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Beispiel Patient 38

,» Ich hab’... auf jeden Fall, sozial komm’ ich mit anderen nicht klar. Da
zieh’ ich mich immer zuriick und so. Warum weiB ich eigentlich auch nicht
so richtig. Wenn ich mit mehreren Leuten zusammen bin, fihle ich mich
meistens nicht so gut. Dann zieh’ ich mich lieber zurick. Wenn ich mit
anderen zusammen bin, dann hab’ ich eben Angste, dann geht es mir
eben nicht so gut. (...)“

( vgl. Windgassen, 1989, S.117)

FiUr die menschliche Existenz ist das soziale Miteinander essentiell.

Im vorangegangen Zitat versucht ein an Schizophrenie erkrankter Patient seine
Erkrankung zu charakterisieren. Das Zitat zeigt anschaulich, weshalb die
Schizophrenie als eine der folgenschwersten psychischen Erkrankungen
angesehen wird. Die soziale Kompetenz ist bei der Schizophrenie zumeist
tiefgreifend beeintrachtigt. Das Leben erkrankter Patienten ist dementsprechend
haufig gekennzeichnet durch Vereinsamung und soziale Isolation. Windgassen
betont, dass die Vereinsamung nicht alleine als Krankheitsfolge zu sehen ist,

sondern als Bestandteil der Schizophrenie. (Windgassen, 1989, S.117)

An Schizophrenie erkrankte Menschen sind in vielerlei Hinsicht in ihrer
Wahrnehmung und Verarbeitung sozialer Signale eingeschrankt. Sie konnen
beispielsweise Mimik, Korperhaltung und Sprachmelodie ihres Gegenubers
unzureichend wahrnehmen, interpretieren und kognitiv verarbeiten (Brline
2005b; Sprong et al. 2007). Diese Defizite im Bereich der sozialen Kognition
werden im Teilgebiet der Theory of Mind (ToM) beschrieben. Hierunter versteht
man den Prozess, der uns befahigt, Schlussfolgerungen und Voraussagen Uber
die Absichten, Gedanken, Ziele und Gefuhle anderer Personen zu treffen
(Premack und Woodruff 1978). Die Beeintrachtigung dieser Fahigkeit wurde fur
die Erkrankung der Schizophrenie vielfach belegt und spielt eine bedeutende
Rolle im Krankheitsprozess (Mazza et al. 2001; Bora et al. 2009). Das

Forschungsfeld der ToM bei Schizophreniepatienten gewinnt immer mehr an
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Bedeutung, da eine beeintrachtigte ToM-Leistung einen negativen Einfluss auf
den Krankheitsverlauf und das psychosoziale Funktionsniveau der Patienten und

somit deren Lebensqualitat hat (Schmidt et al. 2011).

In verschiedenen Studien wird davon ausgegangen, dass Patienten sich
abhangig vom vorherrschenden Symptombild in ihren ToM-Defiziten
unterscheiden (Frith 1992; Shamay-Tsoory et al. 2007a; Montag et al. 2011).
Zudem gibt es Hinweise daflr, dass sich ToM-Defizite bei Patienten ebenfalls
abhangig vom Geschlecht unterschiedlich darstellen (Csukly et al. 2014; Abu-
Akel und Bo 2013). Ob die ToM-Defizite nur in einer geringeren Auspragung
vorliegen oder sich Defizite bei schizophrenen Patienten komplexer gestalten als
initial vermutet, konnte bislang nicht abschlieend geklart werden (Abu-Akel
1999; Frith 2004). Bedeutsam und weiter umstritten ist auch der zeitliche
Zusammenhang in dem die ToM-Defizite zur Erkrankung der Schizophrenie
stehen, da hiervon die Dauer der Therapie sowie praventive MalRnahmen
abhangen (Pickup und Frith 2001a; Randall et al. 2003).

Bislang wurden ToM-Fahigkeiten dabei meist als ein Gesamtkonzept aufgefasst
und untersucht. Durch eine differenzierte Untersuchung, die die affektiven und
kognitiven ToM-Fahigkeiten unterscheidet, sind spezifischere Befunde zu
erwarten (Shamay-Tsoory et al. 2007). Insbesondere kann dies dazu beitragen,
Zusammenhange zu typischen Symptomen der Schizophrenie herzustellen und
deren Entstehung und Aufrechterhaltung nachzuvollziehen sowie entsprechende

Therapieformen zu entwickeln.

Vor dem Hintergrund des aktuellen Forschungsstandes soll das Ziel dieser
Studie daher sein, die Komplexitat und die Dimensionen der Theory of Mind
herauszuarbeiten und in Beziehung zum Krankheitsbild der Schizophrenie zu
setzen. Es soll insbesondere untersucht werden, inwieweit sich affektive und
kognitive ToM-Defizite bei Patienten abhangig vom Krankheitsstadium und vom
Geschlecht nachweisen lassen und unterscheiden. Zudem soll der Frage
nachgegangen werden, welchen Einfluss die Defizite auf die Entstehung und

Auspragung der wahnhaften Symptomatik bei Schizophrenie haben.
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In einer Querschnittsstudie werden an Schizophrenie erkrankte Patienten und
eine Kontrollgruppe von gesunden Probanden hinsichtlich verschiedener ToM-
Dimensionen untersucht und verglichen. Bei den Patienten wird zusatzlich das
Symptombild und das Stadium der Erkrankung erfasst, um die Auspragungen der
ToM-Defizite diesbezlglich zu erfassen. Die Ergebnisse werden anschlielend
basierend auf dem aktuellen Forschungsstand diskutiert und interpretiert. Zuletzt

folgt ein Ausblick mit Anregungen fur zukunftige Forschungsthemen.
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2.1 Schizophrenie

Den Entwicklungsbeginn vom Konzept der Schizophrenie pragte Emil Kraepelin.
Noch unter dem Begriff ,Dementia praecox“ schilderte er erstmals 1893 die
Erkrankung als einen psychisch neurodegenerativen Prozess mit irreversiblem
Verlust kognitiver Fahigkeiten, der mit einem fruhen Erkrankungsalter einhergeht.
Dabei ging er von anatomischen Ursachen oder toxischen Prozessen aus
(Kraepelin 1893). Der Begriff ,Schizophrenie“ wurde allerdings erst spater durch
den Psychiater Eugen Bleuler gepragt, der in der Krankheit vordergrundig die
Zerrissenheit des Charakters und die Spaltung der psychischen Leistung sah
(Bleuler 1911).

Die Schizophrenie ist eine der folgenschwersten psychischen Erkrankungen,
welche sich in individuell verschiedenster Symptomatik aulRert, die sich per
Definition aus Veranderungen des Wahrnehmens, des Denkens, der Affektivitat,
des Ich-Erlebens sowie des Verhaltens zusammensetzt (Moller 2005).
Kennzeichnend ist auRerdem der Realitatsverlust, der im Rahmen dieser
Symptomatik auftritt und als schizophrene Psychose bezeichnet wird (Cutting
und Charlish 1995).

2.1.1 Atiopathogenese

Seit vielen Jahren wird versucht ein genaues Entwicklungsmodell fur die
Atiopathogenese der Schizophrenie ausfindig zu machen. Dabei geht man
mittlerweile davon aus, dass der Erkrankung eine multifaktorielle Entstehung
zugrunde liegt, bei der ein Zusammenspiel aus verschiedenen Risikofaktoren die
Manifestation der Schizophrenie pradisponiert. (Moller 2005).

Im Folgenden wird naher auf einige der wichtigsten Pradispositionsfaktoren

eingegangen.

2.1.1.1 Genetische Faktoren: Heritabilitat und Molekulargenetik
Das Vorliegen der Schizophrenie bei nahen Verwandten erhoht das
Lebensmorbiditatsrisiko an dieser Storung zu erkranken. Je enger dabei der

Verwandtschaftsgrad, desto groRer das Risiko. So liegt das Erkrankungsrisiko,
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sofern eines der Geschwister bereits erkrankt ist, bei eineiigen Zwillingen bei 40-
50%, bei zweieiigen Zwillingen bei 10-15% und bei Nicht-Zwillingsgeschwistern
bei etwa 7 % (Sullivan et al. 2003; Hafner 2005).

Molekulargenetische und familiengenetische Studien konnten mit Hilfe von
Kopplungs- und Assoziationsmethoden die Erkenntnis sichern, dass es sich bei
der Vererbung um einen polygenen Mechanismus handeln muss.
Kopplungsmethoden detektieren dabei mit Hilfe von Markern innerhalb von
Stammbaumen chromosomale Areale, die vererbt werden. Assoziationsanalysen
versuchen durch vergleichende Untersuchungen zwischen Patienten- und
Probandengruppen Gensequenzen einzugrenzen, deren Genprodukte mit der
Erkrankung assoziiert sein kdonnten (Propping et al. 1994; Maier et al. 2006;
Purcell et al. 2009).

Uber 100 Loci mit Einzelnukleotid-Polymorphismen (SNP), die sich auf circa 600
Gene verteilen, werden bisweilen mit dem Risiko an Schizophrenie zu erkranken,
assoziiert. Allen gemeinsam ist, dass sie in verschiedenster Art und Weise
biochemische Prozesse, wie zum Beispiel Signalibertragungen oder
Metabolismus von Stoffen, beeinflussen. Auf die biochemischen Prozesse wird
weiter im Text eingegangen. Somit tragt die Lokalisierung der Gene und Loci zum
Verstehen des Pathomechanismus der Schizophrenie und damit einhergehend
neuen Therapieoptionen bei (Schizophrenia Working Group of the Psychiatric

Genomics Consortium 2014; Harrison 2015).

2.1.1.2 Neuropathologische Faktoren

Morphologische Hirnveranderungen nehmen ebenfalls eine wichtige Rolle in der
Schizophrenieforschung ein. In einer 2001 verdffentlichten Ubersichtsarbeit
(Shenton et al. 2009) zu den bisher gewonnenen MRT Ergebnissen konnten
folgende wichtigen Befunde zusammengefasst werden: In einigen Studien gibt
es Anzeichen daflr, dass Schizophreniepatienten insgesamt eine geringflgig
niedrigere Gehirnmasse als gesunde Probanden besitzen. Aul3erdem wurden
Erweiterungen der lateralen Ventrikel (80% der Studien) und des dritten
Ventrikels (73% der Studien) nachgewiesen (siehe Abbildung 1). Anomalitaten
fand man des Weiteren im Bereich des Temporallappens, im Parietallappen, in
den Basalganglien, im prafrontalen Cortex, im Thalamus und im Corpus

Callosum. Allerdings zeigt etwa nur ein Anteil von 10-30 % der

5



2 Theoretischer Hintergrund

Schizophreniepatienten im  Vergleich zu gesunden Kontroligruppen
Abweichungen. Jedoch musse man einige der Befunde im Zusammenhang mit
moderierenden Faktoren wie Neuroleptika-Einnahme, Alter, Geschlecht und dem

soziookonomischen Status betrachten, da diese ebenfalls Einfluss auf

Gehirnvolumen und andere morphologische Hirnveranderungen nehmen kénnen
(Shenton et al. 2009; Moncrieff und Leo 2010).

