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1. Einleitende Betrachtung

Aus verschiedenen wissenschaftlichen Untersuchungen - und auch aus der
eigenen Erfahrung - weiR man, dass Humor und Lachen einen positiven
Einfluss auf die emotionale Verfassung haben. Auch bei kérperlichen
Erkrankungen koénnen Humor und Lachen den Krankheitsverlauf gunstig
beeinflussen. Ganz besonders bedeutsam scheint Humor bei der Reduktion

von Stress und Anspannung zu sein.

Dennoch besteht nicht nur bei korperlichen Erkrankungen und deren
Krankheitsverlauf ein Zusammenhang mit Humor und Lachen, sondern auch
bei psychischen Erkrankungen. Bislang wurde dies noch sehr wenig erforscht
und es gibt nur vereinzelt Studien (Forabosco 1998; Freiheit et al. 1998;
Nussbaum und Michaux 1963; Goldsmith 1979), deren Befunde nahelegen,
dass eine Korrelation zwischen dem Auftreten von wenig humorvollem

Verhalten und Depression besteht.

Zielsetzung dieser Studie ist es, die Humorwahrnehmung bei Schizophrenie-
Erkrankten zunachst zu ermitteln, um anschlieRend eine Veranderung des
Humors bei psychisch erkrankten Patienten zu bestatigen bzw. nicht zu
bestatigen. Da die Patienten affektiv verandert und denkgestort sind, wird
vermutet, dass der Umgang mit Humor erschwert ist. Die Untersuchung der
Humorwahrnehmung wird hierbei mit verschiedenen etablierten Tests (STHI-T,
STHI-S, CHS, 3WD) durchgeflihrt. Parallel dazu werden dieselben Tests bei
gesunden Probanden mit entsprechend gleichen Charakteristiken (Alter,
Schulbildung etc.) durchgefihrt, um einen Vergleich zwischen der
Humorwahrnehmung bei erkrankten Probanden und gesunden Probanden

ziehen zu kdnnen.

Die Hypothese dieser Studie ist, dass bei Schizophrenie-Erkrankten im
Vergleich zur gesunden Allgemeinbevélkerung Humor weniger als
Charaktereigenschaft vorhanden ist. Fur die Arten von Humor (im 3WD

gemessen) werden keine Unterschiede zwischen den Gruppen erwartet.



2. Humor

In diesem Kapitel wird zunachst der Begriff ,Humor® erlautert, sowie
anschlielend auf weitere Aspekte des Humors eingegangen, die die Basis fir
die Doktorarbeit darstellen. Dazu zahlen insbesondere die Humorreaktion sowie

die verschiedenen Humortheorien.

2.1 Definition und Grundlagen

»Nichts ist so ungewiss und so wenig genau umrissen wie unsere
Anschauungen tber den Humor.” (Henry Fielding (1707 — 1754))

Dieser Gedanke spiegelt wider, wie schwer es fallt, Humor zu definieren und
insbesondere eine allgemeingiltige Auslegung und Eingrenzung von Humor zu
finden. Das Wort Humor ansich ist lateinischen Ursprungs und bedeutet
.Feuchtigkeit® oder ,Flussigkeit”. Der Begriff bezieht sich auf die Kdrpersafte
(lat: humores) Schleim, Blut, schwarze Galle und gelbe Galle. Ihre jeweilige
Dominanz galt fur die antike Temperamentenlehre, wie sie vom rémischen Arzt
Galen uberliefert wurde, als Ursache fir die typologischen Besonderheiten von
Phlegmatikern (schwer ansprechbar, kaltblitig, ruhig, langsam und
schwerféllig), Sanguinikern (leicht ansprechbar, leichtblitig, Iebhaft),
Melancholikern (tiefgriindig und schwermiitig, antriebsschwach, pessimistisch)
und Cholerikern (heftig, unbefriedigt, reizbar, jahzornig). Ein guter Humor hangt
nach dieser Ansicht von einem ausgeglichenen Verhaltnis dieser Korperséafte
ab.

In  dieser  Arbeit  wird Humor als eine  Kombination  aus
Personlichkeitseigenschaft und aktuellem inneren Zustand verstanden. Diese
Kombination fihrt dazu, dass bei Lebensereignissen komische und witzige
Seiten erkannt werden und Komik und Witz produziert werden. Humor hat zwar
etwas mit Lachen zu tun, allerdings ist nicht jedes Lachen humorvoll und Humor

endet nicht immer in Lachen.



2.2 Humorreaktion: Das Lachen

Ein Lacheln oder Lachen kann eine Reaktion auf ein ,Humorerlebnis“ sein. Dies
hat durchaus kommunikative Auswirkungen auf zwischenmenschliche
Beziehungen. Willibald Ruch bezeichnet diesen emotionalen Prozess als
Erheiterung, McGhee (1971) spricht von der Humorreaktion (humor response),
wahrend Titze (1998) Humor als die kognitive Basis fur eine spezifische
emotionale Reaktion betrachtet. Rubinstein definiert das Lachen als , eine
unwillkirliche Korperreaktion auf eine als angenehm empfundene Emotion®
(Rubinstein 1985). Sie erleichtert den ,Ernst des Lebens” und ist der ,Versuch
des Menschen, mit sich ins Reine zu kommen® (Albert Ziegler) und dem

Pessimismus des Alltags zu entfliehen.

2.3 Humortheorien

Sowohl kognitive, als auch affektive und physiologische Aspekte werden bei
Humor einbezogen. Um eine ,Humorreaktion“ hervorzurufen, sind bestimmte
Reize notwendig. Dies kann z.B. eine witzige Bemerkung, eine absurde
Ubertreibung, ein paradoxes Wortspiel oder eine bestimmte Mimik und Gestik

sein.

Arthur Koestler beschrieb drei Elemente von Humorentstehung. Dazu gehdren:
1. Eine normativ ungebundene bzw. ungeregelte Originalitat des Denkens, die

verbliffend und ungewohnt, vielleicht auch unlogisch oder gar befremdlich ist.

2. Das zweite Element von Humorentstehung bezieht Affekte ein, die
normalerweise einer kulturellen Zensur bzw. Abwehr unterliegen. Hierzu

gehdren aggressive, sexuelle und skatologische Impulse.

3. Von besonderer Bedeutung ist das dritte Element, das sogenannte spielhafte
Element, das der sprachlichen Begrifflichkeit und der ausdricklichen
Feststellung nicht bedarf. Denn dieses Element findet seinen ganzheitlichen
Ausdruck im Kontext korperlicher Bewegungen und Ausdrucksformen (Mimik,
Gestik).

10



Fir den Bereich des Humors, zu dem auch Lachen, Léacheln, Witz und
Heiterkeit gehoren, gibt es viele dieser theoretischen Erklarungsversuche. Es
gibt mehrere verschiedene Ansétze, teilweise aus den unterschiedlichsten
Perspektiven. Im folgenden Abschnitt werden vier grundlegende Ansatze, die
fur das Verstandnis des therapeutischen Humors von Bedeutung sind, ndher
erlautert. Diese Theorien schlief3en sich nicht gegenseitig aus, sondern setzen
auf verschiedenen Ebenen an und greifen die Sichtweise von Koestler auf und

erganzen diese.

2.3.1 Psychophysiologische bzw. kathartische Theori en

Bereits im 19. Jahrhundert wurde erkannt, dass Lachen gesund fur den Korper
ist. Darwin (1872), Hecker (1873) und Spencer (1860) berichteten von einem
-homoopatischen Ausgleich innerhalb des Organismus”. Dabei werde u.a. der
Blutdruck stabilisiert, der Kreislauf angeregt und der Korper entspannt sich.
McDougall und Gregory (1924) sahen den Humor und das damit mdgliche
Lachen als Notwendigkeit fir das emotionale Uberleben und zur Befreiung

korperlicher Verspannungen.

Wahrend Sigmund Freud (1905) ,das Lachen (als) ein Phdnomen der Abfuhr
seelischer Erregung” betrachtete, sehen Reik (1929) und Strotzka (1976) das
Lachen als Reaktion auf eine humorvolle Situation als einen gesunden und
biologisch notwendigen Entlastungsprozess, der innerpsychisch bedingt ist.
Nach Alfred Adler ist das Streben nach Uberwindung von Mangellagen ein
Kennzeichen der Lebensdynamik gesunder psychischer Patienten (vgl.
Ansbacher & Ansbacher 1982). Bei Erfolg kommt es zu einer

Entlastungsreaktion, die u.a. Lachen sein kann.

2.3.2 Uberlegenheits- und Aggressionstheorien

Diese Theorien betonen die feindseligen und entwertenden Komponenten des
Humors. Die antike Degradationstheorie besagt, dass die Wahrnehmung von
Defektem oder Hasslichem zum Lachen anregt (vgl. Cooper 1922). Dass

Lachen bei einem ,Triumph“ Uber einen minderwertig wahrgenommenen
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Menschen erfolge, war die Meinung von Hobbes (1651). Auch Freud (1905) sah
sexuelle und aggressive Tendenzen im Witz. Er war der Ansicht, ,im
tendenzits- aggressiven Humor finde der Mensch Entspannung, wenn er das
Begehrenswerte in ein Belachenswertes umfunktionieren kann* (Kotthoff 1996),
ebenso wie Reik (1929) und Grotjahn (1974).

Eibl-Eibesfeldt (1967) sieht im Lachen urspringlich eine Drohgebarde, die sich
im Laufe der Menschheit zu einer Begrifdungszeremonie gewandelt hat.
Lachen und Humor auf Kosten Anderer habe seiner Meinung nach in der
ursprunglichen Form die Funktion gehabt sich gegen Dritte zu verbiinden. Auch
heute spielt diese Meinung eine wichtige Rolle. Moody (1979) dachte dabei
beispielsweise an moderne Japaner, die ihren Kindern auch heute noch damit
drohen, von anderen Leuten ausgelacht zu werden, wenn sie unerwinschte

Dinge tun sollten.

