist

graphisch in Abb. 3.2 dargestellt.

@Abb. 3.2: Positive und negative Antworten im Gruppenvergleich:
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ERLAUTERUNG ZUM BOX- UND WHISKERDIAGRAMM (,BOXPLOT"): BOXPLOTS STELLEN DIAGRAMME AUF DER
GRUNDLAGE DES MEDIANS, DER QUARTILE UND DER EXTREMWERTE DAR. DIE BOX STELLT DEN
INTERQUARTILBEREICH MIT 50% DER WERTE DAR. DIE VON DER BOX AUSGEHENDEN LINIEN FUHREN
JEWEILS BIS ZUM HOCHSTEN UND NIEDRIGSTEN WERT, OHNE AUSREIRER (X) ZU BERUCKSICHTIGEN. DIE
QUER UBER DIE BOX GELEGTE LINIE GIBT DIE LAGE DES MEDIANS WIEDER.

*: P<0,05 (2-SEITIGE TESTUNG).

Confidence Level (CL)
Die gemittelten Werte des CL sowie die Standardabweichungen,

Minimal- und Maximalwerte kbnnen Tab. 3.6 entnommen werden.
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» Tab. 3.6: Confidence Levels:

Patienten

Kontrollen

MWzsd (Min-Max)

MWzsd (Min-Max)

Gruppenvergleich

CL (MW) insges.

2,70,7 (1,7-4,1)

3,240,7 (2,1-4,5)

U=128,5; p=0,046(*)

CL bei richtigen

2,5:0,9 (1,0-5,3)

3,0+1,0 (1,2-5,6)

U=556,5; p=0,015(*)

Antworten

CL bei falschen

3,1£1,3 (1,0-6,0)
Antworten

3,8+1,0 (1,9-6,0) | U=536,5; p=0,008(**)

CL bei richtig-

B 2,0+0,6 (1,0-3,0)
positiven Antworten

2,5:0,8 (1,2-3,9) | U=116,0; p=0,020(*)

CL bei richtig-

_ 3,110,9 (1,7-5,3)
negatlven Antworten

3,6+1,0 (2,0-56) | U=143,0; p=0,106

CL bei falsch-

- 3,0£1,4 (1,0-6,0)
posmven Antworten

3,5¢0,8 (2,1-5,0) | U=136,0; p=0,071

CL bei falsch-

) 3,241,1 (1,5-5,5)
negativen Antworten

4,0£1,2 (1,9-6,0) | U=124,0; p=0,034(*)

(*) p<0,05 (2-seitige Testung)

(**) p<0,01(2-seitige Testung)

MW: Mittelwert

sd: Standardabweichung

Min: Minimum

Max: Maximum

Der Gruppenvergleich mit dem nicht-parametrischen Mann-Whitney-Test
fur unabhangige Stichproben zeigt, dass sich die Patienten sicherer als
die hinsichtlich
(CLpatienten<CLkontrollen), Was sich sowohl insgesamt (CL ges.: U=128,5,
p=0,046), als auch bei den richtigen (U=556,5; p<0,05) und den falschen
Antworten (U=536,5; p<0,01) im Einzelnen zeigt. In den Unterkategorien
richtig-positiv. (U=116,0, p=0,020) sowie falsch-negativ (U=124,0,
p=0,034) besteht ebenfalls ein Gruppenunterschied in dem Sinne, dass

Gesunden Ihrer Gedachtnisleistung sind

die Patienten sich sicherer sind. In den Kategorien richtig-negativ und
falsch-positiv ist der Gruppenunterschied nicht signifikant (U=143,0,
p=0,106 bzw. U=136,0, p=0,071).

Sowohl innerhalb der

innerhalb der Patientengruppe als auch

Kontrollgruppe besteht ein signifikanter Unterschied fur die CL bei
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richtigen und falschen Antworten (Wilcoxon-Test fur verbundene
Z=-2,98, p=0,003; Kontrollen: Z=-4,61,
p=0,000). Beide Gruppen sind sich bei falschen Antworten unsicherer als

Stichproben; Patienten:

bei richtigen.

Tab. 3.7 gibt die Haufigkeitsverteilung der im einzelnen angekreuzten
Sicherheitsgrade (CL) fur Patienten und Kontrollen wieder. Da die Werte
normalverteilt vorlagen (Kolmogorov-Anpassungstest), wurde zum
T-Test fur

Stichproben durchgefiihrt. Dieser Tabelle (3.7) kann enthommen werden,

Gruppenvergleich  der parametrische unabhangige
dass Patienten auffallig 6fter CL1 sowie seltener CL5 angekreuzt haben.
Fir die anderen Confidence Levels ist der Gruppenunterschied nicht

statistisch signifikant.

» Tab. 3.7: Haufigkeitsverteilung der Confidence Levels:

Confidence Patienten Kontrollen ]
Gruppenvergleich
Level MWzsd (Min-Max) [%] MW4sd (Min-Max) [%]

1 32,9+19,8 (0,0-66,7) 20,8+15,5 (0,0-60,0) T=2,03; p=0,049(*)

2 17,1+10,9 (0,0-46,7) 17,7+11,3 (0,0-40,0) T=-0,24; p=0,811

3 19,0+9,7 (0,0-40,0) 19,5+11,4 (0,0-43,3) T=-0,31; p=0,756

4 15,4+10,7 (3,3-45,1) 16,3+12,6 (3,3-43,3) T=0,20; p=0,843

5 9,4+11,0 (0,0-33,3) 16,4+9,2 (3,3-30,0) T=-2,12; p=0,041(*)

6 6,1+8,1 (0,0-30,0) 9,3+9,6 (0,0-34,5) T=-1,33; p=0,191

(*) p<0,05 (2-seitige Testung)
MW: Mittelwert

sd: Standardabweichung
Min: Minimum

Max: Maximum
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Tab. 3.8 zeigt die durchschnittiche Anzahl an Fehlern fir jeden
Sicherheitsgrad (CL 1-6) fur Patienten und Kontrollpersonen getrennt.
Tragt man die Anzahl der Fehler (prozentual als Gesamtfehlerzahl der
jeweiligen Gruppe bezogen auf alle auf dem jeweiligen CL gegebenen
Antworten) gegen den Grad der Sicherheit (CL) auf, so erhélt man die in
Abb. 3.3 dargestellte Kurve. Daraus ist ersichtlich, dass bei den Kontroll-
personen mit steigender Unsicherheit auch die Anzahl der Fehler stetig
steigt, d.h. ihre Einschatzung der Gedé&achtnisleistung scheint eher
adaquat zu sein. Die Kurve der Patienten verlauft flacher, d.h. der
Unterschied hinsichtlich der Fehlerzahl bei den sehr sicheren und den
sehr unsicheren ist nicht in dem Mal3e ausgepragt wie bei den
Kontrollprobanden (auf die Konfidenzintervalle wird weiter unten
eingegangen). Aul3erdem besitzt die Kurve der Patienten im Gegensatz
zu der der Kontrollen keine stetig positive Steigung (auf CL 2 haben die
Patienten mehr Erinnerungsfehler begangen als auf CL 3, obwohl CL 2

einen hoheren Sicherheitsgrad bedeutet).

» Tab. 3.8: Confidence Levels und prozentualer Anteil an Fehlern
(falsche Antworten pro gegebene Antworten auf dem jeweiligen CL):

Prozentuale Anzahl an Fehlern (MW)
CL (Gesamtfehlerzahl der jeweiligen Gruppe bezogen auf alle

auf dem jeweiligen CL gegebenen Antworten)

Patienten Kontrollen

Cl Cl
22,8% 17,6% - 28,7% 15,1% 8,9% - 23,4%
33,3% 25,1% - 42,4% 28,9% 19,8% - 39,4%
28,5% 21,1% - 36,8% 31,3% 22,4% - 41,4%
35,1% 26,3% - 44,8% 36,1% 25,9% - 47,4%
40,3% 28,0% - 52,3% 44.6% 33,7% - 55,9%
40,9% 26,3% - 56,8% 46,8% 32,1% - 61,9%
MW: Mittelwert; Cl: 95%-Konfidenzintervall

O O | W] N
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@ADbb. 3.3: Zusammenhang zwischen der Anzahl an Erinnerungsfehlern
und dem Confidence Level (95%-Cl: 95%-Konfidenzintervall, mean:
Mittelwert), Erlauterung s. Text:
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Bei der Betrachtung der Konfidenzintervalle (Tab. 3.8, Abb. 3.3) zur
statistischen Sicherung des soeben Gesagten fallt auf, dass die
Wabhrscheinlichkeit der Kontrollprobanden, auf CL1 eine mindestens so
grol3e Fehlerzahl wie auf CL4/5/6 zu haben, unter 5% liegt (p<0,05, da
die Konfidenzintervalle 95% umfassen und sich hier nicht
Uberschneiden). Diese Aussage gilt fir die Patienten hingegen nicht, hier
Uberschneiden sich alle Konfidenzintervalle. D.h. die Unterschiede in der
Fehlerzahl fur die einzelnen CL bei den Patienten liegt im Bereich der
statistischen Wahrscheinlichkeit (p>0,05).
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Tragt man fur jeden Patienten einzeln die prozentuale Fehlerzahl fir
jedes CL (in Analogie zu der oben dargestellten Gesamtfehlerzahl der
Gruppen) Uber jedes CL auf und legt eine Anpassungsgerade hindurch,
so hat diese Gerade die Steigung b, welche sich aus dem
Regressionskoeffizienten b ergibt. Die Steigung der Geraden gibt also
an, inwieweit die steigende Unsicherheit mit einer Zunahme an Fehlern
einhergeht und umgekehrt die steigende Sicherheit mit einer Abnahme
der Fehler einhergeht. Zur statistischen Analyse wurden hierzu die sog.
Beta-Koeffizienten  verwendet. Die Beta-Koeffizienten (auch
standardisierte Regressionskoeffizienten genannt) sind die
Regressionskoeffizienten, wenn alle Variablen in standardisierter Form
(als z-Werte) ausgedrickt werden. Durch die Standardisierung der
unabhangigen Variablen sind die Koeffizienten besser vergleichbar, da
sie in derselben Maleinheit vorliegen. Fir die Beta-Koeffizienten

ergaben sich die in Tab. 3.9 dargestellten Werte.

» Tab. 3.9: Beta-Koeffizienten fir Patienten und Kontrollen:

Patienten Kontrollen Gruppenvergleich
MW:sd (Min-Max) MW:sd (Min-Max) ppenverg
B-Koeffizient | 0,18+0,46 (-0,81-0,86) | 0,49+0,38 (-0,34-0,96) T=-2,313,
i) _ 1 ] t 1 _ i 1 1 p:0’026(*)

(*) p<0,05 (2-seitige Testung)
MW: Mittelwert

sd: Standardabweichung
Min: Minimum

Max: Maximum

Da die Werte fur die Beta-Koeffizienten in Normalverteilung vorlagen
(Kolmogorov-Smirnoff-Anpassungstest, p>>0,05), konnte der
parametrische T-Test fur abhangige Stichproben fur den
Gruppenvergleich Anwendung finden. Hierin zeigte sich ein Gruppe-
nunterschied (p<0,05) zwischen Patienten und Kontrollen (T=-2,313;
p=0,026). D.h. die Steigung der Geraden (die Grofle des
Regressionskoeffizienten) ist bei den Kontrollen i.S. einer adaquaten

Einschéatzung der Gedéachtnisleistung groéRer als bei den Patienten.
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Korrelationsanalyse

Die Ergebnisse der Spearman-Rangkorrelationen sind aus Tab. 3.10 ersichtlich.

»Tab. 3.10: Korrelationen von Fehlerzahl (Memory Accuracy), Confidence
Level (Mittelwert) und B-Koeffizienten mit den psychopathologischen Variablen:

CL (MW) Fehlerzahl |B-Koeffizient

Einsicht Is ,106 -,274 -,023
[SAI-Ges.-Score] 0 621 194 916
Einsicht I's ,164 -,562(**) ,049
[SAI-Core-Score] D 442 004 822

Is -,118 -,275 -,179
SAI-F1

p ,582 ,193 ,401

Is ,319 -,201 173
SAI-F2

p ,129 347 ,418

Is ,195 -,247 , 167
SAI-F3

p 372 256 447

Iy -,102 , 115 , 155
Ccal

p ,634 ,592 470
Positivsymptomatik  [I's -,169 -,094 -,089
[PANSS-P-Score] D 429 662 678
Negativsymptomatik I ,046 ,195 -,038
[PANSS-N-Score] D 830 361 862
Allgemeinpsycho- rs ,043 ,113 -,045
pathologie
[PANSS-G-Score] p 842 ,598 834
TOTAL-PANSS- fs ,053 ,100 -,007
S P 807 644 973
Ich-Stérungen rs ,070 120 ,172
LIFF=emE p 746 578 420
Ich-Stérungen Is -,102 -,027 ,118
[IPP-S-Score] D 634 901 584
Befindlichkeit s ,140 ,205 -,051
s P 514 335 813
Wahnideen s -,179 -,070 -,245
AN E P 403 747 248
Formale Is -,179 221 -,087
Denkstérungen
[PANSS-P2] p ,403 ,299 ,687
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CL (MW) Fehlerzahl |B-Koeffizient

Halluzinationen I's ,008 -,066 ,034
[PANSS-P3] p 971 758 875
Erregung rs -,001 033 -,042
[PANSS-P4] p 672 879 847
GroRenideen fs -,183 -,240 ,148
[PANSS-PS] p 391 258 489
Misstrauen / rs -,102 -,344 -,032
Verfolgungsideen

[PANSS-P6] p ,634 ,100 ,883
Feindseligkeit I's -,079 -,129 -,297
[PANSS-P7] p 713 547 159

(*) p<0,05 (2-seitig)

(**) p<0,01 (2-seitig)

rs: Spearmanscher Rangkorrelationskoeffizient
p: Signifikanz (zweiseitig)

MW: Mittelwert

Wie die Tabelle zeigt, spielt die Krankheitseinsicht eine Rolle fir die Korrektheit
der Gedachtnisfunktion (Memory Accuracy). Ein gré3eres Mal3 an Einsicht geht
hierbei mit weniger Erinnerungsfehlern einher (s. auch Abb. 3.4). Entgegen der
Erwartung besteht jedoch keine signifikante Korrelation zwischen dem
Confidence Level und der Krankheitseinsicht. Ebenso bestehen keine
signifikanten  Korrelationen  zwischen den  Beta-Koeffizienten  und

psychopathologischen Variablen.
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®Abb. 3.4: Zusammenhang zwischen Einsicht (nach rechts zunehmend) und
der Anzahl an Erinnerungsfehlern (nach oben zunehmend):

16 1

14 4 *

Anzahl der Erinnerungsfehler

-2 0 2 4 6 8 10

Einsicht [SAI-Core-Score]

Die obenstehende Abbildung (3.4) zeigt, dass ein grolReres Mald an Einsicht
(entsprechend einem héheren SAI-Core-Score) mit weniger Erinnerungsfehlern
einhergeht. Da die Korrelation (wie aus Tab. 3.10 ersichtlich ist) hoch signifikant

ist, kann die a-priori-Hypothese somit angenommen werden.