Abbildung 1: Haufige strukturelle Hirnveranderungen bei Schizophrenie in
der MRT: Aufnahme eines Patienten mit Schizophrenie (a) und gesunder
Kontrollperson (b) im axialen Schnitt. In (a) fallt eine Ventrikelerweiterung auf
(Leucht und Forstl 2018).

2.1.1.3 Psychosoziale Faktoren

Psychosoziale Faktoren wurden hinsichtlich der Erstmanifestation und Ruckfalle
schizophrener Episoden untersucht. Dabei geht man bei verschiedenen
Konzepten von folgenden Zusammenhangen aus:

Schon 1970 stellten Brown und Birley, als eine der ersten Live Event Forscher
fest, dass die Haufigkeit lebenskritischer Ereignisse bei an Schizophrenie
erkrankten Personen kurz vor Ausbruch der ersten Psychosen und auch vor
Ruckfallen deutlich erhdht war (Brown und Birley 1970). Seitdem hat die Life
Event Forschung weitere Studien hervorgebracht, die groftenteils ahnliche
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Ergebnisse veroéffentlichten. Die Ergebnisse wurden jedoch des Ofteren in Bezug
auf ihre methodischen Qualitat kritisiert (Beards et al. 2013).

Traumatische Lebensereignisse haben ebenso Beachtung gefunden. So wurde
in einer bevolkerungsreprasentativen Studie von Scott et al. ein korrelativer
Zusammenhang zwischen Traumata und der Auspragung psychotischer
Symptomatik nachgewiesen (Scott et al. 2007). In einer Metaanalyse von Varese
et al. (2012) wurde belegt, dass traumatische Kindheitserlebnisse signifikant das
Risiko erhdhen, psychotische Stérungen zu erleiden.

Diskutiert wird ebenfalls der urbane Ballungsraum als Risikofaktor. Metaanalysen
ergaben, dass Kinder und Jugendliche, welche Umweltfaktoren des urbanen
Raumes ausgesetzt sind, ein hoheres Risiko besitzen, spater psychotische
Storungen zu entwickeln. Zu diesen gehdren zum Beispiel soziodemographische
Faktoren wie ethnische Gruppen, Drogenkonsum und die GrofRe der sozialen
Netzwerke (Krabbendam und van Os 2005).

In der sogenannten Expressed Emotion (EE) Forschung wird basierend auf dem
Ausmal emotionaler AuRerungen innerhalb der Familie des Erkrankten, die
Rezidivrate schizophrener Patienten beobachtet. Zu den emotionalen
AuBRerungen gehdren jene, die Kritik, Feindseligkeit oder Uberfiirsorglichkeit
vermitteln. Hierbei wurde erwiesen, dass ein hoher EE Score eine erneute

schizophrene Episode begunstigt (Butzlaff und Hooley 1998).

2.1.1.4 Biochemische Befunde

Biochemisch betrachtet, spielt bezliglich der Atiopathogenese der Schizophrenie
vor allem der Neurotransmitter Dopamin eine wichtige Rolle. Dieser, als
Dopamin-Hypothese bekannter Zusammenhang, entwickelte sich aus den
Forschungsergebnissen von A. Carlsson & M. Lindqvist im Jahre 1963. Sie
postulierten erstmals, dass eine Uberaktivitdt im Bereich des dopaminergen
Systems Ursache der schizophrenen Symptomatik sei (Carlsson und Lindqvist
1963). Davis und Kollegen stellten 1991 eine erweiterte Hypothese auf, in der sie
ein Ungleichgewicht im dopaminergen System vermuteten. Dabei soll zum einen
eine dopaminerge Hyperaktivitat im mesolimbischen Gebiet (Teil des subkortikal
limbischen Systems) und zum anderen eine dopaminerge Hypoaktivitat im
prafrontalen Cortex vorherrschen. Sie gingen weiter und beschrieben, dass die

erniedrigte Dopaminaktivitat Ursache der Negativsymptomatik sei und
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andersherum die erhdhte Aktivitatim Zusammenhang mit der Positivsymptomatik
stehe (Davis et al. 1991). In der sogenannten ,Amphetamin Challenge® stellten
unter anderem Laruelle und Kollegen den Kontext von Auftreten schizophrener
Episoden bei Einnahme von Amphetaminen, also Dopaminagonisten, dar
(Laruelle et al.1999).

Noch immer gibt es nicht hinreichend empirische Befunde, um die
Dopaminhypothese eindeutig zu untermauern, weswegen sie immer noch
Gegenstand heutiger Forschung ist. Zusatzlich kommen Erweiterungen in den
biochemischen Prozessen, im Sinne einer Beteiligung weiterer Transmitter wie

Serotonin und Glutamat, hinzu (Howes und Kapur 2009).

2.1.1.5 Vulnerabilitiats-Stress-Modell

Ausgehend von dem Vulnerabilitats-Stress-Modell, welches 1977 von Zubin und
Spring (Zubin und Spring 1977) erstellt wurde, entwickelten sich Arbeitsmodelle
zur Erklarung der Schizophrenie, welche die Multifaktorialitat der
Atiopathogenese dieser Erkrankung beriicksichtigen. Als Vulnerabilitat versteht
man in diesem Zusammenhang die angeborene oder entwicklungsbiologische
Krankheitsdisposition, also die ,Verletzbarkeit, an Schizophrenie zu erkranken.
Erst der durch Umweltfaktoren und kritische Lebensereignisse ausgeldste Stress
fuhrt aufgrund von beeintrachtigten Kompensationsmechanismen bei jenen
vulnerablen Personen dazu, dass die Erkrankung Schizophrenie ausbricht
(Brunnhuber et al. 2005).

In einer Uberarbeiteten Version des Modells von Nuechterlein und Keith geht man
davon aus, dass die Vulnerabilitat durch neuropsychologische Defizite ausgeldst
wird. Zu diesen sogenannten personengebundenen Vulnerabilitatsfaktoren
zahlen Probleme in der kognitiven Informationsverarbeitung, eine
Ubererregbarkeit des autonomen Nervensystems und eine Beeintrachtigung
sozialer Kompetenzen. Beim Zusammentreffen dieser Vulnerabilitatsfaktoren mit
externen Stressoren kommt es zu einem intermediaren Zustand, der sich durch
Verstarkung dieser Defizite und Uberbelastung dieser Defizite auszeichnet. Als
Folge kommt es im Verlauf zum Ausbruch der Erkrankung. (Nuechterlein und
Dawson 1984).
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In der Weiterentwicklung des Modells nehmen Nuechterlein und Keith als neuen
Aspekt den Einfluss von protektiven Faktoren auf, die den Ausbruch der
Krankheit verhindern kénnen (siehe Abbildung 2). Zu diesen Faktoren zahlen
zum einen protektive Personenfaktoren, welche Coping Mechanismen und
antipsychotische Medikation beinhalten, zum anderen protektive Umweltfaktoren
(Nuechterlein 1987).

personengebundene Vulnerabilitdtsfaktoren

verminderte
— | verfiighare || autonome | schizotype
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Abbildung 2: Vulnerabilitats-Stress-Coping-Modell nach Nuechterlein und
Dawson et al. (1992) modifiziert nach Bauml et al.(2010)

2.1.2 Diagnose und Subtypen der Schizophrenie

Das Storungsbild der Schizophrenie und deren Erkrankungsbilder werden
anhand der exakt definierten und operationalisierten Klassifikationssysteme |ICD-
10 (World Health Organization 1992) und DSM V (American Psychiatric
Association 2013) diagnostiziert. Trotz Anpassung beider Systeme

unterscheiden sich diese in einigen Zuordnungskriterien.
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Im ICD-10 gehoéren die Wahnphdnomene zu den Leitsymptomen der
Schizophrenie. Dazu zahlen Gedankenlautwerden, -eingebung, -entzug und -
ausbreitung sowie Kontroll- bzw. Beeinflussungswahn, Stimmenhoren und
kulturell unangemessene Wahnvorstellungen. Aus dieser Gruppe genugt das
Auftreten eines Symptoms zur Diagnosestellung. Aus der Symptomgruppe der
Halluzinationen aller Sinne, formalen Denkstérungen und den negativen
Symptomen ist mindestens das gleichzeitige Auftreten von zwei dieser
Symptome notwendig. Dabei gilt immer das Kriterium, dass eine akute
Symptomatik mindestens einen Monat bestehen muss.

Im DSM V hingegen mussen zwei der drei Leitsymptome Wahn, Halluzination,
desorganisierte Sprache, massiv desorganisiertes Verhalten oder katatone
Symptome sowie negative Symptome fur eine Diagnose vorliegen. Als
zusatzliches Kriterium fuhrt das DSM V eine Stérung des psychosozialen
Funktionsniveaus auf. Flir eine Diagnosestellung nach der DSM V missen
aulRerdem die Symptome uUber sechs Monate andauern.

Dabei muss in beiden Systemen eine Schizophrenie ausgeschlossen werden,
wenn sie auf eine organische Erkrankung, einen Substanzabusus oder eine
schizoaffektive Stérung zurlckzufihren ist. Die Einteilung in die paranoide
Schizophrenie, die hebephrene Schizophrenie, die katatone Schizophrenie und
die undifferenzierte Schizophrenie als wichtigste Subtypen, wird nur noch im ICD-
10 aufgefuhrt. Da sich mit dem Verlauf der Erkrankung die Symptomatik andern
kann, kann es allerdings somit auch zu einem Wechsel oder zu Kombinationen
von Subtypen kommen (Schmaul} 2006).

Fir die vorliegende Arbeit ist der Subtyp der paranoiden Schizophrenie von
besonderer Bedeutung. Er stellt den haufigsten Subtyp der Schizophrenie dar
und weist paranoide Wahnvorstellungen und Halluzinationen als vorherrschende
Symptome auf (ICD-10-GM 2017).

Meist handelt es sich um akustische Halluzinationen, die zwar selten auftreten,
aber auch alleine vorherrschend sein kdnnen. Veranderung des Antriebes, der
Sprache und der Stimmung kénnen vorkommen, bilden aber nicht die fiihrende
Symptomatik (S3 Praxislinien in Psychiatrie und Psychotherapie, Harter et al.
2010 Moller et al. 2011).
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2.1.3 Symptomatik

2.1.3.1 Einteilung der Symptome

Die Schizophrenie ist die psychische Erkrankung mit dem wohl vielseitigsten
symptomatischen Bild. Die Komplexitat wird dadurch verstarkt, dass man
einerseits kein spezifisches Symptom bei allen Betroffenen bestimmen kann und
andererseits dadurch, dass sich die Symptomatik oft im Verlauf einer Episode
verandert (Lincoln 2014).So wurden viele Versuche unternommen eine
Einteilung dieser komplexen Symptomatik zu unternehmen.