2.3.3 Soziale Humortheorien

Hierbei werden vor allem die sozial verbindenden Aspekte des Humors
aufgegriffen. Foot und Chapman (1976) sehen die Humorreaktion Lachen als
entscheidendes Ausdrucksmittel in der Interaktion von gesunden Kindern. Es
wird eine interpersonale Brlicke geschlagen. Eine frihe Untersuchung von
Gregg et al. (1929) zeigte, dass Vorschulkinder Uberwiegend in sozialen
Situationen lachen. Coser (1959) beobachtete bei Krankenhauspatienten, dass
diese durch humorvolles Kommunizieren ( z.B. Lustigmachen (iber Arzte) ihre
psychische Spannung reduzieren und ihr Selbstwertgefiihl steigern konnten.
Ein &hnliches Verhalten konnte Coser (1960) bei Pflegepersonal in einer
psychiatrischen Klinik feststellen, die Witze und sarkastische Bemerkungen

Uber statushdhere Kollegen machten.

Mosak (1987) ging davon aus, dass solche Witze innerhalb einer Bezugsgruppe
(in-group) das Gefuhl von Solidaritdt und Kohasion verstarkt. Fur Konrad
Lorenz (1963) war das Lachen Ausdruck der Erleichterung, wenn eine Gefahr

abgewendet worden ist. Ziv (1984) ist der Ansicht, dass ,im gemeinsamen
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Lachen eine starke emotionale Nahe zwischen den einzelnen Mitgliedern
hergestellt wird, aus der ein vergnugliches Wir-Gefuhl entsteht und die

Gruppenkohasion festigt.”

2.3.4 Inkongruenztheorien

Auch durch das Zusammenwirken kognitiver Bezugssysteme, die von der Logik
her nicht miteinander vereinbar sind, kbnnen Humorreaktionen und humorvolle
Situationen ausgeltst werden. Koestler (1990 ) fuhrte dies auf die ,Bisoziation*
logisch unvereinbarer Bezugssysteme zurtick. Der Humor sprengt einen in sich
logischen Rahmen, in dem er einen anderen Rahmen einbezieht, worin andere
logische Prinzipien gelten. Dabei entsteht ein ,Uberraschungseffekt®, der eine

Humorreaktion auslésen kann (Willmann 1949).

Brock formulierte diese Theorie folgendermal3en: ,Der Inkongruenztheorie
zufolge entsteht Humor dadurch, dass bei Rezipientinnen z.B. eines Witzes
eine Erwartung Uber den weiteren Inhalt des Witzes erweckt wird, die dann
durch Einfiihrung eines inkongruenten Elements gebrochen wird“ (Brock 1996).
Eine Anweisung, ,das offensichtlich Inszenierte im gegebenen Rahmen zuerst
fur bare Minze zu nehmen®, ist eine weitere Notwendigkeit laut Brock. Dies

nennt man eine ,willing suspension of disbelief*.

Forabosco (1992) bemerkt, dass das Inkongruenzkonzept fur das Verstandnis
der kognitiven Bedingungen der Humorreaktion von grofR3er Bedeutung ist. Er
bezeichnet einen Reiz als inkongruent, ,wenn er sich von einem gegebenen

kognitiven Bezugsmodell abhebt".
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3. Schizophrenie

Schizophrenie ist ein Wort, das auch heute noch mit vielen Vorurteilen belastet
ist. Die meisten Vorurteile entstammen der Vergangenheit. Seit mehr als 100
Jahren kennt man die Krankheit, jedoch ist, wie auch im Verlauf der Studie
durch Gesprache mit Erkrankten und gesunden Personen festgestellt werden
konnte, das Wissen in der heutigen Gesellschaft erschreckend gering. Die
Krankheit Schizophrenie entspricht nicht, wie oft angenommen wird, der
multiplen Personlichkeit einer Person (multiple Persdnlichkeitsstérung), sondern
ist mit Wahn, Sinnestauschungen und Denkstérungen als Kernsymptome
verbunden. In den folgenden Abschnitten wird auf das Krankheitsbild, die
Atiologie, die Symptome und Klassifikation der Schizophrenie, sowie auf die

Untergruppen und den Krankheitsverlauf ndher eingegangen.

3.1 Krankheitsbild

Der Begriff ,Schizophrenie® kommt aus dem Griechischen und bedeutet
Ubersetzt ,Spaltung des Geistes”. Er wurde gepragt von Eugen Bleuler (1907).
Fur ihn waren Mangel an der Einheit der Personlichkeit, in einer Zersplitterung
und Aufspaltung des subjektiven Gefuihls der Personlichkeit, sowie der
psychischen Tatigkeiten des Fuhlens, Denkens und Wollens das
Charakteristische  der  Erkrankung. Bleuler  unterschied  zwischen
Primarsymptomen, die fur die Diagnose obligat vorhanden sein mussen und
den Sekundarsymptomen, die akzessorisch auftreten kdnnen. Zuvor wurde der
Begriff ,dementia praecox” (1896; vorzeitige Demenz) von Emil Kraeplin

verwendet, der die Krankheit jedoch nur unzureichend beschrieb.

Die Schizophrenie ist eine langwierige psychiatrische Erkrankung
(Nervenkrankheit, Psychose), die Verdnderungen der Gedanken, der
Wahrnehmung und des Verhaltens auslost. Die Erkrankung entsteht
anlagebedingt und z&hlt daher zu den endogenen Psychosen. Es erkranken
etwa 800.000 Bundesblrger mindestens einmal in ihrem Leben an einer
Schizophrenie. Meist geschieht dies zwischen dem 18. und 35. Lebensjahr.

Frauen und Manner erkranken in der gleichen Haufigkeit. Jedoch tritt die
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Schizophrenie bei Frauen haufig zwischen dem 25. und 35. Lebensjahr auf, und
bei Mannern zwischen dem 15. und 30. Lebensjahr. Wann der genaue
Krankheitsausbruch erfolgt, ist bei der Schizophrenie &uf3ert schwer genau zu

bestimmen.

Weltweit gibt es ca. 45 Millionen Erkrankte (World Health Report 1998, WHO,
Genf). Das so genannte Lifetime-Risiko, an einer Schizophrenie zu erkranken,
liegt bei etwa 1%. Bei ca. 75% der betroffenen Patienten bestehen schon vor
der Manifestation der Krankheit sogenannte Prodromi. Dies sind beispielsweise
Erlebnisverdnderungen und Verhaltensauffalligkeiten, die unerkannt bleiben
oder fehlgedeutet werden. Je spater die Krankheit erkannt und mit einer
Therapie begonnen wird, desto ungunstiger ist die Prognose. Etwa zehn
Prozent aller an Schizophrenie erkrankten Menschen begehen in den ersten
zehn Jahren nach Ausbruch der Krankheit Suizid.

3.2 Atiologie
Die Krankheitsursache ist bis heute nur unzureichend aufgeklart. Im Sinne einer
multifaktoriellen Atiologie werden unterschiedlichste Aspekte diskutiert:
* soziale Faktoren:
Schwierige Arbeitsbedingungen und eine belastende Kindheit und
weitere kritische Lebensereignisse lassen sich bei Erkrankten feststellen
(Comer 1995).
* biochemische Faktoren:
Es wird vermutet, dass eine erhthte Konzentration an Dopamin vorliegt.
Medikamente, die die Aktivitdt dieses Neurotransmitters hemmen, fihren
zu einer Besserung der Symptomatik.
» biologische Faktoren:
Es wird angenommen, dass eine genetische Disposition vorliegt, da bei
eineiigen Zwillingen eine Konkordanzrate von 44% vorliegt. Bei
zweieiigen Zwillingen ist diese Rate lediglich bei 12%.
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» psychologische Aspekte:
Traumata, Kommunikationsstorungen, Entwicklungs- und
Kompetenzdefizite scheinen ebenfalls in Frage zu kommen.
Untersuchungen haben ergeben, dass in Familien schizophren
Erkrankter sich haufiger ausgepragte Konflikte und negative Emotionen

finden.

3.3 Symptome der Schizophrenie

Charakteristische Symptome flr eine Schizophrenie sind laut ICD-10:
1. Gedankenlautwerden, Gedankeneingebung, etc.

Kontrollwahn, Beeinflussungswahn, etc.

Stimmenhoren

anhaltender, kulturell unangemessener, bizarrer Wahn

anhaltende Halluzinationen jeder Sinnesmodalitat

Neologismen, Zerfahrenheit

Katatone Symptome wie Erregung, Stupor, etc.

© N o o Bk WD

.Negative* Symptome wie auffallige Apathie und Sprachverarmung

Fur die Diagnose einer Schizophrenie ist mindestens ein eindeutiges Symptom
der Gruppe 1-4 oder mindestens zwei Symptome aus der Gruppe 5-8
erforderlich. Diese Symptome mussen fast standig wahrend eines Monats oder

auch langer vorhanden gewesen sein.

3.3.1 Einteilung der Symptome

Fir die Einteilung der Symptome gibt es mehrere Formen. Die am weitesten
verbreitete, und auch im Rahmen der Studie verwendete Einteilung (PANSS) ist
die Einstufung nach ,Positiv‘- und ,Negativ‘- Symptomen. Mit Verzicht auf den
theoretischen Hintergrund geht diese Einteilung auf John Hughlings Jackson
(1869) zurtck.

Zu den Positiv-Symptomen zahlen formale und inhaltliche Denkstérungen sowie

Ich-Stérungen. Sie werden als positive Symptome bezeichnet, weil sie dem
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gesunden Erleben etwas Neues hinzufligen. Typische inhaltliche Denkstdrung
ist die Wahnbildung . Etwa 80% der erkrankten Patienten hdren Stimmen
(akustische Halluzinationen). Wahn bedeutet eine unerschutterliche
Uberzeugung, die auch durch Fakten nicht zu widerlegen ist. Zu den Ich-
Storungen gehdren beispielsweise Gedankeneingebung, Gedankenausbreitung
und Gedankenentzug.

Unter Negativ-Symptomen versteht man u.a. sozialer Rickzug, emotionale
Verarmung, Antriebsverlust, Willensschwache und Alogie (Spracharmut). Die
negativen Symptome werden im Vergleich mit gesunden Personen als Defizite
von kognitiven Fahigkeiten, Verhalten und Erleben begriffen. Nach dem
Abklingen einer akuten schizophrenen Phase kommt es zeitweise zu

depressiven Nachschwankungen.

Eine sorgfaltige Diagnose ist wie bei allen Erkrankungen unerlasslich.
Schizophrenie-ahnliche Symptome kdnnen auch bei Epilepsie und anderen
Erkrankungen des Gehirns auftreten. Auch der Konsum oder Entzug von
Drogen kann derartige Symptome hervorrufen.