3.3 Versuch II: Selbst- und Fremdeinschatzung (Zuor  dnen von

Eigenschaften, ZvE)

Die gemittelten Reaktionszeiten fur die Einschatzung der verschiedenen
Personen kdnnen Tab. 3.11 entnommen werden. In Abb. 3.5 findet sich eine

entsprechende graphische Darstellung.
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» Tab. 3.11: Reaktionszeiten zum ZvE-Experiment (Mittelwerte):

Mit_telwer?e der
dentitaten " VWssd (MinMas) (T-Test, ANOVAY
Patienten Kontrollen
Selbst 1521+364,6 (1071-2255) | 1293+273,4 (916-1870) | T=2,23; F=4,97; p=0,031(*)
Mutter 1428+266,5 (911-2208) | 1320+333,8 (607-2063) | T=1,18; F=1,40; p=0,243
T. Gottschalk 1399+274,1 (880-1869) | 1254+261,5 (666-1887) | T=1,74; F=3,04 ; p=0,089
Allg. Sympathie 1320+284,7 (889-1839) | 1149+261,9 (634-1585) | T=2,01; F=4,02; p=0,052

(*) p<0,05 (2-seitige Testung)

#- one-way ANOVA (F-Test) mit der Gruppe als Faktor und den Reaktionszeiten fiir die einzelnen
Idenentitaten als abhéangige Variablen

MW: Mittelwert

sd: Standardabweichung

Min: Minimum

Max: Maximum

@Abb. 3.5: Reaktionszeiten (Mittelwerte) fur die einzelnen ldentitdten im
Boxplot:
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ERLAUTERUNG ZUM BOX- UND WHISKERDIAGRAMM (,BOXPLOT"): BOXPLOTS STELLEN DIAGRAMME AUF DER
GRUNDLAGE DES MEDIANS, DER QUARTILE UND DER EXTREMWERTE DAR. DIE BOX STELLT DEN
INTERQUARTILBEREICH MIT 50% DER WERTE DAR. DIE VON DER BOX AUSGEHENDEN LINIEN FUHREN JEWEILS BIS ZUM
HOCHSTEN UND NIEDRIGSTEN WERT, OHNE AUSREIRER (X) ZU BERUCKSICHTIGEN. DIE QUER UBER DIE BOX GELEGTE
LINIE GIBT DIE LAGE DES MEDIANS WIEDER.
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Zur Uberprufung der Verteilung der gewonnenen Mittelwerte wurde ein
Kolmogorov-Smirnov-Test durchgefihrt, welcher auf eine Normalverteilung in
allen Kategorien bei Patienten und Kontrollpersonen hinwies (p>0,05). Die
Varianzanalyse (2-faktorielle ANOVA mit der Reaktionszeit als abhangiger
Variable und den beiden festen Faktoren Gruppe und ldentitat) ergab einen
signifikanten Unterschied zwischen den Reaktionszeiten insgesamt (corrected
model: F=3,20, p=0,003), sowie zwischen Patienten und Kontrollen (F=12,88,
p=0,000) als auch zwischen den Identitdten (F=2,73, p=0,045). Die Interaktion
zwischen Gruppe und Identitéat hingegen ist nicht signifikant (F=0,30, p=0,832).
Das Ergebnis der ANOVA kann folgendermalien zusammengefaldt werden
(abhangige Variable ist die Reaktionszeit):

= Corrected model: F=3,20, p=0,003

= Gruppe: F=12,88, p<0,001

» |dentitat: F=2,73, p=0,045

=  Gruppe * Identitat: F=0,30, p=0,823

Die anschlieBende, auf multiple Testung angepasste Post-Hoc-Testung mittels
des Tukey-Verfahrens ergab einen signifikanten Unterschied der
Reaktionszeiten zwischen Selbsteinschatzung und der Einschatzung der
Sympathie (p=0,029) insgesamt, wohingegen zwischen den anderen
Reaktionszeiten kein signifikanter Unterschied (p>0,05) besteht. Nach dem T-
Test fur unverbundene Stichproben und der one-way ANOVA (welche beim
Vergleich zweier Gruppen denselben p-Wert liefern) besteht ein Unterschied
(p<0,05) zwischen den beiden Gruppen hinsichtlich der Reaktionszeiten fur die
Selbsteinschatzung (7=2,23, F=4,97; p=0,031, s. Tab. 3.11), wobei die
Patienten hierfur langere Zeit benoétigen. Bei den anderen Identitdten besteht
bezuglich der Reaktionszeiten kein signifikanter Unterschied zwischen
Patienten und Kontrollpersonen (p>0,05). Innerhalb der einzelnen Gruppen
konnte mittels der Varianzanalyse (one-way ANOVA mit den Identitdten als
Faktor und der Reaktionszeit als abhéngige Variable) weder fir die Patienten
noch fur die Kontrollen ein signifikanter Unterschied bewiesen werden
(Patienten: F=1,91, p=0,133; Kontrollen: F=1,25, p=0,30).
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Durch eine Varianzanalyse der Werte fir die Fremdeinschatzung (Mutter,
Thomas Gottschalk und allgemeine Sympathie) konnte sowohl fiir die Patienten
als auch fur die Kontrollen von Stichprobengleichheit ausgegangen werden
(one-way ANOVA mit den Fremd-Identitiaten als Faktor und der Reaktionszeit
als abhéangige Variable), d.h. die Reaktionszeiten fir die Fremdeinschatzung
unterschieden sich in beiden Gruppen nicht signifikant (Patienten: F=1,04,
p=0,359, Kontrollen: F=1,61, p=0,210). Durch eine Varianzanalyse
(zweifaktorielle  ANOVA mit ,Gruppe” und ,Selbst-/Fremdeinschatzung” als
Faktoren und der Reaktionszeit als abhangiger Variable) wurden diese Werte
nun verglichen. Diese ergab einen Unterschied (p<0,05) insgesamt (corrected
model: F=5,79, p=0,001) als auch zwischen den Gruppen (F=12,31, p=0,001.
Es bestand kein Unterschied zwischen Selbst- und Fremdeinschéatzung
(F=3,30, p=0,071), ebenso bestand kein signifikanter interaktiver Effekt
zwischen der Gruppe und der Art der Einschatzung (F=0,67, p=0,415).

Zum weiteren Vergleich der Fremd- mit der Selbsteinschatzung wurden die
Reaktionszeiten fur die Einschéatzung von Thomas Gottschalk, der Mutter und
der allgemeinen Sympathie gemittelt. Diese gemittelten Werte fir die
Fremdeinschatzung wurden nach Testung auf Normalverteilung (Kolmogorov-
Smirnov-Test, p>0,05) nun mit den Reaktionszeiten fiur die Selbsteinschatzung
mit dem T-Test fir abhangige Stichproben innerhalb beider Gruppen
miteinander verglichen. Nach diesem Test ergab sich ein Unterschied (p<0,05)
fur die Reaktionszeiten der Selbst- gegentber der Fremdeinschatzung
innerhalb der Patientengruppe (T=2,40, p=0,025), nicht jedoch innerhalb der
Kontrollgruppe (T=1,28, p=0,216). D.h. dass Patienten im Gegensatz zu
gesunden Kontrollpersonen fir die Selbsteinschatzung signifikant langere Zeit
bendtigen als fur die Einschatzung Anderer. Dieser Sachverhalt ist graphisch in
Abb. 3.6 dargestellt.
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®Abb. 3.6: Selbst- vs. Fremdeinschatzung:
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ERLAUTERUNG ZUM BOX- UND WHISKERDIAGRAMM (,BOXPLOT"): BOXPLOTS STELLEN DIAGRAMME AUF DER
GRUNDLAGE DES MEDIANS, DER QUARTILE UND DER EXTREMWERTE DAR. DIE BOX STELLT DEN
INTERQUARTILBEREICH MIT 50% DER WERTE DAR. DIE VON DER BOX AUSGEHENDEN LINIEN FUHREN JEWEILS BIS ZUM
HOCHSTEN UND NIEDRIGSTEN WERT. DIE QUER UBER DIE BOX GELEGTE LINIE GIBT DIE LAGE DES MEDIANS WIEDER.

*: p<0,05 (2-SEITIGE TESTUNG).

Zur Untersuchung der Hypothese, ob die Zeit fir die Selbsteinschatzung mit der
Krankheitseinsicht und / oder anderen psychopathologischen Variablen

korreliert, wurde folgender Quotient gebildet:

t(A)
;[ﬁf(B)+f(C)+f(D))

Self-Assessment-Quotient: SAQ =

T : Mittelwert der Reaktionszeiten

A-D : Identitéaten (A: selbst, B: Mutter, C: Thomas Gottschalk, D: allg. Sympathie)
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Der SAQ gibt also die relative Zeit zur Selbsteinschatzung wieder. Je hdher der
SAQ ist, desto langer ist die relative Zeit zur Selbsteinschatzung (SAQ > 1: die
zur Selbsteinschatzung bendétigte Zeit ist langer als die zur Fremdeinschatzung
bendtigte, SAQ < 1: die zur Selbsteinschétzung bendtigte Zeit ist kirzer als die
zur Fremdeinschatzung bendtigte). Es konnte so ein SAQ von 1,10 fur die
Patienten und ein SAQ von 1,06 fiir die Kontrollprobanden errechnet werden (s.
Tab. 3.12). Ein Unterschied zwischen den Gruppen bestand hinsichtlich dieses
Quotienten nicht (p>0,05).

Da die Zeit flr die Einschatzung der Sympathie im T-Test zum
Gruppenvergleich mit einem p-Wert von 0,052 nur knapp das Signifikanzniveau
von 5% verfehlte, wurde neben dem soeben beschriebenen SAQ noch ein
zweiter Quotient (SAQ-) gebildet, welcher die Sympathie nicht bertcksichtigt:

t(A
SAQ, =1 (A
> e +i()
»Tab. 3.12: SAQ und SAQ::
Patienten Kontrollen Grupoenveraleich
MW:sd (Min-Max) MW:sd (Min-Max) ppenverg
SAQ 1,10£0,21 (0,79-1,71) 1,06+0,17 (0,82-1,48) T=0,80; p=0,429
SAQ, 1,08+0,23 (0,72-1,67) 1,02+0,18 (0,80-1,48) T=0,98; p=0,331

MW: Mittelwert

sd: Standardabweichung

Min: Minimum

Max: Maximum
Sowohl Patienten als auch Kontrollen weisen einen SAQ von >1 auf, d.h. beide
Gruppen brauchen fur die Selbsteinschatzung langer als fir die Einschatzung

Fremder.

Da auch die Daten des SAQ in Normalverteilung vorlagen (Kolmogorov-
Smirnov-Anpassungstest, p=0,369), wurde eine Korrelationsanalyse nach
Pearson durchgefuhrt. Die folgende Tabelle (3.13) zeigt die Ergebnisse der
Korrelationsanalyse von den Reaktionszeiten in den verschiedenen Kategorien

und dem SAQ mit dem Maf3 der Krankheitseinsicht und den anderen erhobenen
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Variablen. Hierbei sind auffallige Korrelationen fett gedruckt und mit Sternchen

markiert.

» Tab. 3.13: Korrelationsanalyse:

Selbsteinschatzungzeit
Fremdeinschatzungszeit
(gemittelt)
Einschéatzungzeit der Mutter
Einschatzungszeit von T.
Gottschalk
Einschatzungszeit der allg.
Sympathie
Reaktionszeit insges.
SAQ
SAQ,

Einsicht .| .168| -005 _202|  149] 060| ,470(%| 5940
[SAI-Ges.-Score] p| 423] e53] 150 ,157] 476] 776] 018] 002

1
IS
©
~

Einsicht re| -031| -246| -396| -321| -051| -144| ,372| 491(%
[SAHCRIEECI) p| 882 2371 050 17| .810| ,491| ,067| 013
SALFL | 201| 031 -119| -167| 245 ,166| ,311| ,449(*)
p| 335 882 570 424 237| 429 130 024
SALE2 o | ,014| -258|-481(%)| -294| -064| -149|513(*)| 542(%)
p| 946 214| 015 54| ,762| ,477| 009| 005
SALE3 ro| 049 -283| -306|-452(*)| -057| -115| 316 435(%)
p| 820 181 145 027 .790| 594| 133 034
ol | ,007| 007| 004 307| -069| 044 -173| -250

p| 973 644| 657 35| 743| 83a| 407 227
Positivsymptomatik  |rs | ,047| -034| 069 94| -131| -037| 053] -088
[PANSS-P-Score] [, [ go5|  g73] 744| 352] 532] .850| ,800] 677
Negativsymptoma- |1 | .425()| 289 241 214] 39| 365| 263] 214
tk[PANSS-N-Score] [, 1 o34] 162 ,246] 305 ,508] ,073] .204] 305

Allgemeinpsycho- Is ,297 ,175 ,261 ,152 ,037 ,251 ,148 ,026

pathologie
[PANSS-G-Score] P ,149 ,404 ,208 ,467 ,859 ,227 ,481 ,901

TOTAL-PANSS- re | ,277| ,197| 253 ,234| 039 246 148 019
SEIE P 180| ,344| 222| 260| ,853| ,236| ,480| ,929
Ich-Stdrungen ro | .111| -036| ,049| ,046| -104| ,027| 249 147
[IPP-Score] p| 596 865 815 .828] 620 ,897] 220] 482
Ich-Stérungen Is -051( -257( -,160( -,076( -260| -,191 ,128 ,044

[IPP-S-Score] p| s08| 215 .4as5| 719 210] 360] 542] 834

Befindlichkeit rs [,645(*%)| ,504(*) ,336 ,342| ,420(%)[,599(*)| ,443(%) ,351
[B-S-Score] p| 001 010 01| 005 .037] ,002] ,027] 085
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Wahnideen ro| 01| 069 ,134| 232| -103| ,041] ,101| -059
[PANSS-P1] p| 620 ,743| 522| 265 624| ,847| ,632| 779
Formale rs ,208 ,199( ,435(*) ,215|  -,031 ,194| -,052| -,182
Denkstérungen
[PANSS-P2] p| 318 ,340| 030 ,303| ,883| ,352| ,804| 385
Halluzinationen Is ,076 -,082 -,106 ,067 -,073 -,042 ,267 ,144
[PANSS-P3] o | 718] 697| 613 ,749] 728] 843] 107] 401
Erregung ro| -184| -066| ,195 ,087| -152| -112| -218] -270
[PANSS-P4] o | .379| ,754| 351 679] .4e9| 595| 205 101
GroRenideen Is -,294 -,054 ,009 174 -,154 -,156 -,330 -,346
[PANSS-P3] p| 154 798| 966| ,406| ,463| ,456| ,108| 090
Misstrauen / r.| 57| 000 003 ,129| -110] 048] 307| 224
Verfolgungsideen
[PANSS-P6] p ,455 ,998 ,658 ,540 ,602 ,826 , 136 ,281
Feindseligkeit ro| 02| 038 -236| ,122| 96| ,157| ,189| 257
[PANSS-P7] p| 332] 86| 256 .562] 150 ,454] 365] 215

(*) p<0,05 (2-seitig)

(**) p<0,01 (2-seitig)

rs: Spearmanscher Rangkorrelationskoeffizient
p: Signifikanz (zweiseitig)

Der Tabelle ist zu entnehmen, dass eine positive Korrelation zwischen relativer
Selbsteinschatzungszeit (SAQ) und der Krankheitseinsicht (gemessen als
Gesamtscore auf der SAI bzw. als SAI-F2) besteht (p=0,018 bzw. p=0,009),
was auch der formulierten a-priori-Hypothese entspricht. Je ausgepréagter die
Einsicht ist, desto langer ist die relative Selbsteinschatzungszeit (s.a. Abb. 3.7).
Dieser Sachverhalt zeigt sich ebenso bei SAQ,, hier korreliert sowohl SAI-
gesamt (p=0,002) als auch SAI-Core (p=0,013), SAI-F1 (Symptomzuschreibung
und hypothetischer Widerspruch; p=0,024), SAI-F2 (Krankheitsbewusstsein;
p=0,005) und SAI-F3 (Behandlungscompliance; p=0,034) mit dem SAQ,. Des
weiteren scheint die Auspragung der Negativsymptomatik in Zusammenhang

mit der Selbsteinschatzung zu stehen. Ebenso scheint auch die Befindlichkeit
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der Patienten einen Einfluss auf die Zielvariablen zu haben. Dieses Ergebnis
und auch andere Korrelationen mit einem p<0,05 waren jedoch nicht antizipiert,

deren Aussagekraft ist daher eingeschrankt.

@Abb. 3.7: Zusammenhang zwischen relativer Selbsteinschatzungszeit (SAQ)
und Einsicht (nach rechts zunehmend), Erlauterung s. Text:

1,81

1,61

0 10 20 30

Einsicht [SAI-Ges-Score]

3.4 Versuch lll: Buchstabensuchfeld

Bei der Analyse der gewonnenen Daten ergaben sich die in Tab. 3.14 und Abb.
3.8 dargestellten Werte. Als Fehler galten bei allen Probanden die Gbersehenen
A’s (sog. errors of ommissions, falsch negative Markierungen). Es kam bei
keinem der Probanden vor, dass félschlicherweise ein anderer Buchstabe
markiert wurde (sog. errors of commissions, falsch positive Markierungen). Die
Gesamtfehlerzahl (3 f) wurde nach links- und rechtsseitigen Fehlern unterteilt,
aullerdem wurde die Differenz zwischen rechts- und linksseitigen Fehlern
gebildet, um die Frage nach Lateralitatsunterschieden zu untersuchen (Af =

> frechts=2 fiinks). AulBerdem wurde ein Lateralitatsquotient (LQ) gebildet, welcher
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die Anzahl rechtsseitiger richtig-positiver Antworten in Bezug auf linksseitige

wiedergibt und somit auch ein Malf3 fur Lateralitdtsunterschiede ist.

Lateralitdtsquotient:

LQ = rechtsseitige richtig-pos. Antworten / linksseitige richtig-pos. Antworten

= (30 - Anzahl rechtsseitiger Fehler) / (30 — Anzahl linksseitiger Fehler)

» Tab. 3.14: Fehler im Buchstabensuchfeld und LQ:

Kontroll- Gruppenvergleich
Patienten probanden
MWzsd (Min-Max) MWzsd (Min-
Max)
Gesamtfehlerzahl ( Yf) 0,93+0,96 (0-4) 0,21+0,54 (0-2) | U=134,5; p=0,002(**)
Rechtsseitige Fehler 0,52+0,75 (0-3) 0,11+0,32 (0-1) | U=177,0; p=0,024(*)
Linksseitige Fehler 0,41+0,57 (0-2) 0,11+0,32 (0-1) | U=187,5; p=0,044(*)
A [= Sfrechis2 finks] 0,11+0,93 (-2-2) 0,00+0,33 (-1-1) U=238,0; p=0,626
0,997+0,032 1,000+0,011 _ Lo

= (0,93-1,07) (0,97-1,03) U=238,0; p=0,626

(*) p<0,05 (2-seitige Testung); (**) p<0,01 (2-seitige Testung); MW: Mittelwert;sd: Standardab-
weichung; Min: Minimum; Max: Maximum

@Abb. 3.8: Fehler im Suchfeld:

0,6 7

0,51

0,44

0,34

0,29

|:| linksseitige

£ 0149 Fehler
(]
= »
© - rechtsseitige
S 000 Fehler

Kontrollen Patienten
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In der Graphik und der Tabelle féllt auf, dass die Patienten deutlich mehr Fehler
als die Kontrollprobanden machten. Im U-Test von Mann, Whitney und
Wilcoxon unterschieden sich die beiden Gruppen sowohl in der
Gesamtfehlerzahl (U=134,5, p=0,002) als auch bei den links- (U=187,5,
p=0,044) und bei den rechtsseitigen Fehlern (U=177,0, p=0,024) voneinander,
der Vergleich der Differenzen (Af = Yfrecns — D finks) und des LQ erbrachte
jedoch kein signifikantes Ergebnis (p>0,05). Bei dem Vergleich der
rechtsseitigen mit den linksseitigen Fehlern innerhalb der Patientengruppe
konnte mittels des Wilcoxon-Tests fur abhangige Stichproben ebenfalls kein
signifikanter Unterschied festgestellt werden (p>0,05). Das Geschlecht der
Probanden spielte wie erwartet keine Rolle fur > finks, D frechts, 2 f, Af oder LQ
(Mann-Whitney-Test fur unabhangige Stichproben, p>>0,05).