Eugen Bleuler unterschied basierend auf seinem Krankheitskonzept zwischen
den Grundsymptomen Ambivalenz, Assoziationsstérung, Affektstérung und
Autismus, die sich bei jedem Erkrankten auflern und akzessorischen
Symptomen, welche nicht immer vorhanden sind (Bleuler und Uchtenhagen
1972).

Kurt Schneider hingegen unterteilte die Symptomatik hinsichtlich der
diagnostischen  Wertigkeit nach Symptomen ersten Ranges (z.B.
Gedankeneingebung, Wahnwahrnehmung) und zweiten Ranges (z.B. akustische
Halluzinationen, Zdnashtesien). Nach Schneider genuge ein Symptom ersten
Ranges um die Schizophrenie zu diagnostizieren (Schneider 1992).

Dieses Schema gewann mit den Jahren immer mehr an Bedeutung und flhrte
zur intensiveren Beschaftigung mit dem Modell: Zubin definierte positive
Symptome als Symptome, die bei schizophrenen Patienten vorkommen, bei
Gesunden jedoch nicht vorhanden sind. ,Diese Symptome sind also sozusagen
der gesunden Psyche »aufgelagert«, was ihnen auch die Bezeichnung
»Plussymptome« eingetragen hat. Bei der Negativsymptomatik handelt es sich
um Eigenschaften, die bei schizophrenen Patienten im Vergleich zu gesunden
nicht oder in verminderter Auspragung vorkommen*“ (Mdller et al. 2011) aus Zubin
1985).

In der Scale for the Assessment of Negative Symptoms zahlte Andreasen Alogie,
Affektverarmung, Apathie, Anhedonie und Aufmerksamkeitsstérungen zu den
funf reprasentativen Symptomen des negativen Bereiches (Andreasen 1983). Zu
den positiven Symptomen zahlte Andreasen Wahn, Halluzinationen, formale
Denkstoérung und bizarres oder desorganisiertes Verhalten (Andreasen 1984).
Das Modell nach Liddle hingegen nimmt eine Unterteilung der Symptome in drei

Gruppen vor, der ,psychomotorischen Verlangsamung“ (&hnlich der
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Negativsymptomatik), der ,Realitatsverzerrung® (ahnlich der Positivsymptomatik)
und der ,Desorganisation” (Liddle 1987a, 1995).

2.1.3.2 Wahnphdnomene
Da im Rahmen dieser Arbeit Zusammenhange bezlglich Wahnphanomene
analysiert werden, soll im Folgenden naher auf das Symptom Wahn

eingegangen werden.

Definition und Einteilung

Wahn kann im Verlauf verschiedener Erkrankungen psychiatrischer und
neuropathologischer Genese auftreten. Dazu zahlen affektive Stdrungen,
Personlichkeitsstorungen, organisch psychische Erkrankungen, Wahn durch
Konsum psychotroper Substanzen und Schizophrenie (Coltheart et al. 2011).
Circa 80% der Schizophrenie Patienten leiden zumindest einmal im Leben unter
einem Wahnphanomen (Mdller et al. 2011). Unter Wahn versteht man dabei eine
inhaltliche Denkstérung mit einer fixen Uberzeugung, die nicht mit der Realitat
Ubereinstimmt. Auch rationale Gegenargumente anderer Personen reduzieren
die Wahngedanken des Patienten nicht und werden stattdessen hartnackig
verteidigt (Remschmidt und Theisen 2011).

Die Unterteilung der verschiedenen Wahnphanomene kann unter anderem
anhand von Wahnformen und Wahnthemen vorgenommen werden. Unter einer
Wahnform versteht man gewissermalen die zur Wahn fuhrende Denkweise.
Einer Wahnwahrnehmung geht zum Beispiel ein realer Stimulus voraus, der von
der Person fehlinterpretiert wird. Wohingegen ein Wahneinfall ohne vorherigen
Stimulus und plétzlich auftritt. Eine Wahnstimmung erfahren viele Patienten vor
der Phase konkreter Wahnideen. Dabei geben Patienten unspezifische Gefuhle
an, die sie verangstigen, da sie ahnen, dass sich ihre Symptomatik
verschlechtern wird (Mdller et al. 2011).

Die Wahnthemen umfassen sehr viele unterschiedliche Inhalte, welche in Tabelle
1 dargestellt sind. Dabei kann es auch sein, dass mehrere Wahninhalte
vorhanden sind, wobei jedoch meist ein Thema vorherrschend ist. Am haufigsten
kommen Verfolgungs-, Beeintrachtigungs- und Beziehungswahn vor (Olbrich
1987; Rossler et al. 2016).
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Tabelle 1: Haufige Wahnthemen und -inhalte modifiziert nach Payk und Brine
et al. (2018)

Manifestationsform Wahnthema

Beeintrachtigungswahn Gefuhl und Gewissheit des

Beeintrachtigtwerdens von aufien

Verfolgungswahn, Paranoia Gefuhl der Bedrohung und des

Verfolgtwerdens

Beziehungswahn, Bedeutungswahn wahnhafte Verknlpfung von
Ereignissen oder Handlungen

(unsinniger Symbolcharakter)

GrolRenwahn, Casarenwahn, expansiver Selbstlberschatzung, Macht und

Wahn Omnipotenzgefuhl

Verarmungswahn Verlust der materiellen oder
finanziellen Mittel zum

Lebensunterhalt

Versindigungswahn, Schuldwahn Uberzeugung, Schuld auf sich

geladen zu haben

Hypochondrischer Wahn, Uberzeugung, unheilbar krank zu
Krankheitswahn sein
religioser Wahn, Heilswahn Uberzeugung, von Gott besonders

auserwahlt zu sein

Eifersuchtswahn Vorstellung, vom Partner betrogen

zu werden

Entstehung und Aufrechterhaltung von Wahnphdnomenen

Fir die Entstehung und Aufrechterhaltung von Wahn wurden in den letzten
Jahren viele Konzepte aufgestellt. Zum einem wird ahnlich wie bei dem
Vulnerabilitats-Stress-Modell von einer multifaktoriellen Genese, welche
genetische Faktoren und negative Lebensereignisse beinhaltet, ausgegangen.
Daruber hinaus wird die Ursache in veranderten sozialkognitiven

Verarbeitungsstilen und emotionalen Prozessen gesehen, welche zu
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veranderten Informationsverarbeitungen fihren. Unter sozialer Kognition
versteht man dabei die Wahrnehmung, Verarbeitung und Interpretation sozial
relevanter Informationen (Adolphs 2001). Dabei sind vor allem drei kognitive
Prozesse von zentraler Bedeutung: Die Kausalattributionstheorie, die ,jumping to
conclusion bias“ und die veranderte Theory of Mind.

Der Attributionstheorie liegt das Werk von Heider (1958) zu Grunde. Dieser
unterschied in seiner Arbeit zwischen einer internalen und einer externalen
Attribution. Bezieht man die Ursache eines Umstandes auf die eigene Person,
spreche man von einer internalen Attribution. Wohingegen bei einer externalen
Attribution die Griinde in anderen Personen oder Situationen, die mit der eigenen
Person keine Relation haben, gesucht werden (Heider und Deffner 1977). Kaney
und Bentall erarbeiteten auf dieser Grundlage die Theorie, dass an
Schizophrenie erkrankte Personen eine andere Kausalattribution, also
Ursachenzuschreibung, als gesunde Personen haben. Sie postulierten, dass
Patienten mit Verfolgungswahn positive Lebensereignisse haufiger internal
attribuieren und negative Lebensereignisse haufiger external (Kaney und Bentall
1989) attribuieren. Im Verlauf ihrer Forschung entwickelten sie einen Test, der
drei Attributionsmerkmale erfasste, die internale, die external-personale und die
external-situationale. Bei der externalen Attribution werden Lebensereignisse
entweder anderen Menschen (external-personal) oder auferen Umstanden
(external-situational) zugeschrieben. Die Ergebnisse zeigten, dass an
Verfolgungswahn leidende Patienten in ihrer externen Attribution eher Individuen
den Grund zuweisen. Im Gegensatz dazu wies die gesunde Gruppe Situationen
den Grund zu (Kinderman und Bentall 1997).

Bezuglich der Frage der Entstehung und Aufrechterhaltung von Wahn spielt laut
Bentall (Bentall et al. 1994) zusatzlich ein im Ursprung negatives implizites
Selbstkonzept eine wichtige Rolle, welches durch negative Lebensereignisse in
der Vergangenheit ausgelost wurde. Dieses verminderte Selbstbewusstsein
werde im Verlauf anhand von selbstwertschitzender Attribution gesteigert, indem
negative Ereignisse auf explizite Faktoren attribuiert werden.

Zwar wird in der Wissenschaft am Vorhandensein einer veranderten
Kausalattribution bei Wahn nicht mehr gezweifelt, jedoch besteht bisher
bezlglich der Spezifik des Attributionsstiles kein Konsens. So beschreiben

andere Studien, dass an Verfolgungswahn leidende Patienten zwar einen
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externalen Attributionsstil haben, jedoch bezieht sich dieser sowohl auf negative
als auch auf positive Ereignisse (Lincoln et al. 2010; Moritz et al. 2007). Mehl und
Kollegen (2014) hingegen schildern, dass bei Schizophrenie sowie
Verfolgungswahn negative Ereignisse starker internal attribuiert werden als
positive Ereignisse. Dieser Sachverhalt wird als ,self-blaming“ bezeichnet. Des
Weiteren wurde eine Tendenz fur monokausale Attribution und eine fehlende
multifaktorielle Betrachtung von Ereignissen beobachtet, welche auch Moritz und
Kollegen nachweisen konnten (Moritz et al. 2015). Insgesamt erweist es sich
somit als problematisch eine spezifische Kausalattribution bei Wahn zu
definieren, welche mit der Komplexitat und Heterogenitat der Wahnsymptomatik
begrundet wird (Moritz et al. 2017).

Bei dem ,Jumping to Conclusions™-Bias nimmt man an, dass
Schizophreniepatienten im Vergleich zu Gesunden voreilige Schlussfolgerungen
ziehen. Diese Eigenschaft fihre dazu, dass Informationen zwar aufgenommen
werden, diesen jedoch voreilig eine andere Bedeutung zugeschrieben werde.
Solche Fehlinterpretationen fuhren zur Entstehung von Wahnideen (Garety et al.
2005; Broome et al. 2007). Zusatzlich wurden Hinweise gefunden, dass im
Vergleich zwischen wahnhaften und nicht wahnhaften Patienten, diejenigen mit
Wahn vor einer Entscheidung weniger Informationen dazu anfordern und dabei
eine starkere Zuversicht in der Richtigkeit dieser angeben (Warman et al. 2007).
Diesbezlglich wurde postuliert, dass ein UbermaRiges Vertrauen in irrtimliche
Entscheidungen zur Entstehung und Aufrechterhaltung von Wahn beitragt
(Moritz et al. 2005).