3.4 Klassifikation der Schizophrenie

Heute folgt die Klassifikation von Erkrankungen des schizophrenen
Formenkreises der ICD-10 oder der DSM-IV. Die heute akzeptierten vier
Haupttypen sind die Katatonie, die paranoide Schizophrenie, die Hebephrenie
und die Schizophrenia simplex. Es gibt jedoch viele Uberschneidungen und
Mischformen, so dass eine Psychose aus dem schizophrenen Formenkreis
nicht immer einer dieser Formen eindeutig zugeordnet werden kann. Im

Anschluss sind die einzelnen Untergruppen dargestellt.

3.4.1 Katatonie (ICD-10: F20.2)
Die katatone Schizophrenie ist heutzutage selten geworden. Bei dieser Form
sind Antrieb und motorische Aktivitat gestért. Als typische Symptome gelten

Stupor, Erregung, Haltungsanomalie, Manierismus und Negativismus.
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3.4.2 Paranoide Schizophrenie (ICD-10: F20.0)

Dies ist die haufigste und am weitesten verbreitete Form der Schizophrenie. Ca.
60-80% aller schizophrenen Erkrankungen werden als paranoide Unterform
diagnostiziert. Hier ist das Denken und Wahrnehmen eingeschrankt. Die

typischen Symptome sind Wahn (meist Verfolgungswahn) und Halluzinationen.

3.4.3 Hebephrenie (ICD-10: F20.1)
Diese Untergruppe beginnt in der Adoleszenz. Emotionen und Antrieb sind
meist stark reduziert. Als Symptome werden inadaquater Affekt, Albernheit,

formale Denkstdrung, sowie Ziel- und Planlosigkeit beschrieben.

3.4.4 Schizophrenia simplex (ICD-10: F20.5)

Bei dieser Form der Schizophrenie sind vor allem der Antrieb und die
Personlichkeit betroffen. Typische Symptome sind sozialer Ruckzug,
Affektverflachung, Gedankenarmut, sowie Antriebs- und Motivationsminderung.
Der Beginn der Krankheit ist schleichend und kommt meist mit

Verhaltensauffalligkeiten einher.

3.5 Krankheitsverlauf

Die Schizophrenie ist eine ernste, in der Regel aber gut behandelbare
psychische Krankheit, deren Symptome sich durch Behandlung und Prophylaxe
gut Dbeeinflussen lassen. Behandelt wird die Erkrankung vor allem mit
Neuroleptika, Antidepressiva, Beruhigungsmitteln und Psychotherapie.
Patienten, bei denen eine Schizophrenie diagnostiziert wurde, haben eine

reduzierte Lebenserwartung von durchschnittlich zehn Jahren.

Die Krankheit kann einen schleichenden oder akuten Verlauf nehmen, meist in
mehreren Episoden. Bei manchen Patienten beobachtet man dauerhafte
Beschwerden, Uber die Halfte der Patienten erleiden wellenférmig akute
Phasen und sind in der Zeit dazwischen ohne Beschwerden.Die Folge der als
bedrohlich erlebten Beschwerden sind h&aufig starke Persdnlichkeitsstorungen.

Die Erkrankung neigt zur Chronifizierung.
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| Chronifizierung I

A A
1 | Altersbedingte
1 i Werschlechterung
1
1 Besserung I' :
! ! |
Genetisch- I : :
konstitutionelle 1 - :
Prédisposition * 1 1 :
r | |
: Prodromal- l' . |
[ . stadium . : |
l ! ' ' l
Vulnerabilitat * : | |

Binlogischse Ebene
Psychische Ebane
Soziale Ebene

Abb.1: Fir die Entstehung und den Verlauf schizophrener Psychosen relevante Faktoren
(Bundesministerium fir Bildung und Forschung)
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4. Einfihrung in die wissenschaftliche Arbeit

Fur die Durchfihrung des Tests wurden insgesamt 36 Versuchspersonen (18
Patienten / 18 Kontrollen) herangezogen. Diese Personen wurden im Zeitraum
von 1. November 2004 bis 31. Méarz 2006 befragt. Die Befragung wurde als
sehr umfangreich erachtet, da sie mit einem durchschnittlichen Zeitaufwand von
ca. 30-60 Minuten pro Person (je nach Gruppe) verbunden war. Aufgrund des
hohen Zeitaufwandes waren viele Versuchspersonen nicht bereit, an der Studie
teilzunehmen. Von insgesamt mehr als 60 sich fiur die Studie eignenden
Patienten haben sich letztendlich nur 20 zur Teilnahme bereit erklart und die
Bdgen entsprechend ausgefillt. Zwei Patienten wurden aufgrund fehlender

PANSS und mdglichen Drogenmissbrauchs im Nachhinein nicht bertcksichtigt.

4.1 Versuchspersonen

Zu den Versuchspersonen zahlten wie bereits erwdhnt einerseits die Gruppe
der Patienten und andererseits die Gruppe der gesunden Probanden, die die
Kontrollgruppe darstellt. Auf beide Gruppen wird im Folgenden né&her
eingegangen.

4.1.1 Patienten

Die Gruppe der Patienten besteht aus 18 Patienten der Universitatskliniken ftr
Psychiatrie und Psychotherapie Tubingen und Aachen. Bei allen Patienten
wurde eine paranoid-halluzinatorische Schizophrenie (ICD-10:F 20.0)
diagnostiziert. Eine Drogen induzierte Psychose (ICD-10: F 1x.5), eine
schizoaffektive Stérung (ICD-10: F25.0), Linkshandigkeit, eine vorliegende
Betreuung sowie eine unzureichende Kenntnis der deutschen Sprache galten
als Ausschlusskriterien im Vorfeld. Insgesamt wurden fur die Auswertung funf

Frauen und 13 Manner berucksichtigt.
Der Ablauf der Studie wurde in einem Vorgesprach erlautert, wobei die

Patienten auch auf die Freiwilligkeit der Teilnahme sowie der Mdéglichkeit des

Versuchsabbruchs zu jedem Zeitpunkt hingewiesen wurden. Durch eine
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schriftliche Erklarung wurde das Einverstandnis der Patienten zur Teilnahme
eingeholt.

4.1.2 Merkmale der Patientenstichprobe

Das Durchschnittsalter der in die Studie aufgenommenen Patienten betrug
insgesamt 32,3 Jahre (SD 12,5), bei den Mannern 34,2 Jahre (SD 13,7), bei
den Frauen 27,2 Jahre (SD8,0) .

34,00

33,00

32,00

31,00=

Jahre

30,00

29,00=

28,00

27,00=

26,00=

weiblich mannlich Total

Geschlecht

Abb.2: Durchschnittsalter der Patienten

Das mittlere Erkrankungsalter an Schizophrenie liegt , flr beide Geschlechter
zusammengenommen, zwischen 24,2 Jahren und 30,3 Jahren (Hafner et al.,
1998), wobei Manner bei der Erstdiagnose im Schnitt 3,4 Jahre junger als
Frauen sind (Hambrecht et al. 1992). Somit lag bei unseren weiblichen

Patienten ein kiirzerer Krankheitsverlauf vor als bei den ménnlichen Patienten.
Sieben der 18 Patienten hatten einen Hauptschulabschluss (38,9%), funf

Patienten hatten Mittlere Reife (27,8%) und sechs verfugten tber Abitur bzw.
Fachhochschulreife (33,3%).
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Abitur
33.3% Hauptschule

38,9%

Mittlere Reife
27,8%

Abb.3: Schulbildung der Patienten

4.1.3 Merkmale der Kontrollgruppe

Bei den Kontrollpersonen handelt es sich um 18 nach Alter, Geschlecht und
Schulbildung gematchte, gesunde Rechtshander, die aus dem Bekanntenkreis
des Untersuchers rekrutiert worden waren. Sie wurden im gleichen Zeitraum

wie die Patienten befragt.

Das Durchschnittsalter der Kontrollgruppe betrug insgesamt 32,5 Jahre (SD
11,9), bei den Ménnern 34,2 Jahre (SD 12,9), bei den Frauen 28,0 Jahre (SD
8,4). Auch hier waren fiunf der 18 Kontrollpersonen weiblich und 13 Personen
mannlich. Entsprechend der Patienten weisen auch hier sieben Personen einen
Hauptschulabschluss vor; funf verfligten tber eine Mittlere Reife und sechs

hatten Abitur bzw. Fachhochschulreife.

22



4.2 Studienablauf

Der Studienablauf I&sst sich anhand der folgenden Darstellung verdeutlichen.

1. Rekrutierung der Patienten

|

2. Screening

3. BDI

4. STHI-T 60

5. STHI-S 30

6. CHS

7. 3WD

|
|
|
|
|
|

8. PANNS

Abb.4: Ablauf der Studie

Die Bogen zwei bis sieben (Screening- Bogen bis 3WD- Bogen) der Studie
wurden von den Patienten eigenstandig in den Raumlichkeiten des jeweiligen
Klinikums ausgefullt. Die PANSS, auf die ebenfalls im Folgenden néher
eingegangen wird, wurde von der Psychiaterin Frau Dr. |. Falkenberg
durchgefuhrt und beurteilt. Den oben genannten acht Studienschritten folgte

anschlieRend die Ergebnisauswertung und -auslegung.
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4.3 Materialien
Wie bereits oben erwdhnt haben samtliche Patienten und Kontrollpersonen

einen Fragebogen bekommen, der sich aus folgenden Teilen zusammensetzt:

4.3.1 Informationsblatt

Das Deckblatt beinhaltet eine kurze Information zur Studie, worin die Patienten
bzw. die Kontrollgruppe Uber den Sinn und Zweck dieses Fragebogens
aufgeklart wurden. Zusatzlich dient dieses Blatt als Einverstandniserklarung
beider Gruppen.

4.3.2 Screening Bogen

Der Screening Bogen dient der Erfassung einiger soziodemografischer Daten
(Geschlecht, Geburtsdatum, Beruf, Schulabschluss etc.), sowie der Erfassung
einiger Daten zum Gesundheitszustand der Patienten und Kontrollpersonen.
Dieser Bogen ermdglicht es beispielsweise, ernsthafte korperliche
Erkrankungen, die Einnahme bestimmter Medikamente und Suchterkrankungen
zu erfassen, welche moglicherweise einen Einfluss auf das Testergebnis haben
konnten. Aufgrunddessen konnten sowohl Patienten als auch Kontrollpersonen,

die nicht den Anforderungen entsprechen, vom Test ausgeschlossen werden.