Die Patienten machten also insgesamt (sowohl links- als auch rechtsseitig)

signifikant mehr Fehler, eine Bevorzugung einer Seite ergab sich jedoch nicht.

Die Korrelationsanalyse nach Spearman erbrachte folgende Ergebnisse:

» Tab. 3.15: Korrelationsanalyse:

Af St LQ
-,101 44 1

Einsicht [SAI-Ges.-Score] s 10 .0 100
p ,616 ,827 ,621

Einsicht [SAI-Core-Score] Is 073 ,035 071
p , 718 ,863 , 7126

SAI-F1 rs -,091 -,097 ,090
p ,652 ,632 ,656

SAL-E2 rs -,025 ,098 ,022
p ,903 ,625 ,912

AL rs -125|  ,265| 125
p ,542 ,191 ,542

cal Iy -,174 ,040 , 179
p ,385 ,845 371

Positivsymptomatik I's ,129 ,205 -,130
[PANSS-P-Score] D 523 304 519
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Af St LQ

Negativsymptomatik rs 111 ,215 -,114
[PANSS-N-Score] D 583 282 570
Allgemeinpsychopathologie rs -,043 ,162 ,039
[PANSS-G-Score] D 830 419 845
TOTAL-PANSS-Score fs 040 251 043
p ,820 ,207 ,830

Ich-Stérungen rs ,026 ,369 -,028
[P p 809| o058 889
Ich-Stérungen I's ,065| ,415(%) -,066
[IPP-S-Score] P 749 031 745
Befindlichkeit rs -,215 -,075 ,208
[Bf-S-Score] p 282 711 299
Wahnideen rs ,048 ,191 -,051
[PANEEAE] p 813|  341] 802
Formale Denkstorungen rs ,004 ,145 -,004
[FANEEE] p 086| 471|986
Halluzinationen rs -,100 ,189 ,097
(PN p 619]  346| 629
Erregung ls ,265 325 -,268
NSRS p 182| o008 177
GrolRenideen rs 311 ,283 -,313
[PANSS-PS] P 115 152 112
Misstrauen / Verfolgungsideen I's ,034 ,064 -,039
(AN p 865  750| 845
Feindseligkeit rs ,351 ,281 -,353
[N p o72| 156|071

>f: Gesamtfehlerzahl; Af = Y fechts — D fiinks

rs: Spearmanscher Rangkorrelationskoeffizient
p: Signifikanz (zweiseitig)

(*) p<0,05 (2-seitig)

Eine auffallige Korrelation (p<0,05) besteht lediglich zwischen der Gesamt-
fehlerzahl und der Auspragung an Ich-Stérungen [IPP-S-Score].

Entgegen der Erwartung korrelierte das Ausmalfi der Krankheitseinsicht nicht
signifikant mit der Anzahl der links- bzw. rechtsseitigen Fehler bzw. deren
Differenz oder dem LQ. Auch andere Kklinische Korrelate konnten nicht

nachgewiesen werden.
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3.5 Versuch IV: Linienhalbierung

Die Ergebnisse dieses Experiments sind tabellarisch (Tab. 3.16) und graphisch
(Abb. 3.9) dargestelit.

> Tab. 3.16: Ergebnisse bei der Linienhalbierung:

Pati Kontroll-
atienten probanden Gruppen-
MWzsd (Min-Max) MWasd (Min-Max) vergleich
Abweichung von der T=-0.561"
Mitte (gemittelt tber -0,093+0,274 (-0,46-0,50) -0,043+0,327 (-0,84-0,66) Nt
" p=0,578
10 Durchgéange) [cm]

MW: Mittelwert; sd: Standardabweichung; Min: Minimum; Max: Maximum

@Abb. 3.9: Boxplot der gemittelten Abweichungen von der Mitte:
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+
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e
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©
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Kontrollen Patienten

ERLAUTERUNG ZUM BOX- UND WHISKERDIAGRAMM (,BOXPLOT"): BOXPLOTS STELLEN DIAGRAMME AUF DER
GRUNDLAGE DES MEDIANS, DER QUARTILE UND DER EXTREMWERTE DAR. DIE BOX STELLT DEN
INTERQUARTILBEREICH MIT 50% DER WERTE DAR. DIE VON DER BOX AUSGEHENDEN LINIEN FUHREN JEWEILS BIS ZUM
HOCHSTEN UND NIEDRIGSTEN WERT, OHNE AUSREIRER (+) ZU BERUCKSICHTIGEN. DIE QUER UBER DIE BOX GELEGTE
LINIE GIBT DIE LAGE DES MEDIANS WIEDER.
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Mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test wurde sowohl fir die Daten der
Kontrollprobanden als auch fur die der Patienten eine Normalverteilung als
wahrscheinlich ermittelt (p>0,05). Im daher anwendbaren T-Test fir
unabhangige Stichproben konnte jedoch kein statistisch signifikanter
Unterschied (auf einem Signifikantniveau von 5%) zwischen den beiden
Gruppen festgestellt werden. Die Nullhypothese, dass kein Unterschied

zwischen den Gruppen besteht, kann somit nicht verworfen werden.

Zur Korrelationsanalyse (nach Spearman) wurden die Abweichungen nach links
(L; n=19) und die Abweichungen nach rechts (L*; n=8) getrennt voneinander
betrachtet, sowie der Betrag der Abweichung (|L|, n=27) gebildet. Das Ergebnis
ist in Tab. 3.17 dargestellt, auffallige Korrelationen sind fett gedruckt. Das
Geschlecht spielte bei diesem Experiment wie erwartet keine Rolle (T-Test fur

unabhangige Stichproben, p>0,05).

» Tab. 3.17: Korrelationsanalyse:

Abweichung von der Mitte
nach links | nach rechts | beidseits /
L) (L) Betrag (|L[)
!135 ] T
Einsicht [SAI-Ges.-Score] fs 563 190
p ,581 , 146 342
,002 - o
Einsicht [SAI-Core-Score] fs 610 152
p ,993 ,108 ,449
117 -, -
SALFL rs 497 159
p ,634 ,210 ,428
007 - -
SAI-E2 rs , ,515 , 114
p 977 ,191 571
-1 -
SALF3 s ,136 ,315 ,027
p ,591 ,448 ,894
!297 ) * )
cal rs 721(*) 013
p 217 ,044 ,949
Positivsymptomatik rs ,420 ,060 -,283
[PANSS-P-Score] P 073 888 153
. : ,386 ,054 -,234
Negativsymptomatik [PANSS-N-Score] fs
p ,103 ,899 ,239
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Abweichung von der Mitte
nach links | nach rechts | beidseits /
(L) (L) Betrag (|L|)

Allgemeinpsychopathologie s ,405 -0,12 -,287
[PANSS-G-Score] P 085 977 146
TOTAL-PANSS-Score o 5947 078 37

p ,007 ,854 ,054
Ich-Stérungen rs| ,456(*) -,151 -,354
[IPP-Score] p| 040 722 070
Ich-Stérungen rs 241 -,198 -,225
[IPP-S-Score] | 321 639 259
Befindlichkeit r's -,032 -,119 -,492(**)
[Bf-S-Score] p| 861 672 009
Wahnideen I ,401 -,105 -,346
[PANSS-P1] o| 089 805 077
Formale Denkstdrungen rs ,132 ,668 ,062
[PANSS-P2] p| 501 070 760
Halluzinationen rs ,630(**) -,141 -,484(%)
[PANSS-P3] p| 004 739 010
Erregung s ,143 ,031 -,110
[PANSS-P4] p| 559 941 584
GroRenideen r's ,106 -,242 -117
[PANSS-P5] o| 667 563 561
Misstrauen / Verfolgungsideen rs 442 -,255 -,417(%)
[PANSS-P6] p| 072 542 030
Feindseligkeit I's 192 -,064 -,115
[PANSS-P7] p| 431 881 569

rs: Spearmanscher Rangkorrelationskoeffizient
p: Signifikanz (zweiseitig)

(*) p<0,05 (2-seitig)

(**) p<0,01 (2-seitig)

Entgegen der Annahme konnten keine signifikanten Korrelationen zwischen der
Abweichung von der Mitte und der Krankheitseinsicht festgestellt werden. An
dieser Stelle sei auf die auffalligen Korrelation mit dem PANSS-Items-P6
(Misstrauen/Verfolgungsideen) hingewiesen, worauf spater noch eingegangen
wird. Andere auffallige Korrelationen sind der Tabelle zu entnehmen, in der sie
in Fettdruck abgebildet sind.
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3.6 Versuch V: Extinktion

Fehleranalyse

Tabelle 3.18 zeigt die deskriptive Statistik der Fehler in Versuch V. Abbildung

3.10 verdeutlicht diesen Sachverhalt graphisch.

» Tab. 3.18: deskriptive Fehlerstatistik:

Patienten
MWzsd (Min-Max)

Kontrollen
MWzsd (Min-Max)

Gruppenvergleich

Falsch positiv

0,59+1,37 (0-5)

0,160,37 (0-1)

U=190,0; p=0,472

Links unilat.

1,86+2,62 (0-8)

0,210,54 (0-2)

U=120,5; p=0,007(**)

Links bilat.

1,18+2,77 (0-11)

0,37+0,76 (0-3)

U=207,5; p=0,958

Links ges. *

3,05+4,98 (0-19)

0,58+1,17 (0-5)

U=151,5; p=0,098 *

Falsch

negativ Rechts unilat.

1,68+2,50 (0-7)

0,42+0,96 (0-3)

U=151,0; p=0,073

Rechts bilat.

0,82+1,53 (0-6)

0,37+0,83 (0-3)

U=176,0; p=0,282

Rechts ges. *

2,50+3,49 (0-10)

0,79+1,51 (0-6)

U=154,0; p=0,117"*

Af

0,55+3,80 (-9-11)

-0,21+1,69 (-6-2)

U=180,5; p=0,439

(**) p<0,01 (2-seitige Testung)

#v%=0,032, p=0,857

Af = Anzahl linksseitiger — Anzahl rechtsseitiger Fehler
MW: Mittelwert

sd: Standardabweichung

Min: Minimum

Max: Maximum

Aus der Tabelle und der Graphik ist ersichtlich, dass die durchschnittliche
Anzahl der Fehler bei den Patienten in allen Kategorien grof3er ist als bei den
gesunden Kontrollpersonen. Vergleicht man die Fehlerzahl im Chi-Quadrat-Test
(mit den vier Feldern Patienten / Fehlerzahl bei linksseitiger Darbietung,
Patienten / Fehlerzahl bei rechtsseitiger Darbietung, Kontrollen / Fehlerzahl bei
linksseitiger Darbeitung, Kontrollen / Fehlerzahl bei rechtsseitiger Darbeitung),
so ergibt sich kein signifikanter Gruppenunterschied (3°=0,032, p=0,857).
Vergleicht man jedoch die einzelnen oben in der Tabelle aufgefiihrten
untereinander (Mann-Whitney-U-Test flr

Fehlerkategorien unabhangige

Stichproben), so ergibt sich ein Gruppenunterschied (p<0,01) in der

Unterkategorie bei links-unilateraler Darbeitung (U=120,5, p=0,007).
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®Abb. 3.10: Fehlerstatistik (**: p<0,01):
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= 0o _J N Ty 4 rechts gesamt
Kontrallprobanden Patienten

Im Mann-Whitney-Test fir unabhéngige Stichproben konnte gezeigt werden,
dass das Geschlecht wie erwartet keinen Einfluss hinsichtlich der Fehler in

diesem Experiment hat (p>0,05).

Analyse der Reaktionszeiten

Die gemittelten Reaktionszeiten fir die einzelnen Reizdarbietungsformen gehen
aus Tab. 3.19 hervor. In Abb. 3.11a und 3.11b sind die Reaktionszeiten der
Patienten und der Kontrollpersonen graphisch dargestellt.
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» Tab. 3.19: Reaktionszeiten [ms]:

Reizdarbeitung Patignten Kontrollen Gruppenvergleich
MWzsd (Min-Max) [ms] | MW4+sd (Min-Max) [ms]
unilateral 516+89,7 (347-655) 438+72,8 (329-550) T=3,00; p=0,005(**)
links  |bilateral 544+88,7 (382-694) 458+77,4 (336-610) T=3,31; p=0,002(**)
ges. 530+88,4 (364-675) 448+74,6 (332-580) T=3,19; p=0,003(**)
unilateral 532+101,4 (357-709) 447+75,9 (306-574) T=3,00; p=0,005(**)
rechts |bilateral 543+97,2 (384-687) 463+73,8 (329-599) T=2,94; p=0,006(**)
ges. 538+98,6 (371-698) 455+74,6 (317-586) T=2,99; p=0,005(**)
Ges. 534+90,5 (377-668) 452+72,8 (325-583) T=3,18; p=0,003(**)

(**) p<0,01 (2-seitige Testung)
MW: Mittelwert

sd: Standardabweichung

Min: Minimum

Max: Maximum

®Abb. 3.11a: Reaktionszeiten:
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ERLAUTERUNG ZUM BOX- UND WHISKERDIAGRAMM (,BOXPLOT"): BOXPLOTS STELLEN DIAGRAMME AUF DER

GRUNDLAGE DES MEDIANS, DER QUARTILE UND DER EXTREMWERTE DAR. DIE BOX STELLT DEN
INTERQUARTILBEREICH MIT 50% DER WERTE DAR. DIE VON DER BOX AUSGEHENDEN LINIEN FUHREN JEWEILS BIS ZUM

HOCHSTEN UND NIEDRIGSTEN WERT. DIE QUER UBER DIE BOX GELEGTE LINIE GIBT DIE LAGE DES MEDIANS WIEDER.
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®Abb. 3.11b: Reaktionszeiten:
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ERLAUTERUNG ZUM BOX- UND WHISKERDIAGRAMM (,BOXPLOT*): BOXPLOTS STELLEN DIAGRAMME AUF DER

GRUNDLAGE DES MEDIANS, DER QUARTILE UND DER EXTREMWERTE DAR. DIE BOX STELLT DEN
INTERQUARTILBEREICH MIT 50% DER WERTE DAR. DIE VON DER BOX AUSGEHENDEN LINIEN FUHREN JEWEILS BIS ZUM

HOCHSTEN UND NIEDRIGSTEN WERT. DIE QUER UBER DIE BOX GELEGTE LINIE GIBT DIE LAGE DES MEDIANS WIEDER.

Die Analyse der Reaktionszeiten mittels des Kolmogorov-Smirnov-
Anpassungstests ergab, dass die Daten sowohl der Patienten als auch die der
Kontrollpersonen normalverteilt vorlagen. Mit der Varianzanalyse (2-faktorielle
ANOVA) mit der Gruppe und der Darbietungsform (links-unilateral, links-
bilateral, rechts-unilateral, rechts-bilateral) als Faktoren und der Reaktionszeit
als abhéngige Variable konnte gezeigt werden, dass ein Unterschied insgesamt
(corrected model: F=5,71, p=0,000) als auch zwischen den Gruppen besteht
(F=37,39, p=0,000). Sowohl der Unterschied zwischen den Darbietungsformen
(F=0,81, p=0,489) als auch die Interaktion zwischen der Gruppe und der
Darbietungsform (F=0,024, p=0,995) hingegen sind nicht signifikant. Der auf
multiple Testung adjustierte Post-Hoc-Turkey-Test ergab keine signifikanten

Ergebnisse hinsichtlich der Reizdarbietungsformen.
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Die Analyse der Daten innerhalb der Gruppen (T-Test flr abhéngige
Stichproben, s. Tab. 3.20) ergab, dass sowohl Patienten als auch Probanden
beidseits eine signifikant l&angere Reaktionszeit aufweisen, wenn die
Reizdarbietung bilateral erfolgt. Dagegen zeigte die Testung der linksseitigen
gegenuber den rechtsseitigen Reaktionszeiten (insgesamt, unilateral und
bilateral) innerhalb beider Gruppen keinen signifikanten Unterschied (p>0,05, s.
Tab. 2.20). Auch die Testung des Quotienten aus linksseitigen und
rechtsseitigen Reaktionszeiten zeigte keinen Unterschied zwischen Patienten
und Kontrollen (T-Test fur unabhéngige Stichproben, T=0,231, p=0,818).