Die Theory of Mind befahigt Menschen sich selbst und anderen mentale
Zustande zuzuschreiben. Es gibt klare und gesicherte Belege daflr, dass an
Schizophrenie erkrankte Menschen ein Defizit in dieser Fahigkeit besitzen. Frith
(1992) postulierte, dass dieses Defizit zur Entstehung von Wahngedanken flhrt,
da die Intentionen anderer falsch interpretiert werden. Im Kapitel 2.2. wird auf

diesen Zusammenhang ausfuhrlicher eingegangen.

2.1.4 Epidemiologie und Verlauf
Die Lebenszeitpravalenz der Schizophrenie wird mit 1 % angegeben. Die
Jahresinzidenz liegt bei ca. 0,05 % und bedeutet fir Deutschland, dass es circa

15.600 Neuerkrankungen pro Jahr gibt. Der Altersbereich zwischen 18 und 35
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Jahren gilt als Hauptrisikoalter fur den Beginn der Erkrankung (Gaebel und
Woélwer 2010). Manner sind typischerweise von einem frilheren Beginn betroffen.
Die Verteilung der Haufigkeit zwischen den Geschlechtern ist allerdings gleich
(Moller et al. 2011). Dabei haben soziale Schicht und 6konomische Faktoren
keinen Einfluss auf die Haufigkeit. Jedoch flhre die Erkrankung bereits in der
Prodromalphase zur sozialen Stagnation und zum sozialen Abstieg, sodass
Schizophrenie proportional haufiger in niedriger sozialen Schichten erfasst wird
(Hafner et al. 1999).

Die Schizophrenie zeigt in ihrem Verlauf eine groRe Variabilitat und wird als
rezidivierende, eventuell chronisch verlaufende Krankheit betrachtet (Moller et al.
2011). Oft aber zeigt sich vor einer akuten Episode ein Prodromalstadium,
welches uber mehrere Jahre andauern kann. Dieses Stadium ist gekennzeichnet
durch typische Symptomkonstellationen zu denen zum Beispiel Konzentrations-
und Schlafstérungen, sozialer Rickzug und depressive Stimmung gehdren. In
der akuten Phase der Schizophrenie Uberwiegt oft die Positivsymptomatik
(Wahngedanken, Halluzinationen, Ich-Stérungen). Nach der akuten Phase
hingegen stehen wieder Negativsymptome im Vordergrund (Lincoln 2014).
Einflussfaktoren auf den Verlauf bzw. auch die Prognose der Erkrankung konnten
detektiert werden. Eine grof3e Rolle spielt dabei die Dauer der unbehandelten
Psychose sowie das soziale Umfeld (vgl. Kap. 2.1.2.5 Vulnerabilitats-Stress-
Modell). AuRerdem seien Faktoren wie zum Beispiel weibliches Geschlecht,
Nichtvorhandensein von Wahnsymptomatik, akuter statt schleichender Beginn
gunstige Pradiktionsfaktoren fur den Verlauf der Schizophrenieerkrankung
(Mdller et al. 2011).

Laut Gesundheitsbericht des Robert Koch-Instituts erreichen nur circa 20- 25 %
der Erkrankten eine Vollremission, wohingegen 10-30% der Erkrankten an einem
chronischen Verlauf leiden. Vor allem aufgrund kognitiver und sozialer Defizite
konnen bis zu 70% der Erkrankten nur noch teilweise oder sogar gar nicht mehr

einer Erwerbstatigkeit nachgehen (Gaebel und Woélwer 2010).

2.1.5 Behandlung
Die Behandlung der Schizophrenie setzt sich aus pharmakologischen und
psychotherapeutischen Ansatzen zusammen. Die Leitlinien der Deutschen

Gesellschaft fur Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN
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2005, neue Version 2020) empfehlen eine Therapie mit Hilfe eines
multiprofessionalen Teams und phasenspezifischer Behandlungsziele, welche
sich auf die Akutphase, die postakute Stabilisierungsphase und die
Remissionsphase beziehen. Medikamentds spielen dabei vor allem Neuroleptika
bzw. Antipsychotika eine zentrale Rolle. Je nach Symptombild, wird allerdings
auch auf Antidepressiva und Anxiolytika zurlickgegriffen.

Als Grundstein der antipsychotischen Therapie gilt das 1952 entdeckte
Neuroleptikum Chlorpromazin. Bevorzugt werden atypische Antipsychotika
eingesetzt, da sie im Vergleich zu den Medikamenten der typischen Gruppe
weniger extrapyramidale Stérungen verursachen (Mdller et al. 2011). Zu den
psychotherapeutischen  Behandlungsansatzen mit ausreichend hohem
Evidenzgrad gehdren laut DGPPN (2005) Psychoedukation, Kognitive
Verhaltenstherapie, Familieninterventionen, Training sozialer Fahigkeiten,
kognitive Rehabilitationsverfahren, Ergotherapie und weitere Therapieformen,
wie Kunst- und Musiktherapie. Mdller beschreibt unter dem Begriff psychosoziale
Therapie die Teilgebiete der Soziotherapie und der Psychotherapie.

Zur Soziotherapie werden Ansatze wie Milieugestaltung oder berufliche
Rehabilitation gezanhlt, welche zur Verbesserung des sozialen Umfeldes und der
Reintegration fuhren kdnnen.

Zum Bereich der speziellen Psychotherapie gehoren vor allem die
verhaltenstherapeutischen Ansatze. Laut Mdller habe die Psychoanalyse zwar
viel zum Verstandnis und der Ursachenklarung der Erkrankung beigetragen
(Haugsgjerd 1994), bezuglich des therapeutischen Effekts seien bisher allerdings
keine sicheren signifikanten Nachweise erarbeitet worden (Mdller et al. 2011).
Das 1998 erstmals veroffentlichte Projekt ,Patient Outcomes Research Team®
zum Detektieren von evidenzbasierten Behandlungsmethoden sprach die
Empfehlung gegen eine psychoanalytische Therapie aus und stellte es
aullerdem als fur den Patient schadlichen Ansatz dar (Lehman und Steinwachs
1998). Diese Empfehlung stieR® allerdings auf Kritik. So fuhren Gottdiener und
Kollegen in ihrem kritischen Review Studien an, welche Gegensatzliches
verdffentlichten (u.a. Mojtabai et al. 1998; Gottdiener, W.H., Haslam, N. 2002).
Die Verhaltenstherapie spielt hingegen eine wichtigere Rolle. Das dazu
gehorende Teilgebiet der Familienintervention hat in Studien nachweislich positiv

zur Reduzierung der Rickfallrate beigetragen (Pitschel-Walz et al. 2001).
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Die Psychoedukation, welche ebenfalls die Basis der Familienintervention bildet,
arbeitet auf der Grundlage der Vermittlung von Wissen Uber die Erkrankung und
der Behandlung mit dem Ziel einer besseren Krankheitsbewaltigung (Bauml
2004). Im Gegensatz zur Psychoedukation im Rahmen einer
Familienintervention konnte bisher keine Verbesserung der Symptomatik fur die
alleinige Psychoedukation nachgewiesen werden (Lincoln et al. 2007).

Das ebenfalls groRe Teilgebiet der Verhaltenstherapie, die kognitive
Verhaltenstherapie (cognitive behavioural therapy= CBT), hat laut Lincoln und
Kollegen aufgrund zweier Punkte in den letzten Jahren an Interesse gewonnen.
Dies sind die Grenzen der medikamentdsen Therapie einerseits und andererseits
die gehauften Nachweise psychotischer Symptomatik wie wahnnahe Symptome
auch in der gesunden Bevdlkerung. Dies lieRe die Vermutung zu, dass eine
psychotische Symptomatik ebenfalls auf Basis normaler Mechanismen entstehen
kann und somit kognitive Intervention mdglich sei (Lincoln et al. 2008). In ihrer
Metaanalyse zur ,Wirksamkeit kognitiver Intervention fur Schizophrenie kamen
Lincoln und Kollegen zu der Schlussfolgerung, dass medikamentdse Therapien
in Kombination mit kognitiven Interventionen wirksamere Ergebnisse hinsichtlich
Funktionsniveau und Rehospitalisierungsraten zeigen (Lincoln et al. 2008).
Weitere Metaanalysen kommen ebenfalls zum Ergebnis der positiven Wirkung
von CBT Behandlungen (Burns et al. 2014; Wykes et al. 2008), sodass
internationale Leitlinien raten diese in die Praxis aufzunehmen (National Institute

for Clinical Excellence 2009).

2.2 Theory of Mind
Der Begriff , Theory of Mind“ (ToM) bezieht sich auf die sozial kognitive Fahigkeit

Schlussfolgerungen und Voraussagen Uber die Intentionen, Absichten,
Gedanken und Gefuhle anderer Personen zu treffen. Ein Individuum besitzt somit
eine Theory of Mind, wenn er sich selbst und anderen einen geistigen Zustand
(,mental state*) zuschreiben kann. Oft werden, vor allem in der
englischsprachigen Literatur, die Formulierungen ,mentalizing® oder ,mind
reading“ als synonym verwendet (Frith und Frith 2006).

Das Forschungsfeld der ,Theory of Mind“ hat ihren Ursprung in der
Primatenforschung und wurde durch die Studien von Premack und Wood

gepragt. lhre wegweisende Arbeit im Jahr 1978 ,Does the chimpanzee have a
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Theory of Mind?“ zog Aufmerksamkeit auf sich und |6ste grolRes Interesse in der
Forschungswelt aus, welches bis zur Gegenwart anhalt (Premack und Woodruff
1978). Als wesentliche Fahigkeit fur funktionierende soziale Interaktion ist die
ToM und Defizite in dieser fur viele Felder bedeutsam. Hierzu zahlen zum einen
neurologische Erkrankungen wie Demenz (Adenzato et al. 2010) und Parkinson
(Poletti et al. 2011), zum anderen aber vor allem psychische Stérungen. Neben
depressiven Storungen (Wang et al. 2008) und Borderline-Storungen (Arntz et al.
2009), hat das Betrachten von ToM-Fahigkeiten eine wichtige Bedeutung im
Bereich der Schizophrenie Forschung sowie Forschungen im Bereich der
Entwicklungsstérung Autismus (Baron-Cohen et al. 1985).