4.3.3 BDI

Das Beck - Depressions - |Inventar (BDI) wird erfolgreich als
Selbstbeurteilungsinstrument zur Erfassung des Schweregrades einer
depressiven Symptomatik eingesetzt. Es ist seit 30 Jahren weit verbreitet,
sowohl national als auch international. Der Test besteht aus 21 Items mit den
haufigsten Beschwerden. Die Items sind keiner atiologischen Theorie
verpflichtet. Dazu gehdren beispielsweise Pessimismus, Versagen,

Schuldgefiihle, Reizbarkeit, Schlafstérungen etc..
4.3.4 Handigkeitsfragebogen nach Oldfield (1971)

Anhand von zehn verschiedenen Tatigkeiten (z.B. Schreiben, Zeichnen,

Werfen...) wird die Handpraferenz der Versuchsperson mit Hilfe von diesem
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Test ermittelt. Damit soll sichergestellt werden, dass nur Rechtshander zum
Test zugelassen werden, um mdgliche Testverfalschungen bzw.

Beeinflussungen auszuschliel3en.

4.3.5STHI-T60/STHI-S 30

Mit Hilfe des STHI — Tests werden die drei Dimensionen Heiterkeit (H), Ernst
(E) und Schlechte Laune (SL) gemessen. Das State — Trait — Heiterkeits —
Inventar (STHI) wurde entwickelt, um die oben genannten drei Konstrukte
Heiterkeit, Ernst und Schlechte Laune reliabel, valide und O0konomisch zu
erfassen (Ruch et al., 1996). Heiterkeit setzt die Schwelle fir das Auslésen von
Erheiterung herab. Sowohl eine ernste Geisteshaltung als auch schlechte

Laune erhdhen diese Schwelle.

Wahrend beim STHI-T Test die habituellen Persdnlichkeitseigenschaften (traits)
betrachtet werden, erfasst der STHI-S die variablen Gemiutszustande (States).
Fur den Fragebogen wird die Standard —Trait — Version mit 60 Iltems verwendet
(STHI — T 60) und die Standard — State — Version mit 30 Items (STHI — S 30).
Die Reliabilitat und Validitat dieser Tests ist in umfangreichen Studien von Ruch
et al. (1996) gezeigt worden. Die vier Antwortalternativen werden wie folgt
kodiert: "trifft gar nicht zu" = 1, "trifft eher nicht zu" = 2, "trifft etwas zu" = 3, and

"trifft sehr zu" = 4.

4.3.6 CHS (Coping Humor Scale; Martin, 1996)

Hierbei handelt es sich um eine Selbstbeurteilungs-Skala, die sieben Items (wie
z.B. ,Wenn ich Probleme habe, verliere ich oft meinen Sinn fir Humor) umfasst.
Sie zeigt an, inwieweit Humor als ein Hilfsmittel eingesetzt wird, um mit
Belastungssituationen besser umgehen zu kénnen und beschaftigt sich mit der
Art und Weise, in der die Versuchsperson Humor erlebt und ausdrtckt. Die vier
Antwortalternativen werden wie folgt kodiert: "starke Ablehnung" = 1, "leichte

Ablehnung" = 2, "leichte Zustimmung" = 3, und "starke Zustimmung" = 4.
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4.3.7 3WD (Ruch, 1992)
Der 3WD-Humor-Test von W. Ruch (1992) dient der Erfassung von
Humorvorlieben. Dabei wird zwischen drei Humorkategorien unterschieden:

1. Inkongruenz- Auflésung

2. Nonsens-Humor

3. Sexueller Humor
Wahrend sich die ersten beiden Kategorien in der Struktur eines Witzes
unterscheiden, differenziert sich die dritte Kategorie aufgrund des Inhalts.
Intention dieses Tests ist es, zu untersuchen, ob sich die Auspragung der oben
genannten Humorkategorien bei Schizophrenie- Patienten von den gesunden

Kontrollpersonen unterscheidet.

Die Patienten beurteilen die Witze zum einen nach Witzigkeit und zum anderen
nach Ablehnung auf einer Skala von null bis sechs. Null bedeutet hierbei ,nicht
witzig“ bzw. ,keine Ablehnung®, wahrend sechs auf der Skala ,sehr witzig“ bzw.

einer starken Ablehnung entspricht.

Zusatzlich mussten sdmtliche Probanden bei jedem Witz angeben, ob der Witz
verstanden (=3), teilweise verstanden (=2) oder nicht verstanden (=1) wurde.
Ziel und Zweck dieser Angabe ist es, zu ermitteln, ob zum einen eine bestimmte
Humorkategorie insbesondere bei den Patienten nicht bzw. nur erschwert

verstanden wird und zum anderen mit welcher Haufigkeit dies auftritt.

4.3.8 PANSS (Positive And Negative Syndrome Scale, 1987)

Durch die Positive And Negative Syndrome Scale (PANSS) lasst sich der
allgemeine Schweregrad der schizophrenen Erkrankung einschéatzen. Der
Vorteil des Tests liegt in seiner relativ schnellen und einfachen
Durchfuhrbarkeit. Au3erdem lasst er sich beliebig oft wiederholen, so dass er

auch fur Verlaufsuntersuchungen geeignet ist.

Dieser Test wird nicht vom Patienten ausgefillt, sondern vom Untersucher und

ist somit ein Fremdbeurteilungsinstrument. Die PANSS wird bei Patienten mit
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Schizophrenie zur Erfassung und Beurteilung der charakteristischen Positiv-
und Negativsymptome (vgl. Kapitel 3.3.1), sowie der allgemeinen
Psychopathologie verwendet. Messungen basieren auf Verhaltensdaten, die
wahrend des Interviews zwischen Arzt und Patient gesammelt werden. Die
PANSS besteht aus einer 7-stufigen Positivsymptomskala (P), einer 7-stufigen
Negativsymptomskala (N) und einer psychopathologischen Globalskala, die aus

16 Items aufgebaut ist.

Den insgesamt 30 Items werden zur Beurteilung Scores von 1 (Symptom nicht
vorhanden) bis 7 (Symptom extrem ausgepragt) zugewiesen. Der Testwert der
einzelnen Probanden wird dann durch Addition der jeweiligen Skalenwerte
ermittelt, so dass sich Werte von sieben bis 49 fur die Positiv- und Negativ-
Skala, und von 16 bis 112 fur die allgemeine Psychopathologie-Skala ergeben.
Der Gesamtwert errechnet sich durch Subtraktion des negativen vom positiven

Rang und liegt in einem Intervall zwischen -42 und +42.

Der Ablauf der PANSS lasst sich anhand der folgenden Abbildung darstellen:

» Annéaherung zwischen Interviewer und Patient.

1. Annaherungsphase « Dabei soll der Patient frei iiber seine Lebenssituation und
Symptome berichten

l

!

3. Beurteilung der allgemeinen
Psychopathologie

l

« z.B. Uberpriifung des Abstraktionsvermdgens oder Konkretismus,
indem der Patient den Ubertragenden Sinn bestimmter Sprichworter
wiedergeben soll

Abb.5: Ablauf der PANSS
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4.4 Statistik

Alle statistischen Untersuchungen wurden mit SPSS fur Windows, Version 11.0
durchgefihrt. Mit Hilfe des Kolmogorov-Anpassungstests wurden die Daten auf
das Vorliegen einer Normalverteilung hin untersucht. War dies der Fall, so
wurden die Werte mit einem t-Test verglichen, ansonsten wurde ein
nichtparametrischer Test angewendet. Zusammenhangskorrelationen wurden
mit dem Pearson- bzw. Spearman- Korrelationskoeffizienten errechnet. Hierbei
wird der Korrelationskoeffizient r und die Irrtumswahrscheinlichkeit p

ausgewertet.

Hypothesen
1. Wir erwarten bei Patienten, deren aktueller ,Humorzustand®, gemessen mit

STHI, starker ausgepragt ist, weniger Krankheitssymptome.

2. FuUr die im 3WD gemessenen Arten von Humor gehen wir nicht von

Unterschieden zwischen Patienten und Kontrollen aus.
3. AulRerdem erwarten wir, dass bei den Patienten im Vergleich zu den

Kontrollen Humor weniger als Copingstrategie (gemessen im CHS) und weniger

als Charaktereigenschaft (gemessen mittels STHI-T) vorhanden ist.
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5. Studienergebnisse

Im folgenden Abschnitt wird zunachst auf die Auswertung der
soziodemografischen Daten eingegangen. Im Anschluss daran werden die
Einzeltestergebnisse der Fragebtgen dargestellt. Als letzten Punkt in diesem
Abschnitt werden die Ergebnisse der Korrelationen, zwischen unterschiedlichen

Tests erlautert.

5.1 Auswertung der soziodemografischen Daten

Die Verteilung von Alter, Geschlecht, Schulbildung und Handigkeit wurde oben
bereits dargestellt. Es konnte keine signifikante Differenz zwischen Patienten
und Kontrollpersonen beziglich der genannten Punkte festgestellt werden, so
dass sich die Ergebnisse zwischen Patienten und der Kontrollgruppe sehr gut

miteinander vergleichen lassen.

5.2 Ergebnisse der Fragebdgen

Die folgenden Ergebnisse der Tests werden auf die Signifikanz hin tGberprift.
Signifikanz, das heifl3t, ein Unterschied liegt dann vor, wenn der Wert zwischen
p < 0,05 und Null liegt (vgl. Tab. 1).

Irrtumswabhrscheinlichkeit Interpretation
p > 0,05 nicht signifikant
p = 0,05 signifikant
p=0,01 sehr signifikant
p = 0,001 hdchstsignifikant

Tab. 1: Ubliche Bezeichnung der Signifikanzniveaus

Normalerweise wurde von einer zweiseitigen Hypothese ausgegangen
(Abweichung der Werte der Patienten sowohl nach oben als auch nach unten).

An Stellen, wo dies nicht der Fall ist, wird darauf hingewiesen.