» Tab. 3.20: Vergleiche innerhalb der Gruppen (T-Test f. abh. Stichpr.):

2 verg!eichende Patienten Kontrollen
Variablen
LinkSgesam: — ReChtSgesamt =-0,77; p=0,450 T=-0,99; p=0,336
LinkSyniiat. — LiNKSpjjat, T=-5,53; p=0,000(**) T=-4,71; p=0,000(**)
Rechts yniiat. — Rechts pijat, T=-2,28; p=0,033(*) T=-5,55; p=0,000(**)
Links ynilat. — Rechts ypijat. T=-1,46; p=0,160 T=-1,16; p=0,260
Links pjjat. — Rechts pjjat. T=0,08; p=0,935 T=-0,72; p=0,482

(*) p<0,05 (2-seitige Testung)
(**) p<0,01(2-seitige Testung)

Zur Klarung der Frage nach Lateralitatsdifferenzen wurden folgende Quotienten
gebildet:

Rt s i
Lateralitdtsquotienten*: LQ, = nounlateral
uni Rt

rechts,unilateral

LQbi — RtIinks,bilateral

rechts,bilateral
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Rt

rechts,unilateral

Konstellationsguotienten*: CQ. = Rt

rechts,bilateral

CQ“ — RtIinks,unilateral

Rl:Iinks,bilateral

* Rt: Reaktionszeit

Der Lateralitatsquotient als Quotient der Reaktionszeiten bei links- und
rechtsseitiger Darbietung gibt also die seitenbezogene relative Reaktionszeit
wieder und dient als Mal fur Lateralitdtsdifferenzen bei uni- bzw. bilateraler
Reizdarbietung. Je groRer der Wert des Lateralisationsquotienten ist, desto
langer ist die Reaktionszeit bei linksseitiger Darbietung bezogen auf die
rechtsseitige (LQ < 1: Rt bei rechtsseitiger Darbietung > Rt bei linksseitiger
Darbietung; LQ > 1: Rt bei linksseitiger Darbietung > Rt bei rechtsseitiger
Darbietung).

Der Konstellationsquotient als Quotient aus den Reaktionszeiten bei unilateraler
und bilateraler Darbietung beschreibt, wie sehr die Schwierigkeitssteigerung
von uni- auf bilaterale Darbietung sich in den Reaktionszeiten widerspiegelt. Je
kleiner der Wert hierbei ist, desto langer ist die relative Reaktionszeit bei
bilateraler Darbietung (CQ > 1: Rt bei unilateraler Darbietung > Rt bei bilateraler
Darbietung; CQ < 1. Rt bei bilateraler Darbietung > Rt bei unilateraler
Darbietung). Die Konstellationsquotienten kénnen daher als MaR3 fiur die
Schwierigkeitssteigerung von uni- auf bilaterale Reizverarbeitung jeweils bei
links- und rechtsseitiger Darbietung angesehen werden.

Fir die Lateralitats- und Konstellationsquotienten ergaben sich folgende Werte
(Tab. 3.21):
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» Tab. 3.21: Lateralitats- (LQ) und Konstellationsquotienten (CQ):

Patienten Kontrollen
) . Vergleich zwischen den
MW-tsd _ Vergleich MW-sd . Vergleich Gruppen °
(Min-Max) innerhalb der (Min-Max) innerhalb der
Gruppe! Gruppe®

0,976+0,085 0,9830,078 _ _
LQuni| “0,71-1.09) | T=-242: 082-111) | T=060: T=-0,29, p=0,776

1,008+0,083 | P=0.025(") | g 9go+0,074 | P=0.554 _ _
LQbi | “(0.76-1,15) (0,85-1.14) T=0,75, p=0,461

0,978+0,040 0,965+0,028 _ _
CQre | "(0,92-1,06) T=-2,39; (0,91-1,02) T=-0,61: T=1,21, p=0,233

0,580,036 | P=0.026() | 0 946+0,036 | P=0.550 _ _
CQi (0,84-1,03) (0,89-1,01) =094, p=0,353

(*) p<0,05 (2-seitige Testung)

IT-Test fur abhangige Stichproben (2-seitig)
*T-Test fur unabhéngige Stichproben (2-seitig)
MW: Mittelwert

sd: Standardabweichung

Min: Minimum

Max: Maximum

Mittels des Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstests konnte gezeigt werden, dass
auch die Werte fur LQ und CQ in Normalverteilung vorlagen, und somit die
Anwendung parametrischer Testverfahren in Frage kamen. Im T-Test fir
abhangige Stichproben ergab sich ein auffalliger Unterschied (p<0,05) sowohl
zwischen LQuni und LQy (T=-2,42, p=0,025) als auch zwischen CQ. und CQj
(T=-2,39, p=0,026) fur die Patienten, nicht jedoch fir die Kontrollpersonen
(p>0,05). Die Abbildungen 3.12 und 3.13 verdeutlichen diesen Sachverhalt. Der
Vergleich zwischen den Gruppen (T-Test fur unabhangige Stichproben) ergab
weder fur die Konstellationsquotienten noch fur die Lateraliatsquotienten
statistisch signifikante Unterschiede (p>0,05), s. Tab. 3.21.

Das Geschlecht spielte hinsichtlich der Reaktionszeiten, Af, CQ und LQ wie
erwartet keine Rolle (T-Test fur unabhangige Stichproben, p>>0,05).
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@Abb. 3.12: Boxplot der Konstellationsquotienten (Legende s. Abb. 3.13):
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@Abb. 3.13: Boxplot der Lateralitatsquotienten (Legende s.u.):
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ERLAUTERUNG ZUM BOX- UND WHISKERDIAGRAMM (,BOXPLOT"): BOXPLOTS STELLEN DIAGRAMME AUF DER

GRUNDLAGE DES MEDIANS, DER QUARTILE UND DER EXTREMWERTE DAR. DIE BOX STELLT DEN
INTERQUARTILBEREICH MIT 50% DER WERTE DAR. DIE VON DER BOX AUSGEHENDEN LINIEN FUHREN JEWEILS BIS ZUM
HOCHSTEN UND NIEDRIGSTEN WERT, OHNE AUSREIRER (+) ZU BERUCKSICHTIGEN. DIE QUER UBER DIE BOX GELEGTE
LINIE GIBT DIE LAGE DES MEDIANS WIEDER.

*: P<0,05 (2-SEITIGE TESTUNG)

Obigen Ausfiihrungen und den beiden Abbildungen zufolge kdnnen folgende

Aussagen gemacht werden (mit einer statistischen Wahrscheinlichkeit auf

einem Signifikanzniveau von 5%):

1)

2)

Patienten: CQi<CQre
Kontrollprobanden: CQii=CQre

Fur die Patienten gilt also, dass der Quotient aus den Reaktionszeiten fir
unilaterale Darbietung und den Reaktionszeiten fir bilaterale Darbietung
(CQ = Rtynilatera/Ripiateral) b€i rechtsseitiger Testung signifikant gro3er als
bei linksseitiger Testung ist. In anderen Worten bedeutet dies, dass bei
den Patienten die Schwierigkeitssteigerung (von uni- auf bilaterale
Reizdarbietung) bei linksseitigen Reizen signifikant grofl3er ist als bei
rechtsseitigen Reizen.

Bei den gesunden Kontrollpersonen hingegen unterscheiden sich die
Konstellationsquotienten nicht signifikant. Bei ihnen bestehen also keine

Seitendifferenzen in der Schwierigkeitssteigerung.

Patienten: LQuni < LQp
Kontrollprobanden : LQuni = LQpi

Der Quotient aus den Reaktionszeiten bei linksseitiger Darbietung und
den Reaktionszeiten bei rechtsseitiger Darbietung (LQ = Rtjinks/Rtrechts) iSt
bei bilateraler Darbietung signifikant grofRer als bei unilateraler

Darbietung. Diese Aussage gilt fur die Patienten, nicht jedoch fiur die
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gesunden Kontrollprobanden, bei denen kein signifikanter Unterschied
zwischen den Lateralitatsquotienten besteht. Dieser Befund kann als
Indikator dafiir angesehen werden, dass bei den Patienten im Gegensatz
zu den Kontrollprobanden bei bilateraler Reizdarbietung links eine relativ

langere Reizverarbeitungszeit besteht.

Zusammenfassend kann also gesagt werden, dass bei d en Patienten
Hinweise auf ein rechtshemispharisches Reizverarbei tungsdefizit be-
stehen. Dieses &uf3ert sich in linksseitigen Storung en der visuellen Dauer-
aufmerksamkeit und ist bei bilateraler Reizdarbietu ng grolBer als bei

unilateraler.

Korrelationsanalyse

Zur Analyse bestehender Korrelationen wurde eine Korrelationsanalyse nach
Spearman vorgenommen. Das Ergebnis dieser Analyse kann Tab. 3.22
(hinsichtlich der Fehler) und Tab. 3.23 (hinsichtlich der Reaktionszeiten)
entnommen werden. Auffallige Korrelationen sind fett gedruckt und mit
Sternchen markiert.

Wie der Tabelle zu entnehmen ist, scheint das Ausmald der Krankheitseinsicht
(SAl-ges., SAI-F2) einen Einfluss auf die Fehlerdifferenz Af (= Anzahl
linksseitiger — Anzahl rechtsseitiger Fehler) zu haben. Je groRBer dabei das
Ausmald der Einsicht ist, desto geringer wird Af. Abbildung 3.14 verdeutlicht
diesen Zusammenhang graphisch. Ebenso besteht eine auffallige negative
Korrelation zwischen der Einsicht (SAI-F2) und der Fehlerzahl, wenn die
Darbietung bilateral mit Zielreiz auf der linken Seite erfolgt. Je geringer hierbei
die Einsicht ist, desto mehr Fehler werden begangen. AulRerdem bestehen
auffallige Korrelationen zwischen der Befindlichkeit und der Anzahl falsch-
positiver Antworten, sowie zwischen dem Ausmal3 an bestehendem Misstrauen

/ Verfolgungsideen und Af.
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» Tab. 3.22: Korrelationen zwischen Fehlerzahl und Psychopathologie:

Fals_,gh Falsch negativ Af
positiv
— —_ w0 —_ — (2]
c © = o o <
Q e 5 Q g 8
© © © fut
Reizdar- -‘—; S = i
bietung - 9 - %
~ = = 2
= - [3) 3
Einsicht [SA-Ges.-  |Ts 106| -339| -239| -343| -090| 001 003 -334
Score] p 639 123 283 119 690 995 991 129
Einsicht [SAI-Core- rs , 152 -,381 -,390 -,413 -,247 ,113 -,093| -,449(*)
Score] p 499| 081 073 056 268 616 ,681| 036
fy 220| -155| -038| ,165| -045| 037 045 -101
SAI-F1
P 325\ 491| 865| ,464| 842| 871| ,844| 653
r. | -008| -259|-438%)| -288] ,059| ,101| ,198|-658()
SAI-F2
D o71| 244| 041| 104| 793 396 377 001
fs 005 -339| -101| -312| -171| -042| -165| -111
SAI-F3
P 082| 133| 663] 68| ,450| 856| 476 633
ol r. | -340| 16| ,152| ,135| ,100| -o050| 031 118
P 121| 608| ,499| 549| 631| ,824| 890 600
Positivsymptomatik s -,167 ,063 ,089 ,083 ,199(  -,012 ,149 -,096
[PANSS-P-Score] D as8| 781|695 715| 376 957| 509 672
Negativsymptomatik Is -,045 ,072 ,065 ,078 , 162 , 128 , 163 -,019
[Pl b SreE] P 842| 751| 775| 730| 472|570 470 934
Allgemein- rs -,180 -,103 -,042 -,084 -,015 -,187 -,067 -,071
psychopathologie
[PANSS-G-Score] P 422 e50| ,8s4| 710| ,947| 404| ,768| 754
. | -137| -o011| ,049| 04| 53] -052| ,2113] -106
TOTAL-PANSS-Score
P 542| 960| 827| 987| ,496| 819 618 640
|Ch_St('jrungen Is -,344 -,262 -,128 -,231 ,127 -,126 ,081 -,347
[IPP-Score] D 117 238|570 301| 575| 577|719 114
- ST . | -359| -312| -124| -279| 062| -186| ,002| -307
[IPP-S-Score] D 101| .158| 582 200| ,78s| 407| 995| 164
Befindlichkeit rs ,469(*) -,058| -,183| -,097 ,157 ,004 122 -,273
[B-S-Score] D 028 798| 414 ee6| 485 987| 588 220
Wahnideen r. | -o088| -107| -175| -116| ,020] ,040| 026 -265
[PANSS-P1] D 696 635| 436 .606| 929 .860| 909| 233

90




ERGEBNISSE

Fals_,gh Falsch negativ Af
positiv
—_ — 1) — — [2)
@ S = g g 5
Qo e 5 Qo 2 @
] © © =
Rgizdar- -(_; is = =
bietung - [ - o
4 = = e
= 3 S e
Formale r, | -140| 260| 312 ,200| ,155| -021| 046 346
Denkstdrungen
[PANSS-P2] p ,534 ,242 , 158 , 190 ,490 ,926 ,838 , 115
Halluzinationen Is -,042 ,041 -,023 ,027 ,205 -,074 ,147 -,192
[P P 852| ,855| ,921| 905| 359| ,744| 514 303
., r, | -067| 03| 85| 40| ,289| -022| 178 071
[Friss 2] P 767 647| 409 535 ,192| o21| 427 754
GréRenideen o | -359| -o049| 132 ,008| -o008| -168| -097| 103
[Priteer=] P 01| 828 588 971| 971| 45| 667 647
Misstrauen / r, | -001| -324| -324| -327| -o078 016 -o016| -487(*)
Verfolgungsideen
[PANSS-P6] p ,687 , 142 , 141 , 137 ,730 ,944 ,944 ,022
Feindseligkeit r, | -057| 47| 052| ,060| ,203| 336 ,293| -293
[PAEEAPT] P 803| ,835| 818 ,790| 36| ,127| 186 186

Af = Anzahl linksseitiger — Anzahl rechtsseitiger Fehler; rs: Spearmanscher Rangkorrelations-
koeffizient; p: Signifikanz (zweiseitig); (*) p<0,05 (2-seitig)

@Abb. 3.14: Zusammenhang zwischen Einsicht und Af:

101

Einsicht [SAI-Core-Score]

0

-10

delta-f
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» Tab. 3.23: Korrelationen zwischen Reaktionszeiten und Psychopathologie:

n—=|n= (%) N=19%x 12} = 6, o Q: < ]
es\23| 2 |25les| 2| 5|9 || 4|3
Reizdarbietungsform | S 5|9 8| = (25|28 &| & ®
— —_— H—] —_ (D
c Ko} c o
5 5
Einsicht [SAI . |-275|-,301|-,319| - 283| - 236 -,267| - 275| ,142|-,398| 011 ,168|-171
Ges.-Score]
p | 216 ,174| ,147| 203| 201| 230| 216| ,529| ,066| ,960| ,455| 448
o |-,233|-,275|-,301| -, 311207 - 259 - 284| ,109| "°22|-003| ,213|-,196
Einsicht [SAI- s ’ : : ’ ' , : )|~ , ,
Core-Score]
p | 208 215| ,173| ,159| ,355| ,245| 200 ,629| ,008| ,990| 341/ ,381
ry |-019|-,071|-,066|-,062|-,060|-,082| -,047| ,182|-219| ,159| ,244|-,040
SAI-F1
o | ,934| 753| 772| 785| ,789| 717| .834| 418| ,327| .480| ,275| 861
. |-303| 7468|4491 -4231 anql 35| 7426| 150|*43]_ 186| 018|-281
SAI-E2 M O & *) *)
p | ,071| ,029| ,036| ,050| ,163| ,005| ,048| ,504| ,039| ,408| ,936| ,204
r, |-353|-,326|-,369| -,186 | - 187 -,180| -, 252 - 088 | -, 169 -, 338 - 259 | - 408
SAI-F3
p | ,117| ,149| 009| 419| 417| 434| 271| ;704| 468| 134| 257| 066
470
fs |-147|-117|-,099| 076 - 153 - 130 - 115 - 148| **(|-073|-222| 231
cal
o | ,513| ,604| ,660| ,737| ,496| 563| 611| ;511 ,027| ,746| ,320| ,301
Positiv- s |-158|-,105|-,007| -,139|-,190|-,173| -, 115| - 239 | ,145| ,122| ,005| ,241
symptomatik
[PANSS-P-Score] |, | 83| 641| 668| 538| ,398| ,441| 611 ,284| 518| 5588 982 280
Negativ- ry |-,053|-,155|-,070| ,001| ,020| ,047| ,012| ,070| ,186]-,258|-231|-,297
symptomatik
[PANSS-N-Score] |, | g14| 92| ,758| .688| ,930| ,835| 956/ ,758| ,408| 246/ ,302| ,180
Allgemein- ry |-400|-,361|-,331| -,348| - 413| -,382| - 348| - 232| ,100| ,250| ,131| ,297
psychopathologie
[PANSS-G-Score] |, | oes5| 009| ,133| ,113| ,056| ,080| ,112| 298| ,630| ,262| ,560| ,179
TOTALPANSS.  |Ts |+273|-251|-207|-207 |-,269 - 241|- 205 -,178| 150|121 ,028| 194
Score
p | 220| 261| ,356| ,354| ,227| ,279| .360| ,425| ;506| ,591| ,902| ,387
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vzlew| 2 |exles]| e || S| &l x| 5| &
£5|25| 2 |5§|58| 5| 5|0 |8|=2]9]|9
Reizdarbietungsform |4 8|9 5| = |2&|8&| & 8
c o] c o
= =}
-,425
) rs | %92 -,331|-,365(-,319] -,319| -,305| -, 345 -,241 | -,006| -, 100 | -,167| ,070
Ich-Stérungen *)
[IPP-Score]
p | ,049| ,133| ,005| ,148| ,148| ,168| ,116| ,280| ,980| ,659| ,458| ,758
) rs |-421]-,332|-,368|-,324 -,326 | -,302| -, 349 -,230| -,002| -,068 | -,127| ,090
Ich-Stérungen
[IPP-S-Score]
p | ,051| ,131| ,002| ,2141| ,139| ,172| ,112| ,303| ,994| ,762| ,574| ,690
. |-032]-,095|-,053| ,084| 089 ,083| ,044| ,381|-256|-167| 011|422
Befindlichkeit s ’ ’ ’ ’ : : : ’ ' ’ *)
[Bf-S-Score]
p | ,889| ,674| ,814| ,711| ,692| ,715| ,845| ,080| ,250| ,456| ,960| ,049
. rs [-152]-,071|-,101|-,103|-,099|-,104|-,101|-,192|-,108| ,109| ,074| ,200
Wahnideen
[PANSS-P1]
p | ,499| ,755| ,654| ,648| ,661| ,646| ,656| ,392| ,632| ,630| ,743| ,373
619
Formale fs | 130 .188| 232| 261| ,117| ,173| 208|-220| .|~ 051|-,204] 177
Denkstérungen
[PANSS-P2] p | 565| ,401| ,299| 241| 606| ,442| 353| ,325| ,002| ,822| ,184| 430
o rs [-,045|-,015|-,008|-,085|-,042|-,051| ,004|-,055|-,107| ,040| ,076| ,101
Halluzinationen
[PANSS-P3]
p | ,841| ,946| ,971| ,707| ,853| ,820| ,988| ,808| ,634| ,861| ,738| 655
rs |-,246|-,146|-,158|-,090] -,168|-,121| -,154| -,389| ,403| ,111|-,122| ,231
Erregung
[PANSS-P4]
p | ,270| ;516| ,483| ,690| ,455| 5592| ,494| ,073| ,063| ,624| ,588| 302
-,433|-,455| -,423
. -,299|-,369| -,331| " ’ 31 362|-,055| ,074| ,273| ,258| ,233
GroRenideen fs M O ©
[PANSS-P5]
p | ,176| ,001| ,133| ,044| ,034| ,050| ,007| ,807| ,744| ,219| ,247| ,296
Misstrauen / rs |-,363|-,372|-,364|-,320] -,352| -,359| -,358| -, 126 | -,138| ,123| ,107| ,095
Verfolgungsideen
[PANSS-P6] p | ,007| ,088| ,006| ,147| ,108| ,101| ,102| 576 ,541| 587| ,634| 676
o rs [-162|-,231|-,184-,129]-,126|-,136|-,113| ,030-,015|-,268|-,190|-,234
Feindseligkeit
[PANSS-P7]
p | 471| ,301| ,413| 567| ,575| ,545| ,618| ,896| ,947| ,228| ,398] ,295

Af = Anzahl linksseitiger — Anzahl rechtsseitiger Fehler; rs: Spearmanscher Rangkorrelations-
koeffizient; p: Signifikanz (zweiseitig); (*) p<0,05 (2-seitig); (**) p<0,01 (2-seitig)
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Wie der obenstehenden Tabelle zu entnehmen ist, besteht eine aufféllige
negative Korrelation zwischen der Auspragung an Einsicht und dem CQ (s.
Abb. 3.15). Des weiteren korreliert das Ausmal3 an formalen Denkstorungen mit
diesem Quotienten. Ausserdem korreliert SAI-2 (Krankheitsbewusstsein) mit
der Reaktionszeit insgesamt, als auch mit allen Reaktionszeiten bei linksseitiger
Darbietung (links gesamt, links-unilateral und links-bilateral), wohingegen bei
rechtsseitigen Reizen nur eine auffallige Korrelation bei unilateraler Darbietung
besteht. Andere auffallige Korrelationen sind der Tabelle zu entnehmen, hierauf

soll an dieser Stelle nicht naher eingegangen werden.

@Abb. 3.15: Zusammenhang zwischen Einsicht und CQe:
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3.7 Ergebnisse der Fragebogenerhebung (visuelle Ana  logskalen, VAS)

Zur Untersuchung der Markierungen auf den den Patienten vorgelegten

visuellen Analogskalen wurde eine Korrelationsanalyse (nach Spearman) mit
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den klinischen Variablen durchgefiihrt, deren Ergebnis in Tab. 3.24 dargestellt

ist. Auffallige Korrelationen sind hierbei fett gedruckt.

» Tab. 3.24: Korrelationanalyse zu den VAS (Legende s.u.):

Frage” 1 2 3 4 5 6 7 8
o | -358] 203| “%3|  oss| 274| 307| -025| -169
Einsicht [SAI- s ’ ’ " : : ’ ’
Ges.-Score]
p 122| 38| 009 661 66| ,120| ,900| 399
o | -282| 255 44 117|250 275|021 -012
Einsicht [SAI- s ’ ’ ™ ’ ’ ’ ’
Core-Score]
p 228| 99| 015 60| ,192| 64| ,017| 953
o | -372| 228 ’4%*6; .057| 161|231 165 -035
SAI-F1
p 107| 253 031 ,778| ,423| 246 411| 863
ro | -288| 155 273| ,<130| ,184| 326/ -176| -,080
SAI-F2
p 218| 440 168 519| ,357| 007 ,379| 693
re | -285| 350 ‘25?; 155\ 337| ,107| -208| -292
SAI-F3
p 238| ,079| 000 ,449| ,003| ,603| ,308| 148
429
re 274| -145| -349| -054| -375| ,192| 146 "
CGl
p 243| 471|074 ,790| 054| 338 467 026
Pasitiv- re | -145| -o010| -082| ,317| ,024| 015 ,134| 310
symptomatik
[PANSS-P-Score] |, 542| 962 683 ,108| ,904| ,942| 506 116
Negativ- re | -294| -141| -344| -372| -371| -342| -237| -180
symptomatik
[PANSS-N-Score] |, 208| 485 079 ,0s6| ,057| 081 234 370
. 481
Allgemein- fs *) -,023( -,185 ,141 ,158 ,034|  -223| -,116
psychopathologie
[PANSS-G-Score] |, 032| 909| 356 483 ,431| .,867| 263 563
TOTALPANSS. | | -352| -060| -218| .158| -009| 009| -083| 027
Score
p 128| 767 275| ,420| 965| 966 644| 892
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Frage” 1 2 3 4 5 6 7 8
. Is -,112 ,040 -,088 ,369 ,022 -,074 -,077 ,183
Ich-Stérungen
[IPP-Score]
p ,639 ,843 ,662 ,059 912 714 ,702 ,362
. Is ,257 ,216 -,005 ,297 -,056 -,125 , 118 ,246
Ich-Stérungen
[IPP-S-Score]
p 275 ,279 ,979 ,133 , 7182 ,536 ,559 ,215
-,549 -,591
-,282 -,061 -,081 7 ’ ’
Befindlichkeit o | ~282) 0611 -081) 059037030 Ty e
[Bf-S-Score]
p ,229 , 764 ,689 71 ,853 ,883 ,003 ,001
Wahnideen Is ,107 ,062 -,154 ,301 ,129 -,138 ,098 ,225
[PANSS-P1]
p ,654 , 758 442 127 ,520 ,492 ,627 ,259
Formale Iy ,014 -,223 -,282 -,204 -,185 -,161 -,135 , 156
Denkstdrungen
[PANSS-P2] p 955\ 264| 53| ,307| ,357| ,423| 503 436
421
L Is ,073 -,022 -,086 . ,123 , 168 -,036 , 176
Halluzinationen *)
[PANSS-P3]
p , 759 913 ,670 ,029 541 ,403 ,857 ,381
Is -,388 -,114 ,102 ,235 ,063 -,028 -,117 ,077
Erregung
[PANSS-P4]
p ,001 572 ,614 ,238 , 754 ,891 ,562 ,701
. | -034] 050| 20| *4 _o17| 76| 222| 279
GroRenideen s ’ ’ ’ M ' ’ ’
[PANSS-P5]
p ,888 , 769 ,523 ,013 ,932 379 ,266 ,159
Misstrauen / Is -,412 -,032 ,084 324 ,083 ,018 -,002 324
Verfolgungsideen
[PANSS-P6] p o71| 875 678 009 681 928 994 100
. . . Is -,343 , 130 -,162 -,018 -,109 -,013 ,212 -,021
Feindseligkeit
[PANSS-P7]
p , 139 ,519 ,420 ,929 ,589 ,950 ,289 ,916

rs: Spearmanscher Rangkorrelationskoeffizient; p: Signifikanz (zweiseitig);
(*) p<0,05 (2-seitig); (**) p<0,01 (2-seitig)

*Fragen:

FRAGE 1:WIE TRAUMEN SIE SICH (IN DEN IN DER LETZTEN WOCHE ERINNERTEN TRAUMEN) ?

FRAGE 2:IHNEN SIND MEDIKAMENTE (NEUROLEPTIKA) VERORDNET WORDEN. WIE GROR IST IHRE
BEREITSCHAFT, DIESE EINZUNEHMEN ?

FRAGE 3:WIE WICHTIG SIND DIE MEDIKAMENTE (NEUROLEPTIKA) FUR SIE ?
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FRAGE 4:SIE SIND IN DIE KLINIK EINGEWIESEN WORDEN. FUR WIE NOTWENDIG HALTEN SIE IHRE
STATIONARE BEHANDLUNG ?

FRAGE 5:FUR WIE NOTWENDIG HALTEN SIE DIE ARZTLICHE BEHANDLUNG UBERHAUPT ?

FRAGE 6:FUR WIE NOTWENDIG HALTEN SIE IN IHRER JETZIGEN SITUATION EINE UBER DAS UBLICHE MAR
HINAUSGEHENDE MITMENSCHLICHE UNTERSTUTZUNG (DURCH WEN AUCH IMMER) ?

FRAGE 7:FUR WIE ARBEITSFAHIG HALTEN SIE SICH JETZT IN IHRER ZULETZT AUSGEUBTEN TATIGKEIT ?

FRAGE 8:WIE ATTRAKTIV SCHATZEN SIE SICH ALS EHEPARTNER FUR EINE(N) GLEICHALTRIGE(N) FRAU /
MANN EIN ?

Der Korrelationsanalyse zufolge sind Patienten mit einer starken Auspragung
an Krankheitseinsicht eher von der Notwendigkeit einer neuroleptischen
Pharmakotherapie Uberzeugt als krankheitsuneinsichtige (Frage 3). Hinsichtlich
der anderen Fragen scheint die Krankheitseinsicht keine statistisch relevante
Rolle zu spielen. Der Schweregrad der Erkrankung (CGI-Score) und die
Befindlichkeit der Patienten (Bf-S) spielen eine wichtige Rolle fir die
Einschatzung der Attraktivitat (Frage 8). Daneben ist die Befindlichkeit von
Bedeutung fur die Einschatzung der Arbeitsfahigkeit. Halluzinationen und
GroRRenideen korrelieren mit der Einsicht der Notwendigkeit einer stationaren
Behandlung (Frage 4). Hinsichtlich der Frage, wie die Patienten sich selbst in
Ihren Traumen erleben (Frage 1), scheint der Auspragung an allgemein-

psychopathologischen Symptomen Bedeutung zuzukommen.
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4. Diskussion

4.1 Material und Methodik

Untersuchungsstichproben, Versuchsbedingungen und S tatistik

Durch strenge Ein- bzw. Ausschlusskriterien fur die Probanden sollte ein
maoglicher  Einfluss von  Storvariablen minimiert werden. So war
Rechtshandigkeit (nach der Edinburgh Handedness Scale) eine strenge
Voraussetzung im Hinblick auf die Versuche zur Lateralitéat (Versuche l1lI-V).
Ebenso war eine deutsche Muttersprache fiir die Versuche zur Metakognition
unabdingbare Voraussetzung, um einen Einfluss der Sprachkenntnis auf die
Reaktionszeiten der mit Adjektiven und Substantiven durchgefiihrten Versuche |
und Il auszuschlieBen. AuRerdem wurde die Abwesenheit von akuten oder
chronischen Erkrankungen, welche potentiell Einfluss auf die zentralnervise
Physiologie haben konnten (z.B. Diabetes mellitus, Nephropathie etc.),
zwingend verlangt. Fur die gesunden Kontrollprobanden galt dartber hinaus,
dass bei diesen psychiatrische Erkrankungen ausgeschlossen wurden und
auch in der erstgradigen Verwandtschaft keine neurologischen oder
psychiatrischen Erkrankungen existierten. Hinsichtlich Alter, Ausbildungszeit,
verbaler Intelligenz, Arbeitsgedachtnis und Geschlechterverhaltnis bestand kein
signifikanter Unterschied zwischen Patienten und Kontrollprobanden, es kann
daher von Stichprobengleichheit in diesen Kategorien ausgegangen werden.
Der einzige Unterschied bestand hinsichtlich der Aufmerksamkeit im Continous
Performance Test (CPT). Dies ist insofern jedoch nicht verwunderlich, als
Stérungen der Aufmerksamkeit, wie eingangs erlautert, ein bei Schizophrenie
haufig beobachtetes Kklinisches Merkmal darstellen. Dass es keinen
signifikanten Unterschied bezuglich des Arbeitsgedachtnisses (Digit Span) gibt,
ist fur die Stichprobengleichheit zwar erwiinscht gewesen, jedoch insofern
verwunderlich, als bei Patienten mit Schizophrenie in anderen Studien ofter
eine Beeintrachtigung des Kurzzeitgedachtnisses gefunden wurde (Aleman et
al., 1999).
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Die Haufigkeitsverteilung der Schizophrenie-Subtypen bei dem Patienten-
kollektiv mit dem Vorliegen von 81,5% einer Schizophrenie vom paranoiden
Typus entsprach auch den tblichen Angaben in der Literatur und der klinischen
Erfahrung, dass der paranoide Typus die haufigste Unterform der
Schizophrenie darstellt (z.B. Klingelhéfer & Spranger, 1997). Die mittlere
Neuroleptikadosis mit einem Chlorpromazin-Aquivalent von 411+257 mg/d
entspricht den in der Literatur Ublichen Angaben der zur antipsychotischen
Wirksamkeit bendtigten Dosen (z.B. Benkert, Hippius, 2000: orale
Erhaltungsdosis 300-600 mg/d). Bei Berlcksichtigung nur derjenigen Patienten,
die auch tatsachlich eine Neuroleptikatherapie erhalten haben (N=25) ergibt
sich ein entsprechender Wert von 444+237 mg/d. Die mittlere Biperiden-
Medikation von 1,15+1,9 mg/d liegt im unteren therapeutischen Bereich fir die
Therapie von pharmakoinduzierten extrapyramidalen Symptomen (z.B. ifAp
index PRAXIS: 1-6 mg/d, je nach Starke der Symptome), allerdings haben auch
nur 29,6% der Patienten eine solche anticholinerge Therapie erhalten.
Berlcksichtigt man nur diejenigen Patienten, die eine Biperidenmedikation
bekommen haben (N=8), so ergibt dich eine mittlere Tagesdosis von 3,88+1,36
mg/d. Hinsichtlich der Auswahl der Patienten wurde versucht, ein mdglichst
breites Spektrum zu rekrutieren, um Selektionierungseffekte mdglichst gering
zu halten. Allerdings ist dazu anzumerken, dass es sich als schwierig erwies,
sehr ausgepragt krankheitsuneinsichtige Patienten als Teilnehmer fur die Studie
zu gewinnen, da diese sich oftmals nicht motivieren lieRen, an einer Studie mit
an Schizophrenie erkrankten Patienten - zu welchen sie sich ja naturgemal
nicht zahlen - teilzunehmen. Auch konnten akut Erkrankte mit ausgepréagter
florider Symptomatik nicht in die Studie eingeschlossen werden, da reliable
Untersuchungsergebnisse von diesen nicht zu erwarten gewesen waren, zumal
die Versuche ein gewisses Mald an kognitiven und konzentrativen Fahigkeiten

voraussetzten.