Die Korrelation zwischen der oft synonym verwendeten Empathie und der Theory
of Mind ist weiterhin nicht klar erfasst worden und ist Gegenstand der Diskussion
und Erstellung verschiedener Theorien. Laut Premack und Woodruff ist Empathie
zwar von der ToM abzugrenzen, allerdings handele es sich dabei nicht um
grundlegend verschiedene Vorstellungen. Wahrend sie den Prozess der
Empathie als das Verstehen einer anderen Person durch Zuschreibung von
Absichten beschreiben, weisen sie der ToM zusatzlich die Fahigkeit zu,
Folgerungen Uber die Kenntnisse des Gegenlber zu machen. Premack und
Woodruff betrachten die Empathie somit als Teilfunktion der ToM (Premack und
Woodruff 1978). Es gibt auch gegensatzliche Meinungen, welche die ToM als
Teilfunktion der Empathie ansehen (Rogers et al. 2007; Blair 2005). Genauer
gesagt wird ToM dabei der kognitiven Empathie gleichgestellt, welche das
Erkennen und Verstehen mentaler Zustande beschreibt. Die kognitive Empathie
wird von der affektiven Empathie, der emotionalen Reaktion auf den
Gefuhlszustand einer anderen Person, unterschieden (Klein 2009). Mathersul
und Kollegen sehen hingegen sowohl eine Verbindung zwischen kognitiver
Empathie zur kognitiven ToM, als auch affektiver Empathie zu affektiver ToM. Als
Unterschied heben sie hervor, dass die affektive ToM im Gegensatz zur
affektiven Empathie eine Person lediglich zur Emotionserkennung und nicht zur
Ubernahme der Emotion des Gegenlibers befahige (Mathersul et al. 2013).
Studien auf Basis bildgebender Verfahren konnten ebenfalls neuroanatomische
Unterschiede darstellen. Laut Singer sind ToM und Empathie verschiedenen
neurokognitiven Netzwerken zugeschrieben und unterscheiden sich in ihrer

zeitlichen Entwicklung (Singer 2006). V6llm und Kollegen sahen in ihren
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bildgebenden Vergleichen zwischen Empathie und ToM ebenfalls die Nutzung
unterschiedlicher neuronaler Netzwerke. Wiederum stellten sich auch
gemeinsam genutzte Netzwerke dar (VoOllm et al. 2006).

Auf Grundlage dieser Erkenntnisse der aufgefuhrten Studien, wird in dieser
Arbeit bei Empathie und ToM ebenfalls von nicht Ubereinstimmenden

Mechanismen ausgegangen.

2.2.1. Erklarungsmodelle Theory of Mind
Bezuglich des Entstehungsprozesses der Theory of Mind wurden in der
Vergangenheit unterschiedliche Theorien aufgestellt. Diese schliel3en sich nicht

zwangslaufig gegenseitig aus.

2.2.1.1 Theorie-Theorie

Eine der dominanten Theorien der letzten Jahrzehnte war die Theorie-Theorie zu
deren wichtigsten Vertretern Gopnik und Meltzoff gehoren. Sie postulieren, dass
Menschen eine intuitive Theorie Uber das Verhalten Dritter aufstellen, um so das
Verhalten anderer Menschen vorhersagen und erklaren zu kénnen (Gopnik und
Wellmann 1992). Vergleichbar mit einer wissenschaftlichen Theorie, stellen
bereits kleine Kinder in ihrer Entwicklung Hypothesen auf, welche mit neuen
Erkenntnissen und Erfahrungen revidierbar sind und daraufhin neu geformt und
Uberarbeitet werden (Gopnik und Meltzoff 2002).

Ausgehend von dieser Annahme definiert Gopnik die Kriterien dieser
alltagspsychologischen Theorie im Gegensatz zu einer wissenschaftlichen
Theorie. Zu diesen Kriterien gehdren die strukturellen, die funktionellen und die
dynamischen Eigenschaften. Die Struktureigenschaft wird beschrieben als das
Postulieren einer Theorie Uber mentale Zustande anderer (Gopnik 1996; Flavell
1999). Die funktionellen Eigenschaften einer Theorie erlauben uns Voraussagen
zu treffen, sie ermdglichen Interpretationen Uber neue Nachweise und die
Aussortierung unwichtiger Informationen und als letzte Funktion kénnen sie
Erklarungen bereitstellen. Unter den dynamischen Eigenschaften einer Theorie
hebt Gopnik vor allem die Mdglichkeit der Korrigierbarkeit der Hypothesen

hervor, und zwar durch Oberservieren und Experimentieren, durch Sammeln von

20



2 Theoretischer Hintergrund

Gegenbeweisen und durch Formulieren von Alternativhypothesen (Gopnik
1996).

2.2.1.2 Simulationstheorie

Die Simulationstheorie besagt, dass Menschen mentale Zustdnde des
Gegenubers erfassen kdnnen, indem sie die Situation des Gegenlbers mental
simulieren und sich somit in Gedanken und Gefuhle hineinversetzen kénnen. Es
wird davon ausgegangen, dass Kinder sich ihres eigenen mentalen Zustandes
bewusst sind und dieses Bewusstsein zur Rolleneinnahme des Gegenubers
verwenden kdnnen (GORDON 1986; HARRIS 1992; Gallese 1998). Um sich,
basierend auf den eigenen Erfahrungen, die Situation des Gegenubers vorstellen
zu konnen, muss in einigen Fallen der Zustand der Realitat erfolgreich
unterdrickt werden. Bestarkt wurde diese Theorie durch den Nachweis von
Spiegelneuronen, welche beim Ausflihren von eigenen Bewegungen so wie beim
Betrachten von Bewegungen anderer Menschen, in einem gleichen Muster
aktiviert werden (Kohler et al. 2002).

2.2.2 Theory of Mind bei Schizophrenie

Zusammenhange zwischen Schizophrenie und ToM-Fahigkeiten werden bereits
seit langem analysiert und Ubersichtsarbeiten bestatigen das Vorhandensein von
ToM-Defiziten bei an Schizophrenie erkrankten Patienten (Sprong et al. 2007;
Brine 2005; Bora et al. 2009)

1992 hat Frith als einer der Ersten die Theorie einer gestorten ToM im
Zusammenhang mit Schizophreniepatienten verdéffentlicht (Frith 1992). Er
postulierte, dass man auf Grundlage von drei wesentlichen Stérungen die
Symptome der Schizophrenie erklaren kdnne. Die Stérung der Selbstkontrolle
(,disorder of willed action®) fihrt zu unangemessenem und desorganisiertem
Verhalten. Die Stérung der Selbstwahrnehmung (,disorder of self-monitoring*)
verursacht das Geflhl der Fremdkontrolle und eine Fehlinterpretation eigener
Handlungen wie zum Beispiel das Fehlinterpretieren der eigenen Stimme als
kommentierende Stimmen. Die ,disorder of monitoring the intentions of others®,
welche man mit einer Stérung der Theory of Mind gleichsetzen kann, kann
Symptome wie Verfolgungswahn auslésen.
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Hardy-Baylé et al. (2003) hingegen argumentierten, dass ToM-Defizite im
Zusammenhang mit der desorganisierten Symptomatik der betroffenen Patienten
stehen. Patienten, die Defizite in der Organisation von Gedanken, Sprache und
Kommunikation vorweisen, seien ebenfalls in ihren ToM-Fahigkeiten
beeintrachtigt.

Abu-Akel und Bailey (1999) sahen in den ToM-Defiziten nicht nur verminderte
ToM-Fahigkeiten bei Schizophreniepatienten, sondern sie unterschieden drei
verschiedene ToM-Defizite. Sie teilten die Defizite in eine generell verminderte
und beeintrachtigte ToM, in eine normal ausgebildete ToM, welche nicht korrekt
eingesetzt wird, sowie in eine Hyper-ToM auf, welche zu einer Ubermafigen

Attribution von Absichten und geistigen Zustanden fuhrt.

2.2.2.1 State oder Trait

Gegenstand der Forschung ist aulerdem weiterhin die Frage, ob eingeschrankte
ToM-Fahigkeiten ein augenblickliches (,state”) oder ein andauerndes (,trait®)
Merkmal der Schizophrenie darstellen. Im Speziellen wird hierbei der Frage
nachgegangen, ob die Einschrankung nur in einer akuten Phase der Erkrankung
auftritt oder bereits vor Ausbruch der Schizophrenie und ebenfalls in Remission
weiterhin vermindert ist.

Janssen und Kollegen (2003) lieferten in einer Studie, in der
Schizophreniepatienten in Remission und ihre Verwandten ersten Grades mit
einer gesunden Kontrollgruppe verglichen wurden Trait-Theorie stutzende
Ergebnisse. Die Patienten in Remission, aber auch die Verwandten ersten
Grades schnitten dabei im Vergleich zu der Kontrollgruppe schlechter ab. Herold
et al. (2002) beschrieben in ihrer Arbeit ebenfalls, dass Patienten in Remission
verminderte ToM-F&higkeiten nachweisen. Ahnliches veréffentlichten Randall et
al. (2003), da sie bei verminderten ToM-Fahigkeiten der Gruppe der akuten als
auch remittierten Patienten, keinen Unterschied zwischen den Gruppen
nachweisen konnten. Diese Schlussfolgerungen bestatigen auch Bora et al.
(2009) in ihrer Ubersichtsarbeit, welche ebenfalls eine Persistenz der ToM-
Defizite nachweisen.

Ein weiterer wichtiger Teilaspekt dieser Diskussion ist die Theorie, dass

Patienten mit einer langeren Dauer der Erkrankung beziehungsweise einer
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starkeren Chronifizierung dieser, starkere ToM-Defizite aufweisen (Sarfati et al.
2000; Langdon et al. 1997; 2002).

Im Gegensatz dazu gibt es allerdings auch Vertreter der State-Theorie. So geben
Corcoran und Frith in mehreren Arbeiten an, kein ToM-Defizit bei Patienten in
Remission nachgewiesen zu haben (Corcoran et al. 1995a; Frith und Corcoran
1996; Pickup und Frith 2001a). Auch Drury et al. beschreiben bessere ToM-
Fahigkeiten der Patienten in Remission als im Vergleich zur akuten Phase (Drury
et al. 1998).

Zusammenfassend bleibt die Diskussion somit weiterhin ungeklart, wobei die
bislang veroéffentlichten Arbeiten insgesamt eine starkere Tendenz zur Theorie
eines konstanten ToM-Defizites bei an Schizophrenie erkrankten Menschen

liefern.