5.2.1 BDI

Die Depressivitat, gemessen im BDI unterscheidet sich signifikant (p= 0,000)
zwischen Patienten und Kontrollpersonen. Wahrend Patienten im Durchschnitt
auf 12,1 Punkte (SD 8,9) kamen, erreichten die Kontrollpersonen lediglich 2,5
Punkte (SD 2,9).
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5.2.2 STHI-T 60

Dieser Test besteht, wie bereits unter 4.3.5 erwahnt wurde, aus den drei
Konstrukten Heiterkeit, Ernsthaftigkeit und Schlechte Laune. Beziglich der
Heiterkeit konnte eine signifikante Differenz (p= 0,026) zwischen Patienten und
den Kontrollpersonen festgestellt werden. Die Mittelwerte betrugen bei den
Patienten 56,6 (SD 12,5), bei den Kontrollpersonen 64,7 (SD 7,7). Letztere

waren also laut Test heiterer.

Auch bei der Ernsthaftigkeit konnte eine grof3e Differenz (p= 0,001) festgestellt
werden. Patienten erreichten eine hdhere Punktzahl (59,0; SD 8,5), die

Kontrollpersonen einen deutlich niedrigeren Wert von 50,2 (SD 5,1).

Bei der Untersuchung des dritten Konstruktes ,Schlechte Laune® kamen die
Patienten auf 43,2 (SD 11,9), die Kontrollen auf 32,6 (SD 8,5). Diese Differenz
ist ebenfalls signifikant (p= 0,004).

Patient / Kontrolle n Mittelwert ag\t\?:igs[i-g F Sig. (2-tailed)
STHI-T Heiterkeit KF:)";‘]tt'gl‘lte 13 gizs 172"75 5.4 0,026
STHI-T Emsthaftigkeit KZitt'i’rl‘lte ig gg:g gi 14,1 0,001
STHI-T Schlechte Laune KF:)";‘]tt'gl‘lte 13 ggg 181"59 9,5 0,004

Tab. 2: STHI-T Mittelwerte (Patienten/ Kontrollen)

5.2.3 STHI-S 30
Auch dieser Test besteht aus den drei Kategorien Heiterkeit, Ernsthaftigkeit und
Schlechte Laune. Allerdings beschreibt dieser Test die aktuelle Stimmung einer

Person und nicht ein Uberdauerndes Merkmal wie der STHI-T.

Bei den Konstrukten Ernsthaftigkeit und Schlechte Laune konnte eine
signifikante Differenz festgestellt werden (vgl. Tab.3). Die Werte der Patienten
waren deutlich erhdht im Vergleich zu den Kontrollpersonen, wie der unten
aufgefuhrten Tabelle entnommen werden kann. Im Gegensatz dazu wurde kein

signifikanter Unterschied bezliglich des Konstruktes Heiterkeit zwischen den

30



beiden Gruppen erkannt. Hier hatten die Patienten, verglichen mit den Werten
der Kontrollen, nur leicht niedrigere Werte.

Patient / Kontrolle |n Mittelwert abs\f\?:iglilﬁ-g F (2-tseiigl’¢.a d)
o e e A
STHI-S Ernsthaftigkeit KF;?lttlrEi)rl]lte ig gig 23 53.9 0,000
STHI-S Schlechte Laune KF(’)?]ttlrE;rlllte ig igg gsla 14,3 0,001

Tab.3: STHI-S Mittelwerte (Patienten/ Kontrollen)

5.2.4 CHS

Bei der Untersuchung des Coping Humor (gemessen mit dem CHS-Test) wurde
keine signifikante Differenz zwischen Patienten und Kontrollgruppe ermittelt (p=
0,665). Die Mittelwerte betrugen bei den Patienten 19,4 (SD 4,5) und bei den
Kontrollen 20,0 (SD 3,0). Die Werte sprechen fur einen durchschnittlichen
Gebrauch von Humor als Bewaéltigungsstrategie in beiden Gruppen.

5.2.53WD

Beim 3WD-Test gab es weder bei den Inkongruenz-, noch den Nonsens- und
sexuellen Witzen signifikante Unterschiede, wie die folgende Tabelle
verdeutlicht. Es lasst sich jedoch feststellen, dass die Patienten jeweils in allen
Kategorien hohere Werte beim Grad der Ablehnung der Witze haben - wenn

auch nicht signifikant.

Patient / Kontrolle n Mittelwert ai\:\?:igﬁlﬁ-g F (Z-Eﬁé d)
3WD INC Witzigkeit Ifoar:L?;Te 13 2:;(,)8 Eg 0,002 0,969
3WD INC Ablehnung KF;ttlreor:lte 13 i;: gﬁ 26 0,116
3WD NON Witzigkeit KF:;ttlreor?lte 12 123 182,’15 0,03 0,863
3WD NON Ablehnung KZittI;TIte 13 171,:;' g? 1,76 0,194
3WD SEX Witzigkeit KF:)ittlreoTIte 13 §§jg 1‘1‘2 1482 0,232
3WD SEX Ablehnung Kiittlreor?lte 12 12:2 igzg 2,814 0,103

Tab. 4: 3WD Mittelwerte (Patienten/ Kontrollen)
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Beim Verstehen der Witze, konnten jedoch deutliche Differenzen erkannt

werden. Patienten verstanden deutlich mehr Witze nicht oder nur teilweise im

Vergleich zu den gesunden Kontrollen.

Art des Witz Patient / Kontrolle Anzahl Witz AQzahI Witz Insgesamt
nicht verstanden teilweise verstanden

Inkongruenz- Witze Patient 6 9 T
Kontrolle 0 2 >
: Patient 39 23 50
Nonsens- Witze S orTolS = - >
sexuelle Witze Patient 14 14 28
Kontrolle 1 0 1

Tab. 5: Verstandnis der Witze (Patienten/ Kontrollen)

5.2.6 PANSS

Die Ergebnisse der PANSS sind alle normalverteilt. Wie oben bereits erwahnt,

konnen fur die Positiv- und Negativ-Symptomatik Werte zwischen sieben und

49 erreicht werden, fir die allgemeine Psychopathologie-Skala Werte von 16

bis 112. Damit sind die hier getesteten Patienten eher leichter symptomatisch

gewesen zum Zeitpunkt der Untersuchung.

n Minimum Maximum Mittelwert Standard—

abweichung
PANNS Positiv 18 10,00 25,00 15,33 9,52
PANNS Negativ 18 9,00 28,00 16,94 4,81
PANSS Allgemein 18 20,00 43,00 28,33 6,75

Tab. 6: Ergebnisse der PANSS

PANSS Positiv = PANSS-Summenscore Positivsymptomatik
PANSS Negativ = PANSS-Summenscore Negativsymptomatik
PANSS Allgemein = PANSS-Summenscore Allgemeine Psychopathologie
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BDI

5.3 Korrelationen
Nachdem im vorherigen Abschnitt die einzelnen Ergebnisse der Tests
dargestellt worden sind, werden diese nun auf Zusammenhange (Korrelationen)

untersucht.

5.3.1 BDIl und CHS

Hierbei lasst sich eine leichte negative Korrelation bei der Patientengruppe
feststellen (vgl. Abb.6; r= - 0,20, p= 0,12). Man kann sagen, dass Patienten mit
starkeren depressiven Symptomen (héherer BDI-Wert / y-Achse) weniger
Humor im alltaglichen Leben einsetzen (geringerer CHS-Wert / x-Achse).

30+

20+

10 15 20 25

Abb.6: Zusammenhang zwischen BDI und CHS (Patienten)

Bei der Kontrollgruppe dagegen lassen sich keine Zusammenhénge zwischen
den Ergebnissen des BDI und des CHS feststellen (r= 0,05, p= 0,797).
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5.3.2 BDl und STHI-T

Zwischen BDI und STHI-T der Patienten bestehen signifikante Korrelationen
sowohl bei Heiterkeit (Abb.7; r= - 0,37, p= 0,007), als auch bei Schlechter
Laune (Abb.8; r= 0,54, p= 0,001).

30+ 30+

20 20

BDI
BDI

10+ 10+

STHI-T Heiterkeit STHI-T Schlechte Laune
Abb.7: Zusammenhang zwischen STHIT-T Abb.8: Zusammenhang zwischen
Heiterkeit und BDI (Patienten) STHI-T Schlechte Laune und

BDI (Patienten)

Auffallend ist, dass bei dem Konstrukt Heiterkeit im Vergleich zu dem Konstrukt
Schlechte Laune ein negativer Zusammenhang besteht. Das bedeutet
einerseits, dass je starker die depressiven Symptome bei Patienten sind, sie
umso weniger Heiterkeit als Merkmal aufweisen. AufRerdem neigen die
Patienten eher zu schlechter Laune, je starker die depressiven Symptome sind.
Bei Ernsthaftigkeit hingegen konnten keine Zusammenhéange festgestellt
werden (r= 0,02, p=0,701).

Bei den Kontrollen liel3 sich eine signifikante Korrelation nur im Bereich
Schlechte Laune feststellen (Abb.9; r= 0,48, p= 0,001).
Heiterkeit (r= 0,07, p= 0,273) und Ernsthaftigkeit (r= 0,01, p= 0,877) wiesen

keine Zusammenhange auf.
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BDI

STHI-T Schlechte Laune

Abb.9: Zusammenhang zwischen STHI-T Schlechte Laune und BDI (Kontrollen)

Zu beachten ist, dass die BDI-Werte bei den Kontrollpersonen (SD 2,9) deutlich

weniger streuen als bei den Patienten (SD 8.9).

5.3.3 BDI und STHI-S

Wie auch zuvor bei der Trait-Version des STHI gibt es bei den Patienten im
STHI-S in den Bereichen Heiterkeit eine negative Abhangigkeit (Abb.10; r=
0,36, p= 0,009) wahrend es bei Schlechte Laune (Abb.11; r= 0,47, p= 0,002)

positive Zusammenhdnge gibt. Hier gelten die drei Merkmale allerdings nicht

als ein Uberdauerndes Merkmal, sondern zeigen die aktuelle Stimmung an.

30+

BDI

STHI-S Heiterkeit

Abb.10: Zusammenhang zwischen STHI-S
Heiterkeit und BDI (Patienten)

30+

BDI

10 15 20 25

STHI-S Schlechte Laune

Abb.11: Zusammenhang zwischen STHI-S
Schlechte Laune und BDI (Patienten)
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Das gleiche Ergebnis wurde auch bei den Kontrollpersonen ermittelt.