Die Menge der durchgefiuihrten Korrelationsanalysen birgt die Gefahr in sich,
dass einzelne Signifikanzen falsch positive Ergebnisse darstellen. Andererseits

ist aber auch immer mit falsch negativen Korrelationen zu rechnen, was in der
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Natur statistischer Testverfahren, welche ja auf Aussagen uber Wahr-
scheinlichkeiten beruhen, begriundet liegt. Auf eine Bonferroni-Adjustierung
(Beriicksichtigung der Gesamtfehlerrate, indem die Fehlerrate fir jeden Test
auf den Quotienten aus der experimentellen Fehlerrate und der Gesamtzahl der
Tests gesetzt wird, wodurch das beobachtete Signifikanzniveau an
Mehrfachvergleiche angepasst wird) wurde jedoch verzichtet, da viele der
Korrelationsanalysen  bewusst ohne  a-priori-Hypothesen i.S.  einer
Hypothesengenerierung durchgefuhrt wurden. Ebenso wurde auch bei den
meisten anderen Testungen auf eine Anpassung fur multiples Testen verzichtet,
um eine Erhdéhung der Irrtumswahrscheinlichkeit 8 fur den Fehler 2. Art durch
eine solche Adjustierung zu vermeiden. Es wurde somit diesbeztiglich eher
Wert auf Sensitivitat als auf Spezifitat bzw. Pradiktion gelegt und eine Erhéhung
der Anzahl an falsch negativen Ergebnissen vermieden, mit dem Preis, einige
falsch positive Ergebnisse nicht sicher ausschlieBen zu kdnnen. Die
Aussagekraft der Ergebnisse, die nicht vorhergesagt waren, st
dementsprechend eingeschrénkt und eher im Sinne einer Hypothesen-
generierung zu sehen. Die aufgestellten a-priori-Hypothesen sind an den

entsprechenden Stellen genannt.

Klinische Korrelate der Einsicht

Auffallige negative Korrelationen bestanden zwischen der Einsicht und
einzelnen Unterpunkten der Positivsymptomatik, namentlich der Auspragung an
Wahnideen und der an formalen Denkstérungen. D.h. dass ein grofieres
Ausmafd an Einsicht mit weniger Wahnideen und formalen Denkstorungen
einhergeht. Inwieweit jedoch ein kausaler Zusammenhang oder das
Vorhandensein von Co-Phdnomenen besteht, kann mit der Korrelationsanalyse
nicht entschieden werden, da Korrelationen prinzipiell keine Aussagen Uber
Kausalitdten zu machen vermogen. Es bestand ebenso eine auffallige
Negativkorrelation zwischen dem Schweregrad der Erkrankung und der
Einsicht. Diese Beobachtung ist konsistent mit der klinischen Erfahrung (z.B.
Tolle, 1999). Signifikante Korrelationen zwischen (Gesamt-)Positiv-, Negativ-
und Allgemeinsymptomen, sowie Ich-Stérungen und der Befindlichkeit
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einerseits und der Einsicht andererseits konnten nicht gefunden werden. Die
Ergebnisse anderer Arbeiten, die sich mit der Beziehung zwischen Einsicht und
Symptomatologie beschaftigten, sind nicht konsistent (Mintz et al., 2002). Ware
die Klarung der Frage nach der Beziehung zwischen Einsicht und
Symptomatologie ein primares Ziel der Untersuchung gewesen, ware auch
sicherlich eine groRRere Fallzahl sinnvoll und notwendig gewesen.

Wie mittels der visuellen Analogskalen gezeigt werden konnte, besteht ein
Zusammenhang zwischen der Einsicht und der Uberzeugung von der
Notwendigkeit einer neuroleptischen Pharmakotherapie. Auch nach David ist
neben der Erkenntnis, an einer seelischen Krankheit zu leiden, und der
Fahigkeit, psychotische Phdnomene als abnormal anzusehen, das Bewusstsein
der Notwendigkeit einer Behandlung eine der drei Grunddimensionen der
Einsicht (David, 1990). Betrachtet man die Medikamenten-Compliance als

einen Teil der Einsichtsfahigkeit, ist dieses Ergebnis nicht verwunderlich.

4.2 Versuchsergebnisse

Die Diskussion der Versuchsergebnisse erfolgt getrennt nach inhaltlichen
Aspekten: zuerst sollen die Befunde der Versuche zur Metakognition (Versuche
I und 1), im Anschluss daran die Ergebnisse der Versuche zur Lateralitat
(Versuche I1I-V) erortert werden.

4.2.1 Ergebnisse der Versuche zur Metakognition ( V.l und V.II)

Die Versuche zur Metakognition umfassten das Experiment | zur
Gedéachtnisleistung und zum Confidence Level (i.e.S. das Einschatzen
derselben) und das Experiment Il zur Fremd- und Selbsteinschatzung.
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» In Experiment | wurden den Probanden in einem ersten Teil am Bildschirm
nacheinander 30 Substantive dargeboten, deren Silbenzahl bestimmt werden
sollte (Driicken der linken Taste fur <2 Silben, Driicken der rechten Taste flir 23
Silben). Dass diese Aufgabe vor allem der Encodierung der Worter zur
Uberprifung der Gedachtnisleistung und des Confidence Levels (CL) in Teil 2
diente, wurde den Probanden nicht mitgeteilt. Im zweiten Teil, ca. 10-15 min
spater, wurde den Probanden eine Liste mit 30 Substantiven auf einem Blatt
Papier vorgelegt, auf dem 15 zuvor auf dem Monitor gezeigte Worter (Teil 1)
und 15 neue, zuvor nicht gezeigte Worter abgebildet waren. Die Probanden
sollten nun zum einen sagen, ob sie meinten, das Wort zuvor auf dem Monitor
gesehen zu haben oder nicht, und aul3erdem hinter dem Wort auf einer Skala
von 1-6 einschatzen, wie sicher sie sich sind, dass ihre Aussage korrekt ist
(1=sehr sicher, 6=sehr unsicher).

Es konnte gezeigt werden, dass die Patienten bei der Encodierung
(Silbentrennung) mehr Fehler machten als die Kontrollen. Dies ist ein Ergebnis,
das im Einklang mit von vielen Autoren beschriebenen kognitiven
Beeintrachtigungen bei Patienten mit Schizophrenie steht (z.B. Heinrichs &
Zakzanis, 1998; Volz, 2000). Die Reaktionszeiten fir die Bestimmung der
Silbenzahlen hingegen unterschieden sich nicht signifikant zwischen den
beiden Gruppen. Es kann somit davon ausgegangen werden, dass die Zeit fur
die Encodierung fir beide Gruppen gleich war und somit fur beide Gruppen
gleiche Voraussetzungen fir den Teil 2 des Versuches bestanden. Hinsichtlich
der Gedachtnisleistung (Memory Accuracy) konnte entgegen der ersten a-priori-
Hypothese kein signifikanter Unterschied zwischen Patienten und Kontrollen
belegt werden. Dies ist ein Befund, der in Einklang mit den Ergebnissen von
mehreren Autoren steht, welche ebenso eine Beeintrachtigung der Memory
Accuracy bei Patienten mit Schizophrenie nicht belegen konnten (z.B. Bacon et
al., 2001; Vinogradov 1997). Vielen bisher in der Literatur veroffentlichten
Studien Uber gestérte Gedachtnisfunktionen bei Patienten mit Schizophrenie
zufolge besteht jedoch durchaus eine Beeintrachtigung derselben (vgl. z.B.
Aleman et al., 1999). Allerdings ist hierzu anzumerken, dass den meisten
Versuchsdesigns zugrunde liegt, dass den Probanden in einem ersten
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Versuchteil (,learning phase”) Woérter 0.a. dargeboten werden und diese darauf
aufmerksam gemacht werden, dass diese spater, in der sog. ,recall phase*
wieder abgefragt werden (z.B. Moritz, 2002). In dem hier verwendeten
Versuchsdesign hingegen wurde den Probanden eben nicht bewusst gemacht,
dass auf den ersten Teil (Silbentrennung bzw. Encodierung) spater ein zweiter
Teil zur Gedachtnisleistung folgt. Dies hat zwangslaufig zur Folge, dass die
Encodierung bei einem solchen Design nicht so tief erfolgt wie bei der
bewussten Einpragung. Einer Studie von Kazes et al. zufolge sind unbewusst
gesteuerte Gedachtnisprozesse im Gegensatz zu den bewusstseinsgesteuerten
bei Patienten mit Schizophrenie nicht beeintrachtigt (Kazes et al., 1999), was
eine Erklarung fir den soeben dargelegten Befund darstellen kdnnte. Im
Ubrigen ware es denkbar und sogar wahrscheinlich, dass bei einer groReren
Anzahl an Wortern und / oder Probanden ein Unterschied in der Ged&chtnis-
leistung durchaus signifikant gewesen ware. Es ware auch denkbar, dass es
sich hier um einen ,Boden-Effekt* handelt, d.h. die Aufgabe war fiir beide
Gruppen so leicht, so dass keine Gruppendifferenzen aufgezeigt werden
konnten. Bei genauerer Betrachtung des Antwortmusters zu Versuch | konnte
ein Unterschied zwischen Patienten und Kontrollen in den Kategorien richtig-
negativ und falsch-positiv nachgewiesen werden. In den Kategorien richtig-
positiv und falsch-negativ waren die Gruppenunterschiede nicht signifikant.
AulRerdem fiel auf, dass die Patienten auffallig haufiger ,Nein® (richtig-negative
und falsch-negative Antworten) als ,Ja“ (richtig-positive und falsch-positive
Antworten) angekreuzt haben. Innerhalb der Kontrollgruppe bestand ein solcher
Unterschied nicht. Ein moglicher Erklarungsversuch fur die Tatsache, dass die
Patienten eher dazu neigen ,Nein* anzukreuzen, kénnte in einem schon von
mehreren Studien belegten Defizit im Source monitoring (z.B. Vinogradov et al.,
1997; Brebion et al., 2000) bestehen. Dadurch, dass die Patienten die Quelle
nicht korrekt identifizieren kdnnen, kénnte es i.S. einer Verleugnung zu der
Tendenz kommen, die einzuschatzenden Worter eher als unbekannt
einzuschatzen. Entgegen den Untersuchungsergebnissen von Brebion et al.,
bei denen Patienten haufiger ,falschen Alarm“ schlugen, d.h. im Vergleich zu

gesunden Kontrollpersonen eher dazu neigten, neue Items als zuvor

103



DISKUSSION

prasentierte zu klassifizieren (Brebion et al., 1997), tendierten hier die Patienten
eher dazu, Worter als zuvor nicht gesehene zu klassifizieren. Was bei den hier
gefundenen Ergebnissen des weiteren verwunderlich erscheint, ist die
Tatsache, dass trotz dieser Tendenz zur Verneinung hinsichtlich der
Gedéachtnisleistung (Memory Accuracy) kein signifikanter Unterschied zwischen
Patienten und Kontrollen bestand (s.0.).

Bei der Betrachtung der Confidence Levels (CL) konnte gezeigt werden,
dass sowohl innerhalb der Patientengruppe als auch innerhalb der
Kontrollgruppe ein Unterschied fur die CL bei richtigen und falschen Antworten
besteht, wobei sich beide Gruppen bei den richtigen Antworten sicherer sind.
Diese Tatsache spricht dafir, dass die Aufgabe von beiden Gruppen
verstanden wurde und entspricht der Erwartung. Auch steht dieses Ergebnis in
Einklang zu Arbeiten von Moritz et al. und Bacon et al., wo sich auch beide
Gruppen bei richtigen Antworten sicherer sind als bei falschen (Moritz et al.,
2003; Bacon et al., 2001). Des weiteren fiel auf, dass die Patienten sich
insgesamt sicherer als die Kontrollprobanden hinsichtlich lhrer Gedéachtnis-
leistung sind. Diese Befunde sind nur teilweise kongruent zu denen von Moritz
et al., bei denen zwar die Patienten sich fur falsche Antworten auch sicherer
fuhlten, bei den richtigen jedoch kein signifikanter Gruppenunterschied bestand
(Moritz et al., 2003). In einer Arbeit von Bacon et al. konnte kein signifikanter
Unterschied im CL-Rating zwischen Patienten mit Schizophrenie und Gesunden
gefunden werden (Bacon et al., 2001).

In den Unterkategorien richtig-positiv sowie falsch-negativ besteht
ebenfalls ein auffalliger Gruppenunterschied, in dem Sinne, dass die Patienten
sich sicherer sind. In den Kategorien richtig-negativ und falsch-positiv ist der
Gruppenunterschied nicht signifikant.

Bei Betrachtung der Haufigkeitsverteilung der von Patienten und
Kontrollen im einzelnen angekreuzten Confidence Levels fiel auf, dass
Patienten auffallig ofters CL1 (,sehr sicher®) bzw. seltener CL5 (,unsicher®)
angekreuzt haben. Auf den anderen CL ist der Gruppenunterschied nicht

signifikant. Die a-priori-Hypothese, dass sich Patienten und Kontrollen in der
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Sicherheit der einzelnen Fehlerkategorien voneinander unterscheiden, konnte
somit fur CL1 und CL5 nachgewiesen werden.

Betrachtet man die prozentuale Fehlerquote auf jedem CL fir Patienten
und Kontrollen getrennt, so fallt auf, dass die Kontrollen mit steigender
Sicherheit von CL zu CL weniger Fehler begehen, wohingegen bei den
Patienten keine solche Stetigkeit zu beobachten ist. Durch Berechnung der
Konfidenzintervalle konnte gezeigt werden, dass sich diese bei den Patienten
fur alle CL Uberschneiden, d.h. die Unterschiede der Fehlerzahl fur die
einzelnen CL liegt bei den Patienten im Bereich der statistischen
Wahrscheinlichkeit und es kann nicht von relevanten Unterschieden
ausgegangen werden. Bei den Kontrollen hingegen ist die Wahrscheinlichkeit,
auf CL1 eine mindestens so grof3e Fehlerzahl wie auf CL4/5/6 zu haben, kleiner
als 5%, da die Konfidenzintervalle einen Vertrauensbereich von 95% umfassen
und sich hier nicht Gberschneiden. Mit steigender Unsicherheit begehen die
Kontrollpersonen demnach mehr Fehler, wohingegen bei den Patienten kein
signifikanter Zusammenhang zwischen CL und Fehlerquote besteht. Die
Einschatzung der Gedachtnisleistung ist bei den Kontrollprobanden daher
adaquat, die Patienten hingegen sind nicht in der Lage, Ihre Gedéachtnisleistung
entsprechend wirklichen Gegebenheiten korrekt einzuschétzen. Eine andere
Moglichkeit zum Nachweis dieses Sachverhalts besteht darin, fir jeden
Probanden getrennt die Fehlerquote pro CL zu bestimmen und die Steigung der
Anpassungsgerade um diese Punkte zu berechnen. Die Steigung einer solchen
Gleichung ergibt sich hierbei aus dem Regressionskoeffizienten b. Zur
statistischen Analyse wurden hierbei die standardisierten Regressions-
koeffizienten, sog. B-Koeffizienten, verwendet, welche sich ergeben, wenn alle
Variablen in standardisierter Form (als z-Werte) ausgedrtickt werden. Durch die
Standardisierung der unabhangigen Variablen sind die Koeffizienten besser
vergleichbar, da sie in derselben Maf3einheit vorliegen. Beim Vergleich dieser -
Koeffizienten konnte ein signifikanter Gruppenunterschied zwischen Patienten
und Kontrollen bewiesen werden, wobei die Werte bei den Kontrollprobanden
I.S. einer steileren Geraden entsprechend grol3er waren als bei den Patienten.
Auch mit diesem Verfahren konnten Hinweise darauf gefunden werden, dass
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die Gedachtniseinschatzung bei den Kontrollen im Gegensatz zu den Patienten
adaquat ist bzw. dass bei den Patienten eine Beeintrachtigung der
Einschatzung ihrer Gedéachtnisleistung besteht.

Die Korrelationsanalyse der Erinnerungsfehler, Confidence Levels und -
Koeffizienten mit den psychopathologischen Variablen ergab, dass
entsprechend der a-priori-Hypothese ein Zusammenhang zwischen der Anzahl
an Erinnerungsfehlern (Memory Accuracy) und der Einsicht (SAI-Core-Score)
besteht. Dabei geht ein grol3eres Mald an Einsicht mit einer Abnahme der
Erinnerungsfehler einher. Entgegen der Erwartung besteht jedoch keine
signifikante  Korrelation zwischen dem Confidence Level und der
Krankheitseinsicht. Die Einsicht scheint also einen Einfluss auf die
Gedéachtnisleistung in einem globalen Sinne zu haben, die Einschatzung der
Gedéachtnisleistung als kognitive Leistung auf einer hoheren Ebene hingegen
scheint relativ unbeeinflusst von der Einsicht zu sein. Inwieweit diese Befunde
in Einklang zu anderen verdffentlichen Ergebnissen stehen, kann insofern nicht
gesagt werden, als die Einsicht als psychopathologische Variable in
entsprechende Studien bislang nicht einging. Andere signifikante Korrelationen
als die soeben erwahnte vermochte die Analyse nicht zu liefern. Auch in der
Studie von Moritz et al. konnten keine signifikanten Korrelationen zwischen
Confidence Parametern und psychopathologischen Variablen nachgewiesen

werden (Moritz et al., 2003), was die hier gefundenen Ergebnisse bestétigt.