2.2.2.2 Zusammenhang zu Symptomgruppen der Schizophrenie

Eine Korrelation zwischen Symptomart und einem Defizit in der Theory of Mind
wurde bereits in zahlreichen Studien untersucht und stutzt sich auf
unterschiedliche Theorien der Subgruppierung von Schizophreniesymptomen.
Frith und Corcoran teilten ihre Patienten in vier hierarchisch geordnete
Symptomgruppen ein. Die Symptome erster Ordnung bilden die ,behavioural
signs“. Sie beinhalten sowohl negative Symptome wie Antriebslosigkeit,
Sprachverarmung und Affektverflachung, als auch Positivsymptomatik wie
unzusammenhangende Sprache und unvereinbare Affekte (,Incongruity of
affect®). Die zweite Subgruppe und Ordnung bildet die paranoide Symptomatik
(Beziehungswahn, Verfolgungswahn). Die Symptome, welche auf das Geflihl der
externalen Kontrolle (,passivity Experiences”) basieren, bilden die dritte
Subgruppe und Patienten in Remission bilden die vierte Subgruppe. Gemaf
dieser Ordnung zeigen Patienten in der ersten Gruppe die groRten ToM-Defizite,
gefolgt von Patienten mit paranoider Symptomatik. Laut Frith seien keine Defizite
bei Patienten mit ausschlieRlicher Passivity Symptomatik sowie bei Patienten in
Remission nachzuweisen (Frith und Corcoran 1996).

Diese Theorie fand in den folgenden Jahren Bestatigung (Corcoran et al. 1995b;
Corcoran et al. 1997; Pickup und Frith 2001a). Andere Autoren wie Mazza et al.
(2001) und Sarfati und Hardy et al. (1999) orientieren sich an der Einteilung nach

Liddle (1987b) in die Subsyndrome Desorganisation, psychomotorische
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Verlangsamung und Realitatsverzerrung. Mazza et al. beschreiben dabei den
Zusammenhang von ToM-Defiziten vor allem bei Patienten mit
Negativsymptomatik und sind mit dieser Hypothese nicht allein (Langdon et al.
1997; Mitchley et al. 1998). Sarfati und Hardy et al. fanden stattdessen die
starksten Probleme in der ToM-Fahigkeit bei desorganisierten Patienten (Sarfati
und Hardy-Baylé 1999; Sarfati et al. 1999).

Bezuglich eines Zusammenhangs zwischen paranoider Symptomatik und ToM-
Defiziten werden unterschiedliche Befunde dargestellt. Wie bereits erwahnt wird
postuliert, dass Patienten mit paranoiden Symptomen ToM-Defizite zeigen.
Allerdings tun sie dies in deutlich geringerem Mal3e als Patienten mit ,behavioural
signs®. Pickup und Frith (2001a) erganzten diese Hypothese anhand zweier
Erklarungsmodelle. Einige Patienten mit paranoider Schizophrenie kbnnen mit
Hilfe eines hoheren |Qs Problemlésungen anwenden und damit bestehende
ToM-Defizite ausgleichen, bei anderen Patienten, ist die paranoide Symptomatik
teilweise von ,behavioural signs“ Uberdeckt. Unabhangig von Friths Einteilung
der Subgruppen veroéffentlichten Harrington et al. Ergebnisse, welche die groften
ToM-Defizite bei Patienten mit Verfolgungswahn und somit paranoider
Symptomatik  belegten. Allerdings gibt es auch gegensatzliche
Veroffentlichungen, welche keine Unterschiede zwischen paranoiden und nicht
paranoiden Gruppen in deren ToM-Fahigkeiten beschrieben (Drury et al. 1998;
Langdon et al. 1997; Langdon et al. 2001).

2.2.2.3 Affektive und Kognitive Theory of Mind

Zum Konzept der ToM besteht weitestgehend Einigkeit dariber, dass zwischen
einer affektiven und einer kognitiven Komponente unterschieden werden muss.
Urspriinglich stammt diese Uberlegung aus der Arbeit von Brothers und Ring
(1992), welche die Unterscheidung zwischen einer ,hot* und ,cold* ToM
vorschlugen. Seither tauchten unterschiedliche Begriffe in der Literatur auf.
Hynes und Kollegen sprachen von  kognitiver und  affektiver
Perspektivibernahme (Hynes et al. 2006), Shamay Tsoory et al. wahlten sowohl
die Begriffe emotionale und kognitive Empathie (Shamay-Tsoory et al. 2009) als
auch affektive und kognitive ToM (Shamay-Tsoory und Aharon-Peretz 2007).

Letztere werden in der vorliegenden Arbeit verwendet. Die kognitive ToM
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beinhaltet die Fahigkeit mentale Zustande zu erschliellen, wohingegen die
affektive Komponente fir die Erkennung von Emotionen verantwortlich ist.

Der Nachweis Uber die selektive Beeintrachtigung von affektiver oder kognitiver
ToM erfolgte in verschiedenen Forschungsfeldern. So beschrieben Péren et al.
(2009) zum Beispiel selektive Defizite in der Parkinson-Forschung. Auf
neuronaler Ebene postulieren Shamay et al. separate anatomische Strukturen
fur die affektiven im Gegensatz zu den kognitiven ToM-Prozessen (Shamay-
Tsoory und Aharon-Peretz 2007).

Auch im Forschungsbereich der Schizophrenie werden affektive und kognitive
ToM-Defizite getrennt voneinander betrachtet, wobei sich die Selektivitat der
Beeintrachtigung ebenfalls nachweisen lasst. Dabei sind auch hier die
Korrelationen zu spezifischen Symptomen der Erkrankung von zentralem
Interesse. Frith postuliert, dass das falsche Schlussfolgern der Absichten anderer
zum Entstehen wahnhafter Gedanken fihrt (Frith 1992). Dieses Modell bezieht
sich somit allein auf die kognitive ToM-Teilleistung.

Montag und Kollegen (2011) fanden eine negative Korrelation zwischen
ausgepragter Positivsymptomatik und kognitiver ToM-Fahigkeiten. Shamay und
Kollegen stellten selbiges fest und konnten umgekehrt einen negativen
Zusammenhang zwischen Negativsymptomatik und affektiver ToM-Fahigkeiten
ableiten (Shamay-Tsoory et al. 2007a). Diese Ergebnisse lassen sich mit der
Arbeit von Mehl et al. vereinen, welche starke Assoziationen zwischen Defiziten
im Schlussfolgern von Absichten (Kognitive ToM) und positiven Symptomen
fanden (Mehl et al. 2010a).

2.2.2.4 Hyper- und Hypo-Theory of Mind

Wie bereits in Kapitel 2.2.2 erwahnt, besteht unter anderem die Theorie, dass
man zwischen verschiedenen Beeintrachtigungsformen der ToM unterscheiden
kann. Viele Studien betrachten die niedrigen Ergebnisse in ToM-Aufgaben nicht
nur als Fehlen von Theory of Mind Fahigkeiten, sondern als Anwendungsdefizit,
welches zu atypischen Theory of Mind Formen fuhre (Abu-Akel 1999).

Was bei Abu-Akel et al. (1999) als ,Hyper Theory of Mind“ beschrieben wird,
findet bei Frith et al. die Bezeichnung overmentalizing (Frith 2004). Beide Begriffe
beschreiben eine Ubermafige Attribution von Absichten und Gefuhlen, welche zu

falschen Schlussfolgerungen fuhrt. In diesem Zusammenhang wurden in
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mehreren Studien Assoziationen zwischen positiven Symptomen der
Schizophrenie und einer Hyper-ToM untersucht. So wurden Zusammenhange
vorgestellt, welche eine Hyper-ToM bei Patienten mit paranoider Symptomatik
nachweisen. Fyfe et al. (2008) arbeiteten dabei, wie in der vorliegenden Arbeit,
ebenfalls mit den Frith-Happé Animationen. Patienten mit paranoider
Symptomatik gaben in Animationen, in denen keine mentalen Situationen im
Sinne von Interaktionen mit Intentionen und Gefluhlen dargestellt wurden,
vermehrt ebendiese an. Auch Montag et al (2011) konnten in ihrer Studie positive
Zusammenhange zwischen overmentalizing und den PANSS Items flr
Positivsymptomatik und paranoider Symptomatik nachweisen.

Im Gegensatz zu einer Ubermafigen Attribution wurden auch die Begriffe ,Hypo-
ToM* oder ,undermentalizing“ eingefuhrt (Abu-Akel 1999; Frith 2004). Auf Basis
dieser steht eine detailliertere Unterteilung des Hypo-ToM Begriffs zur
Diskussion, welche zwischen fehlender (,no ToM*) und geringfiigigerer, simplerer
(,reduced ToM®) Attribution von mentalen Zustanden unterscheidet (Montag et
al. 2011). Auch hierbei interessiert die Forschung vor allem, in welchem
Zusammenhang eine Hypo-ToM zu spezifischen Symptomen einer
Schizophrenie steht. Frith postulierte 2004, dass undermentalizing in Gegenwart
von vorherrschender Negativsymptomatik oder Desorganisiertheit auftritt (Frith
2004). Montag et al. sahen in ihren Auswertungen eine positive Korrelation
zwischen ,no ToM" und Negativsymptomatik. Fretland und Kollegen hingegen
fanden keine signifikanten Assoziationen zwischen Negativsymptomatik und
einer fehlenden oder reduzierten ToM (Fretland et al. 2015).

Vor allem bezuglich desorganisierter Symptomatik wurden gegensatzliche
Theorien verdffentlicht. Die Arbeit von Abu Akel (1999) zeigte, dass Patienten mit
einer desorganisierten Symptomatik zu einer Hyper-ToM tendieren. Andere
Studien (Fretland et al. 2015; Frith 2004) postulierten hingegen eine Hypo-ToM
bei vorherrschender desorganisierter Symptomatik.

Weitere aktuellere Studien bestatigen ebenfalls die Theorie einer vorhandenen
Hyper-ToM in Bezug auf paranoide Symptome. Im Rahmen einer MRT Studie
zum Thema Ubermafiger Attribution von Absichten bei schizophrenen Patienten,
stellten die bildgebenden Verfahren eine Uberaktivierung der ToM-Netzwerke bei
paranoiden Patienten wahrend des Losens von ToM-Aufgaben dar (Backasch et

al. 2013). Aulerhalb der Schizophrenieforschung wurde das Vorhandensein
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einer Hyper-ToM in gesunden Bevdlkerungsgruppen mit wahnhaften
Erfahrungen untersucht. Clemmensen und Kollegen (2014) wiesen in einer
Studie mit 1630 Kinder zwischen 11 und 12 Jahren sowie 259 Kindern zwischen
12 und 13 Jahren diesen Zusammenhang nach. Fyfe et al. konnten selbiges bei
einer Gruppe gesunder, erwachsener Patienten mit Wahnneigung darstellen
(Fyfe et al. 2008).