100+ 100+

75+

) )
om m
00 O O
STHI-S Heiterkeit STHI-S Schlechte Laune
Abb.12: Zusammenhang zwischen STHI-S Abb.13: Zusammenhang zwischen
Heiterkeit und BDI (Kontrollen) STHI-S Schlechte Laune und BDI

(Kontrollen)
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Im Vergleich zum STHI-T konnte man hier nicht nur mit Schlechte Laune
(Abb.13; r= 0,59, p= 0,000) einen Zusammenhang finden, sondern auch bei
Heiterkeit (Abb.12; r=-0,26, p= 0,031;). Beim Konstrukt Ernsthaftigkeit gab es in
beiden Gruppen wiederum keine Zusammenhange (Patienten: r= 0,08, p=
0,243; Kontrollen: r= 0,14, p= 0,121). Beachtet werden sollte, dass auch hier
wieder die BDI-Werte der Kontrollpersonen deutlich weniger streuen.

5.3.4 BDI und 3WD

Beim Vergleich der Testergebnisse der Patienten gab es nur bei der Ablehnung
sexueller (Abb.14; r= 0,21, p= 0,043) und Nonsens Witze (Abb.15;r= 0,33, p=
0,057) Korrelationen. Bei den weiteren Werten gab es keinerlei
Zusammenhange (Inc - Witzigkeit: r= 0,01, p= 0,589; Inc - Ablehnung: r= 0,05,
p= 0,460; Nonsens - Witzigkeit: r= 0,03, p= 0,458; Sexuell - Witzigkeit: r= 0,01,
p= 0,640) Je hoher der BDI-Wert ausféllt umso hoher auch die Ablehnung
solcher Witze.

o 204 O
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(2] jo)]
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BDI BDI
Abb.14: Zusammenhang zwischen BDI und Abb.15: Zusammenhang zwischen BDI und
3WD Sex Ablehnung (Patienten) 3WD Nonsens Ablehnung (Patienten)

Bei der Kontrollgruppe ergaben sich keinerlei Abhangigkeiten (Inc — Witzigkeit:
r= 0,04, p= 0,947; Inc — Ablehnung: r= 0,01, p= 0,861; Nonsens — Witzigkeit: r=
0,04, p= 0,691; Nonsens — Ablehnung: r= 0,04, p= 0,527; Sexuell — Witzigkeit:
r= 0,05, p= 0,620; Sexuell — Ablehnung: r= 0,04, p= 0,821). Das bedeutet, dass
Kontrollpersonen die einen ahnlich hohen BDI- Wert aufweisen, dennoch eine
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unterschiedlich stark ausgepréagte Ablehnung gegeniber sexuellen, Nonsens-
und Inkongruenz-Witzen haben kénnen. Ebenfalls steht der BDI bei den
Kontrollen in keinem Zusammenhang mit der Witzigkeit der drei
Humorkategorien, d.h. auch wenn ein &hnlich hoher BDI- Wert vorliegt, wird der

Witz als unterschiedlich witzig von den einzelnen Kontrollpersonen empfunden.

5.3.5 STHI-T und STHI-S
Zusammenfassend lasst sich sagen, dass sowohl bei Patienten wie auch bei
Kontrollen eine hohe Korrelation zwischen State und Trait besteht. Schaut man

sich die Subskalen n&her an, so kommt man zu folgendem Ergebnis:

Korrelationen ergaben sich zwischen STHI-T Heiterkeit mit STHI-S Heiterkeit
(Abb.16; r= 0,58, p= 0,000), und Schlechte Laune (Abb.17; r=-0,31, p= 0,015).
AulR3erdem gab es signifikante Zusammenhange mit STHI-T Schlechte Laune
und STHI-S Heiterkeit (Abb.19; r= -0,57, p= 0,000) und Schlechte Laune
(Abb.18; r= 0,73, p=0,000).

Die Kombinationen Heiterkeit/ Heiterkeit (Abb. 16) und Schlechte Laune/
Schlechte Laune (Abb. 18) fuhrten zu positiven Abhangigkeiten. Sind Patienten
vom Charakter also eher heiter bzw. schlecht gelaunt, so sind sie dies auch

verstarkt in der aktuellen Stimmung.
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STHI-S Heiterkeit STHI-S Heiterkeit
Abb.16: Zusammenhang zwischen STHI-S Abb.17: Zusammenhang zwischen
Heiterkeit und STHI-T Heiterkeit (Patienten) STHI-S Heiterkeitund STHI- T

Schlechte Laune (Patienten)
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Anders ist dies bei der Kombination Heiterkeit/ Schlechte Laune (vgl. Abb. 17)
bzw. Schlechte Laune/ Heiterkeit (vgl. Abb. 19). Hier liegt eine negative
Abhangigkeit vor. Patienten, bei denen eine schlechte Laune charakteristisch
ist, sind in ihrer aktuellen Stimmung weniger heiter. Dagegen sind Patienten mit
einem heiter ausgepragten Charakter in der aktuellen Verfassung nicht so
schlecht gelaunt.
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STHI-S Schlechte Laune STHI-S Schlechte Laune
Abb.18: Zusammenhang zwischen STHI-S Abb.19: Zusammenhang zwischen STHI-S
Schlechte Laune und STHI-T Schlechte Laune und STHI-T
Schlechte Laune (Patienten) Heiterkeit (Patienten)

Des Weiteren konnte festgestellt werden, dass es keine Zusammenhange
zwischen der Ernsthaftigkeit im aktuellen Zustand und den anderen
Charaktereigenschaften (Heiterkeit: r= 0,04, p= 0,433; Ernsthaftigkeit: r= 0,15,
p=0,112; Schlechte Laune: r= 0,01, p= 0,759) gibt.

Bei der Kontrollgruppe wiederum gab es Korrelationen zwischen STHI-T
Schlechte Laune und STHI-S Heiterkeit (Abb.20; r= -0,40, p= 0,005), STHI-S
Ernsthaftigkeit (Abb.21; r= 0,29, p= 0,021) und STHI-S Schlechte Laune
(Abb.22; r= 0,85, p= 0,000).
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Abb.20: Zusammenhang zwischen STHI- S
Heiterkeit und STHI-T Schlechte
Laune (Kontrollen)

Abb.21: Zusammenhang zwischen STHI-S
Ernsthaftigkeit und STHI-T
Schlechte Laune (Kontrollen)
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Abb.22: Zusammenhang zwischen STHI-S
Schlechte Laune und STHI-T
Schlechte Laune (Kontrollen)

Auch hier besteht zwischen den Konstrukten Schlechte Laune/ Schlechte
Laune (Abb. 22) ein positiver Zusammenhang und bei Heiterkeit/ Schlechte
Laune (Abb. 20) eine negative Verbindung. Weitere Korrelationen konnten nicht
festgestellt werden ( STHI-T Heiterkeit/ STHI-S Heiterkeit: r= 0,14, p= 0,126; /
STHI-S Ernsthaftigkeit: r= 0,02, p= 0,617; / Schlechte Laune: r= 0,17, p= 0,086;
STHI-T Ernsthaftigkeit/ STHI-S Heiterkeit: r= 0,01, p= 0,716; / STHI-S
Ernsthaftigkeit: r= 0,03, p= 0,484; / STHI-S Schlechte Laune: r= 0,00, p= 0,977)
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5.3.6 STHI-T und PANSS

Hierbei ergibt sich bei den Patienten keinerlei signifikante Korrelation (STHI-T
Heiterkeit/ PANSS Pos: r= 0,18, p= 0,63; / PANSS Neg: r= 0,02, p= 0,329; /
PANSS Allg: r= 0,10, p= 0,269; STHI-T Ernsthaftigkeit/ PANSS Pos: r= 0,18, p=
0,037; / PANSS Neg: r= 0,14, p= 0,043; / PANSS Allg: r= 0,01, p= 0,248; STHI-
T Schlechte Laune/ PANSS Pos: r= 0,00, p= 0,657; / PANSS Neg: r= 0,03, p=
0,421; PANSS Allg: r= 0,14, p= 0,192). Somit verhalten sich die Werte der
PANSS und des STHI-T unabhangig voneinander.

Greift man die Punkte ,affektive Verflachung”“ und Denkstérungen® heraus, so
kann auch hier keinerlei Zusammenhang entdeckt werden (Heiterkeit/ affektive
Verflachung: r= 0,01, p= 0,77; / Denkstérungen: r= 0,04, p= 0,412,
Ernsthaftigkeit/ affektive Verflachung: r= 0,12, p= 0,155; / Denkstorungen: r=
0,02, p= 0,552; Schlechte Laune/ affektive Verflachung: r= 0,02, p= 0,551; /
Denkstérungen: r= 0,01, p= 0,694).

5.3.7 STHI-S und PANSS

Bei diesem Vergleich gibt es lediglich signifikante Zusammenhénge zwischen
Ernsthaftigkeit und der allgemeinen Psychopathologie (Abb.23; r= 0,25, p=
0,023) und den negativen Symptomen (Abb.24; r= 0,23, p= 0,094). Diese sind
jedoch relativ schwach. Es konnten Kkeine weiteren Zusammenhange
festgestellt werden ( STHI-S Heiterkeit/ PANSS Pos: r= 0,03, p= 0,188; /
PANSS Neg: r= 0,01, p= 0,319; / PANSS Allg: r= 0,05, p= 0,636; STHI-S
Ernsthaftigkeit/ PANSS Pos: r= 0,00, p= 0,670; STHI-S Schlechte Laune/
PANSS Pos: r= 0,01, p= 0,633; / PANSS Neg: r= 0,00, p= 0,760; / PANSS Allg:
r=0,19, p=0,214).

Auch hier zeigen die Punkte ,affektive Verflachung“ und ,Denkstdérungen” keine
Zusammenhange auf (Heiterkeit/ affektive Verflachung: r= 0,00, p= 0,803; /
Denkstérungen: r= 0,00, p= 0,933; Ernsthaftigkeit/ affektive Verflachung: r=
0,04, p= 0,430; / Denkstorungen: r= 0,05, p= 0,354; Schlechte Laune/ affektive
Verflachung: r= 0,05, p= 0,384; / Denkstérungen: r= 0,00, p= 0,847).
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Abb.23: Zusammenhang zwischen der Abb.24: Zusammenhang zwischen
allgemeinen Psychopathologie (PANSS) negativen Symptomen (PANSS) und STHI-
und STHI-S Ernsthaftigkeit S Ernsthaftigkeit
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6. Diskussion

6.1 Zielsetzung der Untersuchung

Im Rahmen dieser Studie sollen Humorwahrnehmung und Humorveranderung
bei Patienten mit Schizophrenie untersucht werden. Ziel ist es, ggf. vorhandene
Unterschiede im Bereich der Humorwahrnehmung der Patienten im Vergleich
zu einer gesunden Kontrollgruppe festzustellen und die Veranderungen

darzulegen.