» In Versuch 1l wurden den Probanden auf dem Bildschirm hintereinander
verschiedene Eigenschaftsworter prasentiert. Die Versuchspersonen sollten
entscheiden, ob die jeweilige Eigenschaft — je nach Durchgang - auf sich
selbst, seine / ihre Mutter, Thomas Gottschalk oder auf die allgemeine
Sympathie seiner / ihrer Meinung nach eher zutrifft oder eher nicht zutrifft.
Insgesamt wurden 4 Durchgange mit den eben genannten Identitaten gemacht,
wobei jeweils eine andere Liste an Adjektiven fir das Zu- bzw. Aberkennen der
Eigenschaften prasentiert wurde. Pro Identitat sollte fir 19 Adjektive mittels
Tastendruck entschieden werden, ob diese Eigenschaft auf die jeweilige Person
eher zutreffend ist oder eher nicht.
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Die Testung der fur die einzelnen Identitaten einzeln erfassten
Reaktionszeiten ergab, dass ein auffalliger Unterschied zwischen Patienten und
Kontrollen nur bei der Zeit fur die Selbsteinschatzung und weder fir die
Einschatzungszeit von Thomas Gottschalk, der Mutter oder der allgemeinen
Sympathie besteht, wobei die Patienten langere Zeit fir die Selbsteinschatzung
bendtigten als die Kontrollen. Dies ist ein Ergebnis, welches der ersten a-priori-
Hypothese entspricht. Eine Beobachtung, welche mit diesem Ergebnis in
Einklang steht, ist die, dass an Schizophrenie Erkrankte fehlerhafte und
unplausible Uberzeugung anderer relativ leicht erkennen, nicht oder zumindest
schwerer jedoch bei sich selbst (Brown, 1973; Startup, 1997), wobei naturlich
hier eine Ausdehnung auf allgemeine Eigenschaften und keine Einschrankung
auf fehlerhafte und unplausible Uberzeugungen bestand. Auf den hier
angesprochenen Zusammenhang mit der Krankheitseinsicht wird weiter unten
noch eingegangen. Zum Vergleich der Reaktionszeiten fur die Selbst- und die
Fremdeinschatzung innerhalb der Gruppen wurden die Reaktionszeiten fir die
Fremdeinschatzung (Thomas Gottschalk, die Mutter und die allgemeine
Sympathie) gemittelt. So konnte gezeigt werden, dass ein signifikanter
Unterschied zwischen den Reaktionszeiten fir die Selbst- und
Fremdeinschatzung bei den Patienten, nicht jedoch bei den Kontrollprobanden
besteht. Dieses Ergebnis bestatigt die oben dargelegten Befunde.

Zur Untersuchung, ob die Zeit fur die Selbsteinschatzung mit
psychopathologischen Variablen einhergeht, wurde der sog. Self-Assessment-
Quotient (SAQ) gebildet, welcher die relative Selbsteinschatzungszeit
wiedergibt und sich aus dem Quotienten aus der Selbsteinschatzungszeit und
dem arithmetischen Mittel der Fremdeinschatzungszeiten ergibt. Es wurde auch
ein zweiter Quotient (SAQ3) gebildet, welcher die allgemeine Sympathie nicht
beriicksichtigt (der Nenner ergibt sich hier also aus dem Mittel der
Einschatzungszeiten fir Thomas Gottschalk und fur die Mutter). Sowohl SAQ
als auch SAQ: unterschieden sich im Gruppenvergleich nicht signifikant
zwischen Patienten und Kontrollen, allerdings bestehen auffallige Korrelationen
mit der Einsicht. Je ausgepréagter hierbei die Einsicht ist, desto langer ist die
relative Selbsteinschatzungszeit. Dies kdnnte damit zusammenh&ngen, dass
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Patienten mit gro3erer Einsicht eher dazu neigen, sich mehr mit ihrer Krankheit
und mit sich selbst im allgemeinen auseinander zu setzen. Ein in diesem
Zusammenhang interessanter Befund ist der, dass Patienten, die sich der
Konsequenzen ihrer Erkrankung nicht bewusst sind, sich h&aufiger psycho-
dynamischer Abwehrmechanismen i.S. einer Verleugnung (,escape-
avoidance") bedienen sollen (Lysaker et al., 2003). D.h. dass in Folge der
Verleugnung und der damit verbundenen Verbannung ins Unbewusste
selbstreflektierende Prozesse nicht in dem Mal3e stattfinden kdnnen wie bei
Patienten mit mehr Einsicht. Eine andere Erklarung konnte darin bestehen,
dass das Bewusstwerden der Krankheit das bisherige Selbstbild zerstért und
somit zu einer Beeintrdchtigung der Selbsteinschatzung fuhrt. Bei der
Interpretation des Befundes muissen wahrscheinlich beide Mechanismen Teil
der Erklarung sein.

Der mittels der Korrelationsanalyse gefundene Einfluss der Befindlichkeit
auf diesen Versuch ist zwar aufféllig, jedoch dadurch, dass er nicht im Voraus
postuliert war, in seiner Aussagekraft eingeschrankt. Dasselbe gilt fur den

gefundenen Einflul3 der Negativsymptomatik auf die Selbsteinschatzungszeit.

Zusammenfassende Beurteilung

Mit den Versuchen zur Metakognition konnte gezeigt werden, dass in einigen
Bereichen deutliche Unterschiede zwischen Patienten mit Schizophrenie und
Gesunden bestehen. Hinsichtlich der Memory Accuracy konnten zwar keine
Unterschiede aufgezeigt werden, jedoch bestand bei den Patienten die
Tendenz zur Verneinung. Die den Confidence Level betreffenden Ergebnisse
unterscheiden sich in charakteristischer Weise zwischen den Gruppen, wobei
sich die Patienten generell (sowohl insgesamt, als auch bei den richtigen und
falschen Aussagen im einzelnen) sicherer sind. Eine adaquate Einschatzung
der eigenen Gedachtnisleistung ist bei den Patienten in geringerem Malde
mdglich. Ein wichtiger Befund hierbei ist auch (wie vorausgesagt) der
gefundene Zusammenhang zwischen Einsicht und Memory Accuracy. Es
scheint jedoch nicht nur die Einschatzung der Gedachtnisleistung bei den
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Patienten beeintrachtigt zu sein, sondern vielmehr auch die Selbsteinschéatzung
im allgemeinen, was darin zum Ausdruck kommt, dass diese langer zur
Selbsteinschatzung bendétigen als Gesunde, wobei die Einschatzung Fremder
keinen signifikanten Unterschied zwischen den Patienten und den Gesunden
erbrachte. Dass die relative Selbsteinschatzungszeit hierbei mit der Einsicht
korreliert, kdnnte damit zusammenhéangen, dass Patienten mit grof3erer Einsicht
eher dazu neigen, sich mit ihrer Krankheit und sich selbst im Allgemeinen
auseinander zu setzen bzw. dass Uneinsichtige selbstreflektierende Prozesse
durch psychodynamische Abwehrmechanismen ins Unbewusste verdrangen.
Eine andere mdgliche Erklarung ware, dass das Bewusstwerden der Krankheit
das bisherige Selbstbild zerstort.

Ob allerdings die hier erhobenen und diskutierten Befunde fur
Schizophrenie typisch sind und ob bei dem Vergleich von an Schizophrenie
Erkranten mit anderen psychiatrischen oder neurologischen Patienten auch
Gruppendifferenzen hétten gefunden werden kdnnen, kann nicht mit Sicherheit

gesagt werden.

4.2.2 Ergebnisse der Versuche zur Lateralitat (V. [lI-V.V)

Die Versuche zur Lateralitdt umfassten das Buchstabensuchfeld (V.III), die
Linienhalbierungs-Aufgabe (V.IV) und das Experiment zur Extinktion bei
simultan-bilateraler Reizprasentation (V.V). Mittels dieser Versuche sollte
untersucht werden, ob sich bei Patienten mit Schizophrenie in Analogie zu
neurologischen Anosognosien vermehrt Zeichen von Objektwahrnehmungs-
storungen und insbesondere eine Neglectsymptomatik nachweisen lassen und
ob diese mit psychopathologischen Variablen, mit besonderem Augenmerk auf

der Auspragung an Einsicht, korrelieren.

» Bei Versuch Ill (Buchstabensuchfeld) bekamen die Probanden ein DIN-A4-

Blatt vorgelegt, auf dem ein ,Buchstabensalat* abgebildet war. Hierauf sollten
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die Probanden alle ,A’s* markieren, die sie finden konnten. Diese Zielreize
(nicht die anderen Buchstaben) waren gleichmaRig Uber alle 4 Quadranten
verteilt. Es konnte gezeigt werden, dass die Patienten mehr Fehler sowohl
insgesamt als auch bei Betrachtung der links- und rechtsseitigen Fehler im
Einzelnen machten. Dies ist eine Beobachtung, die i.S. von kognitiven
Funktionsstérungen im Einklang mit den in der Literatur beschriebenen
Befunden steht (z.B. Heinrichs & Zakzanis, 1998; Volz, 2000). Ein
Lateralitdtsunterschied konnte jedoch weder mittels der Fehlerdifferenz noch
mittels des gebildeten Lateralitdtsquotienten noch mit Hilfe des U-Tests fur
verbundene Stichproben nachgewiesen werden. Die a-priori-Hypothese, dass
Patienten 1.S. einer Neglectsymptomatik auf einer Seite gehauft Fehler
begehen, konnte somit nicht bewiesen werden. Allerdings konnte dies auch
darin begriundet liegen, dass sich Patienten mit links- und rechtsseitigen
Fehlern ausgeglichen haben. Entgegen der zweiten postulierten a-priori-
Hypothese korrelierte das Ausmald der Krankheitseinsicht auch nicht signifikant
mit der Anzahl der links- bzw. rechtsseitigen Fehler bzw. deren Differenz oder
dem Lateralitatsquotienten, was insofern nicht verwundert, als ja keine
Lateralitatsdifferenzen i.S. von Neglectphanomenen bestanden. Zu dieser
Aufgabe ist auRerdem anzumerken, dass sie ein relativ grobes Verfahren
darstellt, eine Neglectsyptomatik nachzuweisen. Dass dieser Versuch keine
Lateralitatsdifferenzen zu Tage brachte, konnte daher darin begriindet liegen,
dass bei Patienten mit Schizophrenie im Vergleich z.B. mit Patienten nach
einem Schlaganfall nicht so grobe Defekte zu erwarten sind, und diese eher
feinen Stérungen mit diesem Versuch nicht erfasst werden konnen. Auch
andere Autoren berichten Uber nur subtile Formen eines Neglects bei Patienten
mit Schizophrenie (z.B. Scarone et al., 1987). Neurologische Patienten mit
Neglect zeigen hingegen haufig sehr grobe Defizite, die sich z.B. darin aul3ern,
dass bei Nachzeichnungsaufgaben ganze Teile auf der betroffenen Seite fehlen
bzw. nur angedeutet sind (Karnath, 1997). Derartige klinische Auffalligkeiten

kénnen bei Patienten mit Schizophrenie nicht beobachtet werden.
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» Bei Versuch IV wurden den Probanden 10 Blatter mit jeweils einer horizontal
angeordneten Linie vorgelegt (wobei von Blatt zu Blatt lediglich die
Positionierung der Linie variierte, Lange und Breite waren immer identisch). Die
Probanden sollten nun versuchen, moglichst exakt die Mitte der Linie zu treffen
und diese zu halbieren. Entgegen der Voraussagen konnte kein signifikanter
Unterschied zwischen Patienten und Kontrollen in der Abweichung von der
Mitte gefunden werden. Objektwahrnehmungsstérungen, wie sie gehauft bei
Patienten mit Neglect gefunden werden kénnen, konnten mit diesem Versuch
also ebenfalls nicht nachgewiesen werden. Auch fir diese Aufgabe gilt jedoch -
wie auch bei dem Buchstabensuchfeld -, dass sie ein relativ grobes Verfahren
darstellt. Eine signifikante Korrelation zwischen der Einsicht und der
Abweichung in eine Richtung entsprechend der a-priori-Hypothese konnte nicht
bestétigt werden. Dies kann zum einen natirlich daran liegen, dass solche
Korrelationen nicht bestehen, es ist jedoch auch hier denkbar, dass sich
Patienten mit links- und rechtsseitigen Abweichungen ausgeglichen haben.
Auffallige Korrelationen bestanden u.a. zwischen den linksseitigen Ab-
weichungen und dem TOTAL-PANSS-Score bzw. der Auspragung an Hallu-
zinationen. Je grofler hierbei die Auspragung an Halluzinationen ist, desto
grol3er ist die linksseitige Abweichung. Dies kann als Indikator daftir angesehen
werden, dass Halluzinationen mit der Ausprdgung auch anderer
Lateralitdtsmal3e wie z.B. der Handigkeit oder Hirnvolumina korrelieren. Ebenso
besteht ein Zusammenhang zwischen dem Betrag der Abweichung und der
Befindlichkeit der Patienten bzw. der Ausprdgung an Misstrauen /
Verfolgungsideen, diese Korrelationen waren jedoch nicht vorhergesagt.

» Durch die kurzzeitige Darbietung bilateraler Reize ist der Nachweis einer
Vernachlassigungssymptomatik selbst dann noch mit hoher Sensitivitat
moglich, wenn sich die klinisch manifeste Symptomatik bereits vollstandig
zuruckgebildet hat (Karnath, 1997). Zur exakteren Erfassung einer solchen
Vernachlassigungssymptomatik diente somit das Extinktionsexperiment am
Computer. Den Probanden wurden dazu auf einem Bildschirm visuell

verschiedene Zeichen prasentiert, wobei die Darbietung entweder unilateral
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(d.h. auf einer Seite des Bildschirms war entweder der Ziel- oder der Ablenkreiz
zu sehen) oder simultan bilateral (d.h. es wurden entweder beidseits
Ablenkreize oder auf der einen Seite der Ziel- und auf der gegenuberliegenden
Seite ein Ablenkreiz présentiert) erfolgte. Die Reize wurden fir wenige
Millisekunden dargeboten und danach von einer Hintergrundmaske wieder
verdeckt. Die Probanden sollten immer so schnell wie mdglich auf den Zielreiz
reagieren und entsprechend der Seite der Darbietung auf einem kleinen Pad
die linke bzw. rechte bzw. keine Taste driicken. Es konnte gezeigt werden, dass
die Patienten hinsichtlich der Reaktionszeiten entsprechend der ersten
Eingangshypothese fir alle Reizdarbietungsformen langere Zeit bendtigen als
gesunde Kontrollpersonen. Dieses Ergebnis ist auch im Kontext kognitiver
Funktionsstorungen zu betrachten und insofern nicht weiter verwunderlich (z.B.
Heinrichs & Zakzanis, 1998; Volz, 2000). Eine statistisch relevante Haufung
der Fehler gegenuber den Kontrollen war bei den Patienten nur bei links-
unilateraler Stimulation vorhanden, was jedoch in soweit nicht den gangigen
Neglecttheorien entspricht, als hier eine Haufung von Fehlern vielmehr bei
bilateraler Stimulation i.S. einer Ausloschung von Reizen bei gleichzeitiger
Darbietung auf beiden Seiten zu erwarten gewesen ware. Es bestand eine
erhohte Latenzzeit fir die Reaktionen bei bilateraler Stimulation im Vergleich zu
der bei unilateraler Stimulation sowohl bei den Patienten als auch bei den
Kontrollen auf beiden Seiten. Dies ist im Sinne einer Steigerung des Schwierig-
keitsgrades bei simultaner Darbietung in beiden Hemifeldern zu interpretieren
und durch das Auftreten sowohl bei Patienten als auch bei den gesunden
Kontrollpersonen nicht als pathologisch zu bewerten. Vielmehr war dieser
Befund so zu erwarten und dient als Indikator dafiir, dass die Aufgabe von
beiden Gruppen korrekt durchgefuhrt wurde. Zur exakteren Betrachtung von
Lateralitatsdifferenzen  wurden zwei  Quotienten  gebildet: (1) der
Konstellationsquotent (CQ: Quotient aus den Reaktionszeiten fur unilaterale
Darbietung und fur bilaterale Darbietung) jeweils fir links und rechts und (2) der
Lateralitatsquotient (LQ: Quotient aus den Reaktionszeiten bei linksseitiger und
bei rechtsseitiger Darbietung) jeweils fur uni- und bilaterale Darbietung. Die
Analyse dieser Quotienten fuhrte zu dem Ergebnis, dass im Gegensatz zu den
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gesunden Kontrollprobanden bei den Patienten ein statistisch signifikanter
Unterschied sowohl zwischen den Konstellationsquotienten jeweils fir links-
und rechtsseitige Darbietung (CQ; < CQr) als auch zwischen den
Lateralitatsquotienten jeweils fur uni- und bilaterale Stimulation (LQuni < LQpi)
bestand. Da der Konstellationsquotient (CQ) die Schwierigkeitssteigerung von
uni- auf bilaterale Darbietung bei links- und rechtsseitiger Darbietung reflektiert,
bedeutet der Unterschied bei den Patienten, dass bei diesen die
Schwierigkeitssteigerung (von uni- auf bilaterale Darbietung) bei linksseitigen
Reizen groler ist als bei rechtsseitigen (je kleiner der Quotient, desto gréf3er
die Schwierigkeitssteigerung). In anderen Worten bedeutet dies eine
linksseitige Aufmerksamkeitsstorung bzw. ein rechtshemisphéarisches Reiz-
verarbeitungsdefizit. Ebenso weist der Befund der Lateralitatsquotienten,
welche als Mald fur die Auspragung an Lateralitéatsdifferenzen bei uni- bzw.
bilateraler Reizdarbietung angesehen werden kénnen, bei den Patienten auf
eine relativ langere Reizverarbeitungszeit bei linksseitig dargebotenen Reizen
hin, wenn sie bilateral dargeboten werden. Insgesamt besteht bei den Patienten
also ein v.a. bei bilateral-simultaner Reizdarbietung zu Tage tretendens
rechtshemispharisches Reizverarbeitungsdefizit fur visuelle Daueraufmerk-
samkeit. Auch in einer Studie von Scarone et al., in der Extinktionsphanomene
bei bilateral-simultaner Reizdarbietung (allerdings mit taktilen und nicht wie hier
mit visuellen Reizen) untersucht wurden, konnte gezeigt werden, dass bei
Patienten mit Schizophrenie mehr linksseitige Extinktionen auftreten als bei
Gesunden (Scarone et al., 1997). Ausserdem konnte gezeigt werden, dass
klinische und biologische Faktoren einen Einflu3 auf die Qualitat der Extinktion
haben. So sollen z.B. chronisch kranke Patienten mehr linksseitige Extinktionen
als subchronische aufweisen, ebenso beeinflusst das Alter und das Geschlecht
die Anzahl der Extinktionen (Scarone et al., 1987) (s.u.). Ebenso beschreiben
andere Autoren bei Patienten mit Schizophrenie rechtshemispharische Defizite
(z.B. Persaud & Cutting, 1991; Cutting, 1985; Cummings, 1985), was in
Einklang mit den hier gefundenen Ergebnissen steht.