2.2.2.5 Theory of Mind und Geschlechterunterschiede

In der Forschungswelt sind geschlechtsspezifische Unterschiede im Zentrum des
Interesses, so auch bezglich Theory of Mind Fahigkeiten. Unabhangig von der
Schizophrenieforschung wurden Unterschiede der sozial kognitiven Fahigkeiten
zwischen den Geschlechtern untersucht und nachgewiesen. In seiner oft zitierten
Arbeit ,Empathizing, systemizing, and the extreme male brain theory of autism®,
postuliert Baron Cohen den Unterschied zwischen einem starker empathisch
gefuhrten Kognitionsstil des weiblichen Geschlechts im Gegensatz zum
mannlichen Geschlecht, welches in einem systematischen Kognitionsstil flihrend
ist (Baron-Cohen 2010). Systematisieren wird definiert als Stil, der Systeme
analysiert und erforscht, um Regeln des Systems zu erfassen und nach diesen
zu handeln. Den empathischen Kognitionsstil beschreibt Baron Cohen als
Fahigkeit mentale Zustande anderer zu attribuieren und mit angemessener
affektiver Reaktion zu antworten (Baron-Cohen 2002). Diese Theorie findet in
vielen veroffentlichten  Arbeiten Bestatigung, welche basierend auf
verschiedenen Tests und Fragebdgen eine Uberlegenheit des weiblichen
Geschlechts, sowohl bei Kindern als auch Erwachsenen, in affektiven Aufgaben
feststellen (Baron-Cohen und Wheelwright 2004; Baron-Cohen et al. 1999;
McClure 2000; Baron-Cohen et al. 2001; Ibanez et al. 2013).

Allerdings finden sich auch Studien, welche eine mannliche Uberlegenheit in
ToM-Tests herausstellen. In einer Studie von Russel und Kollegen zeigten
mannliche Probanden bessere Leistungen in der Kategorisierung zwischen
mentalen und physischen Cartoons (Russell et al. 2007). Liddle und Nettle (Liddle
und Nettle 2006) benutzten in ihrer Studie Theory of Mind Geschichten, die von
zehn- und elfjahrigen Kindern das Schlussfolgern von Absichten verlangten. Bei

diesen Tests zeigten die Jungen bessere ToM-Fahigkeiten als die Madchen.
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Die Ergebnisse der dargestellten Studien weisen darauf hin, dass eine
Differenzierung zwischen weiblicher Uberlegenheit in affektiven ToM-Fahigkeiten
(Emotionserkennung) und mannlicher Uberlegenheit in kognitiven ToM-
Fahigkeiten (Kategorisierung, Schlussfolgern von Absichten) weiter erforscht
werden kann.

Bezuglich der geschlechtsspezifischen Unterschiede der Theory of Mind
Fahigkeiten von an Schizophrenie erkrankten Patienten wurden bisher wenige
Arbeiten veroffentlicht. Als Grund wird die Schwierigkeit der Generalisierung von
Ergebnissen aufgrund unterreprasentativer weiblicher
Schizophrenieprobandinnen aufgeflhrt (Abu-Akel und Bo 2013; Longenecker et
al. 2010). Bisherige Studien, welche diesen Aspekt thematisierten, untersuchten
vor allem die Verarbeitung sozialer Informationen. So wurden bei mannlichen
Schizophreniepatienten gréliere Defizite hinsichtlich visueller und auditorischer
Emotionswahrnehmung (Vaskinn et al. 2007; Lee et al. 2010), Wahrnehmung
affektiver und vor allem negativer Satzmelodien (Bozikas et al. 2006) festgestellt.
Durch Anwendung der Uberarbeiteten Version des ,Reading the Mind in the Eyes
Test“ als ToM-Messinstrument, konnten Csukly und Kollegen eine Uberlegenheit
weiblicher Schizophreniepatienten in affektiver ToM nachweisen (Csukly et al.
2014). Abu-Akel und Kollegen bestatigen die weibliche Uberlegenheit der ToM
Fahigkeiten fur ihre Probandengruppe von jeweils 21 an Schizophrenie
erkrankten Frauen und Mannern, da die weibliche Patientengruppe eine bessere
Einschatzung Uber die affektiven mentalen Zustande anderer erkennen liel}
(Abu-Akel und Bo 2013).

2.2.2.6 Einfluss exekutiver Funktionen und IQ auf die Theory of Mind

In vielen Forschungsarbeiten wird der Einfluss kognitiver Fahigkeiten auf die
ToM-Leistung diskutiert. Im Weiteren wird auf die kognitiven Fahigkeiten der
exekutiven Funktionen und der Intelligenz eingegangen.

Als exekutive Funktionen bezeichnet man héher geordnete kognitive Prozesse,
welche zur Planung und Durchfiihrung von zielgerichtetem Verhalten befahigen
(Drechsler 2007). Hinweise bezuglich verminderten exekutiven Funktionen bei
an Schizophrenie erkrankten Patienten sind mehrfach dargelegt (Chan et al.
2004). Pickup berichtet in seinem auf 17 relevanten Studien basierendem

Review, dass die Korrelation zwischen ToM und exekutiven Funktionen
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unabhangig voneinander gestort seien (Pickup 2008). Auch Rowe und Kollegen
gehen, basierend auf Untersuchungen neuroanatomischer Areale der ToM und
exekutiven Funktionen, von unabhangigen Prozessen aus (Rowe et al. 2001).
ToM-Defizite konnten bei Kontrolle der exekutiven Funktionen weiterhin in
signifikantem MalRe nachgewiesen werden (Langdon et al. 2001). In einer
aktuellen Studie verwenden Langdon und Kollegen ToM-Aufgaben mit indirekten
Anweisungen und stellten bei diesem Aufgabentyp ebenfalls eine
Unabhangigkeit zu exekutiven Funktionen fest (Langdon et al. 2017). Trotzdem
deuten einige Studien darauf hin, dass exekutive Funktionen fir bestimmte ToM-
Teilleistungen relevant zu sein scheinen. In einer Studie, in der Unterschiede der
ToM-Fahigkeiten im Altersprozess untersucht wurden, konnten unter anderem
niedrigere exekutive Funktionen mit sinkenden ToM-Fahigkeiten in Verbindung
gebracht werden (Charlton et al. 2009). Weitere signifikante Korrelationen
zwischen exekutiven Funktionen und ToM wurden unter anderem in den Arbeiten
von Brlne et al. (2007) und Bora et al. (2009) gefunden.

Die kognitive Fahigkeit der Intelligenz betreffend wird beschreiben, dass bei an
Schizophrenie Erkrankten vor dem Ausbruch der Erkrankung eine Abnahme
dieser beobachtbar ist (Woodberry et al. 2008). Diese kann im Verlauf der
Erkrankung zudem weiter sinken. Der Intelligenzquotient (1Q) stehe auRerdem in
einem Kkorrelativen Zusammenhang mit den ToM-Fahigkeiten. Doody et al.
berichteten von einem kumulativen Effekt eines erniedrigten 1Qs bezogen auf
Verminderungen der ToM-Fahigkeiten. In ihrer Studie erzielten die Patienten mit
pramorbider leichter Lernbehinderung die schlechtesten Ergebnisse in ToM-
Aufgaben (Doody et al. 1998). Bora und Kollegen konnten in ihrer Arbeit einen
signifikanten Einfluss eines verminderten 1Qs auf ToM-Defizite nachweisen. Dies
begrenzte sich auf die Gruppe der remittierten Patienten. Die Erklarung
diesbezuglich lautete, dass in der akuten Phase der Erkrankung der Effekt durch
die starken Symptome maskiert sei (Bora et al. 2009). Auch andere
Forschungsgruppen verwiesen auf eine Abhangigkeit zwischen ToM und 1Q
(Briine 2003). Allerdings wurden bezlglich dieser Thematik auch Ergebnisse
veroffentlicht, welche einen erniedrigten IQ nicht als Ursache einer defizitaren
ToM sehen und somit keine Abhangigkeit nachweisen. Pickup und Frith, deren
Arbeit Unterschiede zwischen Symptomgruppen der Schizophrenie untersuchte,

konnten keine klare Abhangigkeit der ToM-Defizite vom IQ und anderen Faktoren
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wie Erkrankungsdauer und Schwere der Psychopathologie belegen (Pickup und
Frith 2001b). Auch Sprong und Kollegen fanden in ihrer Metaanalyse heraus,
dass der |Q keinen Einfluss auf die mittlere Effektstarke der ToM-Defizite bei an
Schizophrenie erkrankten Patienten hat (Sprong et al. 2007). Ebenso gibt es in
gesunden Probandengruppen Nachweise, welche keinen Zusammenhang
zwischen 1Q und ToM darstellen (Rajkumar et al. 2008).

Die Uneinigkeit bezuglich dieses Themas legt nahe, dass es erforderlich ist, die
erhobenen Daten zur ToM in Bezug auf die Korrelationen zu exekutiven

Funktionen und Intelligenz zu analysieren.

2.2.3 Bisherige Theory of Mind-Tests

Der Groldteil der ToM-Testverfahren stammt urspringlich aus dem Bereich der
Autismus Forschung und war somit anfangs vor allem fur Kinder konzipiert. ToM-
Testverfahren sind sehr vielfaltig, da sich die ToM-Fahigkeit aus
mehrdimensionalen kognitiven Funktionen zusammenstellt.

Die sehr haufig angewandten false belief Aufgaben lassen sich in first order und
second order Typen unterteilen. Bei den Tests der ersten Ordnung wird das
Vorhandensein des Verstandnisses Uber falsche Annahmen einer anderen
Person erfasst. Wenn es bei der Schlussfolgerung um die Annahme Uber eine
Annahme geht, spricht man von false belief Aufgaben zweiter Ordnung (Frith und
Corcoran 1996; Corcoran et al. 1997; Mazza et al. 2001).

Jedoch decken false belief Aufgaben nur eine Dimension der ToM-Fahigkeit ab
und gehoéren zu den simpleren Untersuchungen, welche vor allem fir Kinder im
Alter von vier bis sechs Jahren zugeschnitten sind (Baron-Cohen et al. 1997),
sodass bei Ergebnissen alterer Personen Messfehler beobachtet werden (Murray
et al. 2017). Zum schwierigeren Aufgabentyp, einem sogenannten advanced
ToM-Test, gehort das Verstandnis figurativer Sprache wie Ironie, Sarkasmus und
Metaphern, da diese ebenfalls erfordern, Absichten anderer schlussfolgern zu
konnen (Gavilan und Garcia-Albea 2011). Die praktische Fahigkeit figurativer
Sprache wird vor allem in verbalen Tests erfasst. Hierzu zahlen Strange Stories
(Happé 1994), welche unter anderem das Verstandnis von Notligen,
Missverstandnissen oder Sarkasmus erfassen und der Faux Pas Recognition

Test (Stone et al. 1998), welcher durch Fragen zu Absichten, falschen
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Annahmen, unangemessenem Verhalten und Geflhlen, ebenfalls mehrere
Dimensionen der ToM-Fahigkeit abdeckt.