Diese Studie hat einen explorativen Charakter und soll eher zur weiteren
Hypothesenbildung , sowie zu weiteren Untersuchungen, in denen dann die
gefundenen Zusammenhéange gezielt Uberprift werden kénnen, Anlass geben.
Deshalb wurde hier trotz der multiplen Testungen auf eine Bonferroni-Korrektur

verzichtet.

Mit Hilfe von verschiedenen Tests wurde ermittelt, inwiefern sich Patienten und
Kontrollen in den verschiedenen Bereichen (BDI, 3WD, etc.) unterscheiden.
Darauf aufbauend war ein weiteres Ziel der Studie zu ermitteln, ob
Zusammenhange zwischen den einzelnen Testergebnissen vorhanden sind.

Dies wird im Laufe der Diskussion erortert.

6.2 Interpretation der Ergebnisse

Der Schwerpunkt wird hierbei insbesondere auf Ergebnisse gerichtet, die eine
hohe Signifikanz vorweisen und welche somit auch Ausgangspunkt flr weitere
Studien in diesem Bereich sein kdnnen. Aufgrund der geringen Anzahl an
Patienten und Kontrollpersonen hat diese Studie, wie bereits erwahnt, den
Charakter einer Pilotuntersuchung, zur Feststellung, ob Uberhaupt Unterschiede
existieren zwischen Gesunden und Kranken. Um jedoch deutlichere und
reprasentativere Ergebnisse zu erzielen, empfiehlt es sich weitere

Untersuchungen mit einer héheren Anzahl von Probanden durchzufihren.
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6.2.1 Soziodemografische Daten

Die Geschlechterverteilung von finf (weiblich) zu 13 (mé&nnlich) entspricht nicht
der realen Erkrankungshaufigkeit, da Frauen und Manner mit der nahezu
gleichen Haufigkeit erkranken (Hafner et al. 2004). Jedoch liegt in den meisten

Studien ein Geschlechterverhaltnis zugunsten méannlicher Probanden vor.

Im Gegensatz zu anderen Studien (Berndl et al. 1986, Brekke et al. 1995, Kline
et al. 1992) wurden ausschlieBlich Patienten mit einer paranoid-
halluzinatorischen Schizophrenie in die Studie aufgenommen. Patienten mit
schizoaffektiven Storungen, mit drogeninduzierter Schizophrenie oder mit einer
Schizophrenie einer anderen Untergruppe (z.B. katatone Schizophrenie)
wurden von vornherein ausgeschlossen, um die Homogenitat der untersuchten

Gruppe zu erhdhen.

Die PANSS zeigte auf, dass sich die Patienten in einem relativ stabilen
Krankheitszustand befinden. Der Mittelwert der Positivskala betrug 15,33 (SD
9,52), der Mittelwert der Negativskala 16,94 (SD 4,81). Insgesamt konnte man
bei diesen Skalen 49 Punkte erreichen. Bei der Skala fiur Allgemeine
Psychopathologie wurde ein mittlerer Wert von 28,33 (SD 6,75) erreicht. Hier
konnte man maximal einen Wert von 112 erreichen. Somit sind die Ergebnisse
der vorliegenden Untersuchung eher fur leicht erkrankte Patienten im

Anfangsstadium der Schizophrenie gultig.

6.2.2 BDI

Wie bereits unter 5.2.1 dargestellt, gibt es beim BDI einen signifikanten
Unterschied zwischen Patienten mit Schizophrenie und den gesunden
Kontrollen. Die Werte bei den Erkrankten waren, wie auch bereits vor
Durchfihrung der Studie erwartet wurde, deutlich hoher als bei den
Kontrollpersonen. Dies bedeutet, dass der Depressivitdtsgrad bei
Schizophrenie-Patienten deutlich hoher ausfallt, als bei Gesunden und sie
aufgrund dessen haufiger einen Gemitszustand mit schlechter Laune,

Depressivitat oder  Verstimmtheit aufweisen, als die gesunden
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Kontrollpersonen. Dieses Ergebnis wurde auch bereits in mehreren Studien
beschrieben (Wittchen & Jacobi 2002; Krabbendam et al. 2004; Hafner et al.
2004).

6.2.3 STHI-T 60/ STHI-S 30

Auch hier kamen bei beiden Tests durchaus Ergebnisse zustande, die bereits
im Voraus erwartet wurden. Der Wert fur Heiterkeit war bei den Patienten im
Gegensatz zu den gesunden Kontrollen niedriger (im STHI-S allerdings nicht
signifikant), wohingegen die Werte bei Ernsthaftigkeit und Schlechte Laune
deutlich erhoht waren. Dies steht in Verbindung mit dem erhdhten BDI- Wert

der Patienten. Verdeutlichen lasst sich dies in der Tabelle 8 im Anhang.

Da Patienten oft in einer eher depressiven Verfassung sind und teilweise unter
Angstzustdnden leiden (erhohter BDI-Wert), erklart dies eine derartige
Verteilung der Testergebnisse beziglich der drei Kriterien. Von Bedeutung ist
dabei moglicherweise die Anhedonie, die nicht spezifisch fur Schizophrenie ist.
Dies ist ein Personlichkeitszug, der héaufig lebenslang und so schon vor der
Krankheit vorhanden ist. Die Anhedonie ist gekennzeichnet durch das
Unvermdgen und die verminderte Fahigkeit, Freude, Lust und Heiterkeit zu
empfinden. Negative Emotionen wie Trauer, Depression und Angst sind in

Verbindung mit der Krankheit Schizophrenie dann verstarkt anzutreffen.

6.2.4 CHS

Bei diesem Test, der anzeigt, ob Humor in Stresssituationen eher verstarkt als
Bewaltigungsstrategie oder eher selten benutzt wird, kam es erstaunlicherweise
zu keinen signifikanten Unterschieden. Man ging im Vorfeld davon aus, dass
diese Copingstrategie bei schizophrenen Patienten erniedrigt sei. Dies konnte
nicht bestatigt werden. Beide Probandengruppen erreichten im Schnitt einen
Wert, der aussagt, dass ein durchschnittlicher Gebrauch von Humor vorliegt.
Eine Mdglichkeit fur eine Erklarung ware, dass die Patienten ihren Humor nicht

nach auf3en hin zeigen kénnen, jedoch in ihrem Inneren durchaus Sinn fir
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Humor haben und dies durch entsprechende Antworten im Test zum Ausdruck
bringen.

6.2.5 3WD
Bei den Vorlieben fur bestimmte Witzarten gibt es erwartungsgemal keine
Unterschiede zwischen Kranken und Gesunden. Jedoch wurde festgestellt,

dass Patienten deutlich mehr Probleme mit dem Verstehen von Witzen hatten.

Eine mogliche Erklarung fir dieses allgemeine Verstandnisproblem kdnnte sein,
dass die Patienten unter kognitiven Dysfunktionen leiden. Dabei kommt es zu
Gedachtnis- und Konzentrationsstérungen. Beispielsweise durch Storgerausche
lassen sich Patienten leicht ablenken und flhren zu einer gestorten selektiven
und Daueraufmerksamkeit (Cornblatt & Keilp 1994). Die Werte der PANSS-
Subskala bestatigen dies allerdings nicht. Da den Patienten die Fahigkeit fehlt,
Metaphern zu erkennen und eine Theory of Mind (eine Vorstellung von dem,
was der Gegenuber denkt) zu bilden, kbnnte man diese Verstandnisprobleme
der Witze auch hiermit erklaren, da Witze oft einen Perspektivenwechsel

erfordern.

6.2.6 Korrelationen

BDI und CHS

Im Unterschied zur Kontrollgruppe, bei der es keine Zusammenhange gibt, lasst
sich bei den Patienten eine leichte negative Korrelation zwischen diesen beiden
Tests erkennen. Aufgrund der Daten kann man sagen, dass Patienten mit
starkeren depressiven Symptomen weniger Humor in Stresssituationen
einsetzen. Durch den negativen Einfluss der depressiven Anzeichen, scheint
die Schwelle fir Heiterkeit und Humor angehoben zu werden, so dass
Patienten den Humor nicht mehr einsetzen kdénnen. Dies widerspricht jedoch
dem Einzeltestergebnis des CHS, wo Patienten nahezu die gleichen Werte
erreichen wie die Kontrollgruppe. Moglicherweise zeigt sich hier, dass der
Gebrauch von Humor bei Depressivitat eingeschrankt ist, was aber ja nicht die
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Grunderkrankung der schizophrenen Patienten ist. Interessant wére es, dies bei

primar depressiven Patienten zu betrachten.

BDI und STHI-T/ STHI-S

Wie schon unter 6.2.3 angesprochen, gibt es Zusammenhange zwischen dem
Grad der Depression und Heiterkeit bzw. Schlechte Laune. Jedoch gibt es
diesen Zusammenhang nicht bei Ernsthaftigkeit. Diese Korrelationen gelten
sowohl fur den variablen Zustand (Trait), als auch fir die habituelle

Personlichkeitseigenschaft (State).

Somit kann man sagen, dass je starker die depressive Stimmung ist, desto
weniger Heiterkeit und umso mehr schlechte Laune den Patienten pragen. Das
ernste Wesen einer Person scheint sich vom depressiven Zustand des
Menschen nicht beeinflussen zu lassen. Die Ernsthaftigkeit ist mdglicherweise
ein spezifischer Charakterzug eines jeden Menschen, der sich auch durch eine
Krankheit nicht grol3 verandert. Denn auch bei den gesunden Kontrollpersonen
gibt es zwar Zusammenhange bei Heiterkeit und Schlechte Laune, jedoch
ebenfalls nicht bei der Ernsthaftigkeit.

Umso mehr die schlechte Laune Uberwiegt, desto schwieriger ist es auch fir die
jeweilige Person in eine heitere Stimmung zu kommen. Die Ergebnisse von
.1rait“ (Uberdauerndes Charaktermerkmal) und ,State“ (variable Zustande) in
Zusammenhang mit dem BDI unterscheiden sich nur unwesentlich
voneinander. Somit kann angenommen werden, dass der Test nicht sehr gut
zwischen State und Trait trennt, zumindest wenn damit psychisch kranke

Menschen untersucht werden.