Auch die Mehrzahl der Stérungen des Krankheitsbewuf3tseins und eine
Neglectsymptomatik bei neurologischen Erkrankungen sind das Ergebnis
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rechtshemispharischer Stérungen (vgl. Amador & David, 1998; Maruff & Currie,
1996), was insbesondere in Hinblick auf anosognostische Stdérungen ein
interessanter Befund ist. Hierin kommt die Analogie zwischen Anosognosie und
mangelnder Krankheitseinsicht in der Psychiartie zum Ausdruck.

Die Mehrzahl der Studien Uber lateralititsbezogene Fahigkeiten bei
Patienten mit Schizophrenie weisen im Gegensatz zu den oben dargelegten
Befunden jedoch auf linkshemispharische Stérungen bzw. rechtsseitige
Aufmerksamkeitsdefizite bei diesen Patienten hin (vgl. z.B. Petty, 1999;
Harrison, 1999; Amador & David, 1998; Lobel et al., 1994). Diese umfassen
sowohl neuropsychologische Defizite, Stérungen der Aufmerksamkeit,
elektrophysiologische Alterationen als auch strukturelle Auffalligkeiten in
bildgebenden Verfahren (vgl. z.B: Petty, 1999, Amador & David, 1998).
Insgesamt sind die Befunde auf diesem Gebiet jedoch nicht konsistent, nicht
zuletzt da eine Vielzahl anderer Variablen - wie z.B. die Psychopharmako-
therapie, die Chronizitat, das Alter und das Geschlecht (s.u.) - eine bedeutende
Rolle spielt. Allerdings schlieBen sich auch beide Modelle (links- vs.
rechtsskortikale Defizittheorien) nicht zwangslaufig aus. So weisen beide
Hemispharen des Neokortex zwar unterschiedliche Arten von Informations-
verarbeitung auf (sog. preferred cognitive modes), aber fir Verhalten und
Denken ist die Zusammenarbeit der rechten und linken Hemisphére
unerlasslich (Birbaumer & Schmidt, 1997), und an fast allen Aufgaben
beteiligen sich beide Hemispharen i.S. einer funktionellen Balance (Petty,
1999). Die vermeintliche Dualitat beider Hemispharen ist ein grundséatzliches
Problem der Hirnasymmetrieforschung (sog. Problem der ,Dualisierung®,
Jancke, 2003). So kdnnen viele der Defizite der einen Hemisphéare auch durch
eine Dysfunktion der jeweils kontralateralen Seite erklart werden. Ein
integratives Erklarungsmodell von Maruff & Currie berlcksichtigt mehrere
kortikale und subkortikale Hirnareale sowie verschiedene Transmittersysteme,
welche fir Aufmerksamkeitsstérungen bei Patienten mit Schizophrenie ihren

Beitrag leisten sollen (Maruff & Currie, 1996).
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Die unterschiedlichen Ergebnisse bezlglich lateralitatsgebundener Fahigkeiten
bei Patienten mit Schizophrenie kénnten u.a. auf folgende drei Punkte
zurtckzufiihren sein:

1) Neuroleptikatherapie: ein bedeutender Einflu@ der anti-
psychotischen Pharmakotherapie auf lateralitdtsbezogene Leistungen
wird in der Literatur beschrieben (z.B. Tomer & Flor-Henry, 1989). Nach
diesen Autoren schlagt ein anfangs bestehendes rechtsseitiges
Aufmerksamkeitsdefizit bei psychopharmakologisch bisher unbe-
handelten Patienten nach langer dauernder Neuroleptikatherapie oder
einer hdheren Tagesdosis in ein linksseitiges Aufmerksamkeitsdefizit um
(sog. ,shift of innattention”, Tomer & Flor-Henry, 1989). Ein mdglicher
Einfluss der Medikation wurde hier zwar nicht untersucht, es ist jedoch
nicht von der Hand zu weisen, dass ein enger Zusammenhang zwischen
der Einsicht und der Behandlungscompliance (und somit der
bestehenden Neuroleptikadosis) besteht, was auch die Fragebogen-
erhebungen im Rahmen der hier vorliegenden Untersuchungsergebnisse
zeigen. Krankheitseinsicht und Compliance sind somit zwei voneinander
nicht unabhangige Variablen, welche potentiellen Einfluss auf die
Lateralitats-mafe haben.

2.) Chronizitat und biologische Faktoren: es soll beziglich der
LateralitattsmalR3e auch eine Rolle spielen, ob es sich um akute oder
chronische Erkrankte handelt. Nach Cutting sollen akut Kranke eher
links- und chronisch Erkrankte eher bilaterale Dysfunktionen aufweisen
sollen (Cutting, 1979). Auch in der oben schon angesprochenen Studie
von Scarone et al. zeigten chronisch Erkrankte mehr linksseitige taktile
Extinktionen gegeniuber subchronischen (Scarone et al., 1987). Diesen
Autoren zufolge spielen ebenso sowohl das Alter als auch das
Geschlecht eine Rolle beztiglich der Anzahl an Extinktionen, wobei das
Alter die Anzahl der linksseitigen Extinktionen und das Geschlecht die
Anzahl der rechtsseitigen Exrinktionen beeinflussen soll (Scarone et al.,
1987).
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3.) Methodik: die meisten der vorliegenden Daten Uber visuell-
raumliche Fahigkeiten bei Patienten mit Schizophrenie beruhen auf
relativ geringen Fallzahlen (Heinrichs & Zakzanis, 1998) und auch die
Methodik - mit den unterschiedlichsten Aufgabenstellungen von Papier-
und-Bleistift-Aufgaben Uber bildgebende Verfahren bis hin zu post-

mortem-Studien - weist deutliche Unterschiede auf.

Die Korrelationsanalyse konnte zeigen, dass ein Zusammenhang zwischen der
Einsicht und der Fehlerdifferenz (Anzahl links- minus rechtsseitiger Fehler)
sowie dem rechtsseitigen Konstellationsquotienten (CQr) besteht. Da die
Korrelation mit (CQ,e) eine negative ist, bedeutet eine gréRere Einsicht eine
langere relative Reaktionszeit bei rechtsseitig-bilateraler Darbietung. Die
Einsicht hat demnach einen Einfluss sowohl auf Lateralititsmalf3e (Af) als auch
auf die Schwierigkeitssteigerung bei rechtsseitiger Darbietung (CQre). Auch mit
den vorherigen Versuchen zur Metakognition konnte gezeigt werden, dass das
Bewusstwerden der Krankheit bestimmte kognitive Vorgange verlangsamt
(s.0.). Bezuglich CQ spielte neben der Einsicht auch die Auspragung an
formalen Denkstorungen eine Rolle. Hierbei nimmt der rechtsseitige
Konstellationsquotient bei starkerer Auspragung an formalen Denkstérungen
zu. Wie schon weiter oben erwéhnt, besteht eine auffallige Negativkorrelation
zwischen der Einsicht (SAI-F2) und der Anzahl an Fehlern bei bilateraler
Reizdarbietung mit linksseitigem Zielreiz i.S einer Extinktion. Je geringer hierbei
die Einsicht ist, desto mehr Fehler werden begangen. Auch dieser Befund kann
als Hinweis auf ein rechtshemispharisches Defizit aufgefasst werden, welches
mit zunehmender Uneinsichtigkeit ausgepragter ist. Ebenso hat die Einsicht
einen bedeutenden Einflud@ auf die Reaktionszeiten bei linksseitiger
Reizdarbietung. Dass neben der Einsicht formale Denkstérungen als weitere
korrelierende Variablen gefunden wurden, erstaunt insofern nicht, als dass auch
ein Zusammenhang zwischen der Auspragung an Einsicht und der an formalen
Denkstérungen besteht. Ebenso geht auch eine starkere Auspragung an
Misstrauen / Verfolgungswahn mit einer geringeren Fehlerdifferenz einher.
Diese psychopathologische Variable hat wie oben dargelegt auch einen

116



DISKUSSION

Einfluss auf die Abweichung von der Mitte in der Linienhalbierungs-Aufgabe
und scheint somit in lateralitditsabhangigen Leistungen eine gewisse Rolle zu

spielen.

Zur Lateralitdit insgesamt ist des weiteren anzumerken, dass die
Hemispharenasymmetrie insgesamt bei Patienten mit Schizophrenie nicht in
demselben MalRe wie bei Gesunden ausgepragt ist, und auch Nicht-
Rechtshandigkeit (Ambidextrismus und Mancinismus) bei an Schizophrenie
Erkrankten haufiger vorkommt als bei Gesunden (z.B. Sommer et al., 2001,
Chaugule & Master, 1981). Insofern sind Einflisse des zur Vergleichbarkeit der
Ergebnisse mit anderen Studien vorausgesetzten Einschlusskriteriums
.Rechtshandigkeit® auf die Versuchsergebnisse selbst nicht ganzlich
auszuschlieen, da es sich bei reinen Rechtshandern nicht um eine
reprasentative Auswahl der Gruppe an Patienten mit Schizophrenie handelt.
Insgesamt ist bei Patienten mit Schizophrenie jedoch nicht zuletzt wegen der
unterschiedlichen Befunde auf dem Gebiet der Lateralitat vielmehr von einer
Hemispharendysbalance auszugehen, als bestimmte Hirnareale alleine fur

bestimmte psychopahtologische Phanomene verantwortlich zu machen (s.0.).

Zusammenfassende Beurteilung

Grobe Defizite hinsichtlich Lateralitatsdifferenzen i.S. einer klassischen
Neglectsymptomatik, wie sie im Buchstabensuchfeld und der Linienhalbierung
als pathologische Befunde zu erwarten gewesen waren, bestehen bei den
Patienten den vorliegenden Untersuchungsergebnissen zufolge nicht. Vielmehr
weisen jedoch die Unterschiede in den Konstellations- und Lateralitats-
quotienten bei dem Extinktionsexperiment auf Reizverarbeitungsdefizite bei an
Schizophrenie Erkrankten allgemein und insbesondere bei mangelnder Einsicht
hin. Hierbei konnten wie auch in anderen Studien Hinweise auf linksseitige
Aufmerksamkeits- bzw. rechtshemispharische Reizverarbeitungsdefizite gefun-
den werden, wobei diese im Kontext einer Hemispharendysbalance zu sehen

sind. Diese Defizite nehmen mit zunehmender Einsichtsfahigkeit ab. Auf3erdem
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konnte gezeigt werden, dass eine komplexere Aufgabenstellung den Patienten
v.a linksseitig groRBere Schwierigkeiten als den Kontrollprobanden bereitet.
Hierbei ist die Schwierigkeitssteigerung mit zunehmender Einsicht grofier.
Neben der Krankheitseinsicht haben auch bestimmte Positivsymptome wie die
Auspragung an Misstrauen, ein Verfolgungswahn oder formale Denkstérungen

einen EinfluR auf die Lateralitatsmale.
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5. Zusammenfassung

Der Grad der Krankheitseinsicht hat - neben anderen psychopathologischen
Variablen - gro3e Bedeutung fur die Selbstwahrnehmung wie auch fir
Behandlung und Prognose von Patienten, die an Schizophrenie erkrankt sind.
Mit der vorliegenden Arbeit sollte untersucht werden, ob und wie sich Patienten
mit  Schizophrenie und gesunde Kontrollprobanden hinsichtlich  der
Selbstwahrnehmung und anderen kognitiven bzw. metakognitiven Fahigkeiten
unterscheiden. Ausserdem wurde untersucht, ob bzw. inwieweit die
Krankheitseinsicht und andere psychopathologische Variablen die
Metakognition und bestimmte LateralititsmaRe beeinflussen. Beziglich der
Metakognition wurden sowohl die Selbsteinschatzung im Allgemeinen als auch
die Einschatzung der eigenen Gedachtnisleistung untersucht. Mit
Lateralitdtmalf3en sind Variablen gemeint, mit Hilfe derer kognitive Vorgange
beschrieben werden koénnen, welche eine Hemisphéare bevorzugt (i.S. von

.preferred cognitive modes*, s.0.) beanspruchen.

»METHODIK: 27 Patienten mit Schizophrenie und 19 gesunde
Kontrollprobanden nahmen an den Untersuchungen teil. Die beiden Gruppen
unterschieden sich nicht hinsichtlich Geschlechterverteilung, Alter, Ausbildung,
verbaler Intelligenz und Arbeitsgedachtnis. Insgesamt wurden 5 Versuche
durchgefuhrt. Versuch | diente der Untersuchung der Gedé&chtnisleistung
(Memory Accuracy) und der Einschatzung der eigenen Gedéachtnisleistung
(Confidence Level). Mit Versuch Il wurde die Fahigkeit zur subjektiven Selbst-
und Fremdeinschatzung untersucht, wobei die Probanden Adjektive, die
Personlichkeitseigenschaften beschreiben, verschiedenen Identitaten
zuschreiben sollten. Die Versuche 1lI-V befassten sich mit lateralititsbezogenen
Fahigkeiten und sollten eventuell bestehende Objektwahrnehmungsstérungen
bzw. eine Storung der visuellen Daueraufmerksamkeit (Extinktion bei bilateral-
simultaner Stimulation) untersuchen. Die Versuche wurden an einem Computer

durchgefuhrt, wo die Stimuli am Bildschirm prasentiert wurden und die
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Probanden durch Tastendruck antworteten. Abhangige Variablen waren

Reaktionszeit und Fehlerrate.

» ERGEBNISSE: Versuch 1: es konnte gezeigt werden, dass zwischen
Patienten und Kontrollen keine Unterschiede in der Gedachtnisleistung
(Memory Accurracy) bestehen, die Selbsteinschatzung der Gedéachtnisleistung
(Confidence Level) bei den Patienten jedoch beeintrachtigt ist. Mit steigender
Krankheitseinsicht nimmt die Anzahl der Erinnerungsfehler bei den Patienten
ab. Versuch 2: die Patienten weisen signifikant langere Reaktionen zur Selbst-
aber nicht zur Fremdeinschatzung im Vergleich zu Gesunden auf. Die relative
Selbsteinschatzungszeit korreliert positiv mit der Krankheitseinsicht. Versuche
[1I-V: die Untersuchung lateralitditsbezogener Fahigkeiten konnte keine groben
Defizite i.S. einer Neglectsymptomatik aufzeigen. Vielmehr weist der Versuch
zur visuellen, lateralitatsspezifischen  Daueraufmerksamkeit auf ein
rechtshemispharisch lokalisiertes Defizit hin. Die Lateralitditsmal3e korrelieren
mit der Einsicht wie auch mit der Positivsymptomatik (formale Denkstérungen

bzw. Misstrauen).

» SCHLURFOLGERUNG: Die adaquate Einschatzung der eigenen
Gedachtnisleistung ist bei den Patienten beeintrachtigt. Die Beeintrachtigung
der Selbsteinschatzung beschrankt sich jedoch nicht nur auf die
Gedéachtnisleistung, sondern betrifft die Selbsteinschétzung in einem globalen
Sinn. Dass die relative Selbsteinschatzungszeit mit der Krankheitseinsicht
korreliert, kdnnte damit zusammenhangen, dass sich Patienten mit groRerer
Einsicht eher mit ihrer Krankheit und sich selbst auseinander setzen. Eine
andere Erklarung ware, dass das bisherige Selbstbild durch das
Bewusstwerden der Krankheit stark verandert wird. Die im Extinktions-
experiment gefundenen Hinweise auf rechtshemispharisch lokalisierte
Reizverarbeitungsstorungen weisen auf eine mdgliche Beziehung zu
anosognostischen Stérungen in der Neurologie hin, bei denen auch zumeist
rechtshemispharische Lasionen fur das neuropsychologische Phanomen des
Nichterkennens der Krankheit verantwortlich gemacht werden.
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