STHI-T und STHI-S

Bei der Gegeniberstellung dieser beiden Tests gab es jeweils
Zusammenhange zwischen Heiterkeit und Schlechte Laune bei den Patienten.
Heiterkeit und Schlechte Laune im Charakter des Patienten spiegeln sich in der

situativen Verfassung wider.
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Dagegen liel3 sich dies bei dem Trait- und State- Merkmal Ernsthaftigkeit nicht
feststellen. Das bedeutet, dass Ernsthaftigkeit keine Auswirkungen auf

Heiterkeit bzw. Schlechte Laune hat.

Im Gegensatz zu den Patienten scheint es, dass bei den gesunden
Kontrollpersonen die Heiterkeit im Trait keinerlei Auswirkungen auf die
Heiterkeit, die Ernsthaftigkeit und Schlechte Laune im State hat. Da dieses
Ergebnis nicht den Erwartungen entspricht, empfiehlt es sich auch hier, die

Tests STHI-T und STHI-S an weiteren Probanden durchzufiihren.

BDI und 3WD

Wie bereits in den Ergebnissen dargestellt, lasst sich bei der
Gegenuberstellung dieser zwei Tests kein Zusammenhang feststellen, aul3er
einer leicht positiven Korrelation bei der Ablehnung von Nonsens- und
sexuellen Witzen bei den Patienten. Diese Abhangigkeiten erscheinen aber
eher fragwirdig und man kann vermuten, dass beim Vergleich einer grol3eren
Patientengruppe sich bezlglich dieser Punkte keine Korrelationen feststellen

lassen wiirden.

STHI-T und PANSS

Es lasst sich keine Abhéngigkeit der jeweiligen Werte voneinander feststellen.
Damit scheinen die Konstrukte Heiterkeit, Ernsthaftigkeit und Schlechte Laune
im Charakterzug in keinem Zusammenhang mit dem Schweregrad der
Krankheit zu stehen. Das heil3t, dass unabhangig vom Schweregrad der
Schizophrenie unterschiedliche Auspragungen der oben genannten

Charaktereigenschaften vorkommen.

STHI-S und PANSS

Heiterkeit und Schlechte Laune stehen in keinerlei Abhéngigkeit zu den drei
Bereichen der PANSS (Positivsymptome, Negativsymptome und Allgemeine
Psychopathologie). Das bedeutet, dass sich der Schweregrad der Krankheit
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nicht vom momentanen und dem wie zuvor beschrieben charakterlichen

Gemutszustand beziglich der Heiterkeit oder Schlechten Laune ableiten lasst.

Jedoch konnten schwache positive Korrelationen zwischen Ernsthaftigkeit und
der Allgemeinen Psychopathologie und negativen Symtomen erkannt werden.
Man kann sagen, dass Patienten, die zum Versuchszeitpunkt eher in einer
ernsten Verfassung waren, eine starker ausgepragte Negativsymptomatik und

Allgemeine Psychopathologie aufweisen.
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7. Zusammenfassung

Humorforschung hat in den letzten Jahren immer mehr an Bedeutung
gewonnen. Man erhofft sich mit dem Einsatz von Humor den Verlauf von
Krankheiten zu begunstigen. Zu diesem Zweck muss allerdings zunachst
untersucht werden inwiefern sich der Humor und die Humorwahrnehmung der
Patienten von gesunden Personen unterscheidet, damit Gberhaupt ein Erfolg

mit dem Einsatz von Humor erzielt werden kann.

Diese Studie beschatftigt sich mit Patienten , die an Schizophrenie erkrankt sind.
Es wurden jeweils 18 Patienten und Kontrollpersonen rekrutiert, deren Humor

und Humorwahrnehmung anhand mehrerer Tests untersucht wurden.

Humor gemessen als ,Erheiterung® und als Bewaltigungsstrategie bei
schizophrenen Patienten ist nicht verandert im Vergleich zu den gesunden
Probanden. Allerdings entstehen durch teilweise bestehende Depressivitat, die
ein Begleitsymptom der Schizophrenie sein kann, hodhere Werte flr
Ernsthaftigkeit und schlechte Laune .

Auch die annahernd gleichen Ergebnisse im 3WD-Test bekraftigen die
Aussage, dass sich die Humorwahrnehmung bei Patienten nicht signifikant von

der Humorwahrnehmung der Kontrollpersonen unterscheidet.

Ebenso sind Patienten mit Schizophrenie in der Lage, Humor im alltaglichen
Leben einsetzen zu kénnen. Der Humor bei Patienten druckt sich allerdings
dem Gegenuber nicht so stark aus wie bei den gesunden Kontrollpersonen.
Dies ist zum einen auf Probleme mit dem Ausdricken von Emotionen
zuruckzufihren (vgl. Studie Falkenberg, I.; 2005) und auf den generell héheren
vorhandenen Wert der Ernsthaftigkeit. Hinter der Fassade der ernsten
Geisteshaltung versteckt sich dennoch das gleiche MalR an Humor wie bei

gesunden Probanden (vgl. 3WD-Test).
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Eine Therapie, die Humor als Therapiemittel beinhaltet kann durchaus als
positiv gewertet werden. Positive Effekte kdnnen dadurch hervorgerufen
werden, dass der Patient lernt, Humor nach auf3en hin zu zeigen und damit
robuster gegeniber negativen Stimuli wird. Des Weiteren kénnte durch
verstarktes Einsetzen von Humor der Depressivitatsgrad gesenkt werden,
indem Heiterkeit verstarkt und Schlechte Laune vermindert werden.
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8. Anhang

Préaparat Haufigkeit [Durchschnittliche Tagesdosis [mg]
Abilify I 25

Akineton Il 4

Cipramil I

Fluantol I 4

Fluanxol I 6

Haldol Il 5 Tropfen

Leponex 1] 250

Nexium I 20

Risperdal i 20

Risperdal consta

i.m. Il ca. 40/ Woche
Seroquel Il

Solian i 400
Tavor I 15
Truxal I 50
Ximovan I 7,5
Zyprexa I 15

Tab. 7: Ubersicht Praparate / Durchschnittl. Tagesdosis
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Zusammenfassung der Ergebnisse

Einzelergebnisse/ Korrelation Patienten Kontrollen
BDI N 1,
STHI-T Heiterkeit W n*
STHI-T Ernsthaftigkeit 1, ** 1, **
STHI-T Schlechte Laune T, ** L, **
STHI-S Heiterkeit l,ns 1, ns
STHI-S Ernsthaftigkeit 1, ** L, ***
STHI-S Schlechte Laune 1, *** L, ***
CHS ns ns
3WD Inc 1 ns ns
3WD Inc 2 1, ns 1, ns
3WD Non 1 ns ns
3WD Non 2 1, ns l,ns
3WD Sex 1 l,ns 1, ns
3WD Sex 2 1, ns l,ns
Verstandnis Inc 1 l
Verstandnis Non 1 l
Verstandnis Sex 1 l
BDI/ CHS | ns
BDI / STHI-T Heiterkeit ! ns
BDI / STHI-T Ernsthaftigkeit ns ns
BDI / STHI-T Schlechte Laune 1
BDI / STHI-S Heiterkeit ! l
BDI / STHI-S Ernsthaftigkeit ns ns
BDI / STHI-S Schlechte Laune 1 ns
BDI/3WD Inc 1 ns ns
BDI/3WD Inc 2 ns ns
BDI/3WD Non 1 ns ns
BDI/ 3WD Non 2 1 ns
BDI/3WD Sex 1 ns ns
BDI/ 3WD Sex 2 1 ns
STHI-T Heiterkeit / STHI-S Heiterkeit 1 ns
STHI-T Heiterkeit / STHI-S Ernsthaftigkeit ns ns
STHI-T Heiterkeit / STHI-S Schlechte Laune ! ns
STHI-T Ernsthaftigkeit / STHI-S Heiterkeit ns ns
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STHI-T Ernsthaftigkeit / STHI-S Ernsthaftigkeit ns ns
STHI-T Ernsthaftigkeit / STHI-S Schlechte Laune ns ns
STHI-T Schlechte Laune / STHI-S Heiterkeit ! l
STHI-T Schlechte Laune / STHI-S Ernsthaftigkeit ns 1
STHI-T Schlechte Laune / STHI-S Schlechte Laune 1 1
STHI-T Heiterkeit / PANSS Pos ns ns
STHI-T Heiterkeit / PANSS Neg ns ns
STHI-T Heiterkeit / PANSS Allg ns ns
STHI-T Ernsthaftigkeit / PANSS Pos ns ns
STHI-T Ernsthaftigkeit / PANSS Neg ns ns
STHI-T Ernsthaftigkeit / PANSS Allg ns ns
STHI-T Schlechte Laune / PANSS Pos ns ns
STHI-T Schlechte Laune / PANSS Neg ns ns
STHI-T Schlechte Laune / PANSS Allg ns ns
STHI-S Heiterkeit / PANSS Pos ns ns
STHI-S Heiterkeit / PANSS Neg ns ns
STHI-S Heiterkeit / PANSS Allg ns ns
STHI-S Ernsthaftigkeit / PANSS Pos ns ns
STHI-S Ernsthaftigkeit / PANSS Neg 1 ns
STHI-S Ernsthaftigkeit / PANSS Allg 1 ns
STHI-S Schlechte Laune / PANSS Pos ns ns
STHI-S Schlechte Laune / PANSS Neg ns ns
STHI-S Schlechte Laune / PANSS Allg ns ns

Tab. 8: Zusammenfassung der Ergebnisse

1 Wert erhéht bzw. positive Korrelation

l Wert erniedrigt bzw. negative Korrelation
Differenz nicht signifikant bzw. keine

ns Korrelation

* Differenz signifikant

** Differenz sehr signifikant

ok Differenz hochst signifikant

Inc1 Inkongruenz - Witzigkeit

Inc 2 Inkongruenz - Ablehnung

Non 1 Nonsens - Witzigkeit

Non 2 Nonsens - Ablehnung

Sex 1 Sexuell - Witzigkeit
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Sex 2 Sexuell - Ablehnung

PANSS Pos positiver Summenscore
PANSS Neg negativer Summenscore
PANSS Allg Summenscore allgemeine Psychopathologie

Tab 9: Legende: Zusammenfassung der Ergebnisse
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