Um die Abhangigkeit der ToM-Fahigkeit von verbaler Intelligenz auszuschlieRen
(Charlton et al. 2009), wurden Uberdies visuelle Methoden konzipiert. Die
Attribution mentaler Zustande kann hierbei zum einen anhand von Fotos von
Gesichtern oder Augenpartien wie im (Baron-Cohen et al. 2001) oder dem
,Emotionserkennungstest” (Kother und Moritz 2015) erfolgen. Zum anderen
werden auch abstraktere Abbildungen, wie geometrische Figuren in sozialer
Interaktion, verwendet (Castelli et al. 2002; White et al. 2011). Auch die
Erfassung mentaler Zustande Uber auditive Verfahren wurde angewandt
(Rutherford et al. 2002). Die visuellen und auditiven Verfahren sind 6kologisch
valider, seien laut Mathersul et al. allerdings noch zu abstrakt (Mathersul et al.
2013).

Neuere advanced ToM-Testverfahren vereinen die verbalen, visuellen und
auditiven  Komponenten in kleinen Videosequenzen, sodass alle
Sinnesmodalitdten in Anspruch genommen werden. Dies ermdglicht eine
Annaherung an alltagliche soziale Interaktionen und flhrt somit zu einer héheren
Okologischen Validitat (Murray et al. 2017). Zu diesen advanced ToM-Tests
gehoren unter anderem der ,Awkward Moment Test* von Heavey et al. (2000),
der ,Movie for the Assessment of Social Cognition“ (Dziobek et al. 2006), der
,Move Task of Social Situations® (Mehl et al. 2010b), die ,Moral dilemmas film
tasks“ (Barnes et al. 2009) und der ,Awareness of Social Inference Test"
(Mathersul et al. 2013). Der Grol3teil dieser Verfahren wurde bisher allerdings nur
in der Autismusforschung eingesetzt.

Trotz der Weiterentwicklung der ToM-Testverfahren, wurde bezlglich Validitat
und Reliabilitat dieser Verfahren bisher wenig Forschung betrieben (Harrington
et al. 2005).

2.3 Uberblick und Fragestellung

Die Zusammenschau der Ergebnisse zum Stand der aktuellen Forschung zeigt,
dass weiterhin Fragen bezuglich der Beziehung zwischen ToM-Fahigkeiten und
Schizophrenie offen stehen.

Ein ToM-Defizit bei an Schizophrenie erkrankten Patienten ist zum jetzigen

Zeitpunkt gesichert. Metaanalysen von Sprong und Brine (Sprong et al. 2007;
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Brine 2005) zeigten, dass Patienten in bisherigen Studien Uber eine
Standardabweichung schlechter abschnitten als gesunde Probanden. Offen
bleibt jedoch die Frage, ob Schizophreniepatienten sowohl in den affektiven als
auch in den kognitiven Teilleistungen der ToM-Beeintrachtigungen zeigen.
Shamay und Kollegen (2007b) weisen in ihrer Arbeit eine ausschlielliche
Beeintrachtigung der affektiven ToM-Fahigkeit bei schizophrenen Patienten
nach. Hingegen finden sich auch Nachweise, dass Korrelationen zwischen
spezifischen Symptomen und kognitiven ToM-Defiziten bestehen (Mehl et al.
2010a; Montag et al. 2011).

Des Weiteren ist nicht abschlieBend geklart, ob ToM-Defizite ausschliel3lich im
akuten Stadium der Schizophrenie vorliegen oder ein andauerndes Merkmal der
Erkrankung darstellen. Viele Studien deuten auf letzteres hin (HEROLD et al.
2002; Randall et al. 2003; Bora et al. 2009). Vor allem Nachweise Uber
vorhandene ToM-Defizite bei Verwandten ersten Grades von Patienten mit
Schizophrenie bestarken diese Theorie (Janssen et al. 2003). Trotzdem wurden
auch Hinweise veroffentlicht, welche bessere ToM-Fahigkeiten bei Patienten in
Remission als bei Patienten in der akuten Phase darstellten (Corcoran et al.
1995a; Frith und Corcoran 1996; Pickup und Frith 2001a; Drury et al. 1998).

Im Rahmen der ToM-Forschung spielen insbesondere Korrelationen zwischen
spezifischen Symptomen und ToM-Defiziten eine groRe Rolle. Ausgehend von
Friths Modell, das besagt dass Defizite in kognitiven ToM-Fahigkeiten bei
Schizophrenen zur Wahnentstehung beitragen (Frith 1992), war die Analyse von
Zusammenhangen zwischen ToM-Leistungen und Wahn ein relevanter Aspekt in
ToM-Studien. Zum einen konnten Zusammenhange zwischen ToM-Defiziten und
Verfolgungswahn (Craig 2004; Harrington et al. 2005) und zum anderen
zwischen im Speziellen kognitiven ToM-Defiziten und allgemeinem Wahn (Mehl
et al. 2010a), nachgewiesen werden. Jedoch bestatigen nicht alle Arbeiten
Korrelationen zwischen Wahn und ToM-Beeintrachtigungen (Kelemen et al.
2005; Greig et al. 2004).

Uneinigkeit herrscht auch bei der Frage, inwieweit andere kognitive Fahigkeiten
Einfluss auf ToM-Leistungen haben oder gar ToM-Defizite erklaren kénnen.
Ergebnisse von Ubersichtsarbeiten zeigen, dass Beeintrachtigungen in
exekutiven Funktionen, 1Q und Gedachtnis negativen Einfluss auf die ToM-

Fahigkeit haben. Hierunter weist ein Teil der Studien darauf hin, dass diese
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kognitiven Defizite nicht als Ursache der ToM-Defizite anzusehen sind (Brine
2005; Sprong et al. 2007; Mehl 2010). Bora und Kollegen konnten hingegen
diesen ursachlichen Zusammenhang in ihrer Arbeit nachweisen (Bora et al.
2009).

In Bezug auf wahnhafte Symptome bei Schizophrenie ist zudem nicht
abschlieBend geklart, ob im Gegensatz zur anfangs angenommenen
verminderten ToM-Fahigkeit, die Moglichkeit einer Ubermafigen Mentalisierung
besteht (Abu-Akel und Bailey 2000). Erste Hinweise fur eine sogenannte Hyper-
ToM bei Positivsymptomatik (Montag et al. 2011) und insbesondere bei
Verfolgungswahn (Fyfe et al. 2008; Russell et al. 2006) konnten von einigen
Arbeitsgruppen nachgewiesen werden.

Studien aus der Geschlechterforschung konnten bei gesunden weiblichen
Probanden mehrfach bessere Fahigkeiten in Aufgaben, die affektive ToM-
Fahigkeiten beanspruchen, erfassen (Baron-Cohen und Wheelwright 2004;
Baron-Cohen et al. 1999; McClure 2000; Baron-Cohen et al. 2001; Ibanez et al.
2013). Basierend auf diesen Erkenntnissen stellte sich somit die Frage, ob dieser
geschlechterspezifische Unterschied auch bei Personen mit schizophrenen
Erkrankungen besteht. Hinweise fiir eine Uberlegenheit von Patientinnen mit
Schizophrenie in affektiven ToM-Fahigkeiten wurden veroffentlicht (Csukly et al.
2014; Abu-Akel und Bo 2013). Fur eine klare Beantwortung dieser Fragen wurde
der Sachverhalt bisher jedoch zu selten analysiert und zusatzlich gibt es in der
gesunden Bevodlkerung wenige Studien, die im Gegensatz zu den oben
beschriebenen Studien, eine mannliche Uberlegenheit in kognitiven ToM-
Fahigkeiten nachwiesen (Russell et al. 2007; Liddle und Nettle 2006).

Basierend auf den oben beschriebenen offenen Fragestellungen, wird diese

Dissertation folgende Hypothesen analysieren:
Hypothese |

a) Patienten mit der Diagnose einer schizophrenen Erkrankung weisen im
Vergleich zu gesunden Probanden in den affektiven und kognitiven
Aspekten der ToM-Féahigkeit Defizite auf.

b) Die Defizite sind bei Patienten mit akuter Symptomatik stérker ausgeprégt

als bei Patienten mit teilremittierter Symptomatik.
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c) Unter alleiniger Betrachtung der teilremittierten Patienten weisen diese im
Vergleich zu gesunden Kontrollprobanden weiterhin, im Sinne eines
andauernden Zusammenhangs, sowohl affektive als auch kognitive ToM-

Defizite auf.

Hypothese Il
a) Es besteht ein negativer Zusammenhang zwischen einer erhéhten
Belastung durch akute Wahniiberzeugungen und kognitiven ToM-
Fahigkeiten. Insbesondere paranoider Wahn fiihrt zu verstérkten Defiziten
in kognitiver ToM-Leistung.
b) Diese unter akuten Wahniiberzeugungen auftretenden Defizite kognitiver
ToM-Fé&higkeiten sind unabhéngig von ebenfalls bestehenden Defiziten in

verbaler Intelligenz und exekutiven Funktionen.

Hypothese lll
Patienten mit akut bestehender paranoider Symptomatik tendieren im
Vergleich zu Patienten ohne paranoide Symptomatik und gesunden

Probanden zu mehr Fehlern im Bereich der Hyper-Theory of Mind.

Hypothese IV
Weibliche Patienten weisen weniger Probleme in affektiven ToM-
Fahigkeiten auf, ménnliche Patienten weniger Probleme in kognitiven
ToM- Fahigkeiten.
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3 Methodik

Im Folgenden werden das Studiendesign, die Kriterien der Stichprobenauswahl
mit Art der Rekrutierung sowie der Untersuchungsablauf mit ethischen Aspekten
vorgestellt. Es folgt die detaillierte Beschreibung der angewendeten
Messverfahren. SchlielBlich werden die Operationalisierung und die statistische
Herangehensweise mit Prafung der Voraussetzung parametrischer Verfahren

veranschaulicht.

3.1 Studiendesign

Bei der im Rahmen dieser Arbeit durchgefuhrten Studie handelt es sich um eine
kontrollierte Querschnittsstudie, bei der 30 Patienten hinsichtlich ihrer ToM-
Leistungen untersucht wurden. Entscheidend fur die Querschnittsstudie ist dabei
die Korrelation, die zwischen den Ergebnissen der verschiedenen Aspekte der
ToM-Leistung und dem Expositionsfaktor, also der Erkrankung der
Schizophrenie, untersucht wurde. Eine gesunde Kontrollgruppe mit 19
Probanden, die hinsichtlich der Variablen Alter und Geschlecht parallelisiert war,
wurde ebenfalls erhoben. Die Untersuchung ist bezliglich der Reihenfolge der
Tests pseudorandomisiert, sodass jedem Studienteilnehmer eine neue zufallige
Reihenfolge der Tests vorlag. Die Ergebnisse wurden verblindet von einem

unabhangigen Rater ausgewertet.

3.2 Stichprobe

3.2.1 Patientenstichprobe

Die Patientenstichprobe wurde nach folgenden Kriterien ausgewanhlt:
Eingeschlossen wurden Patienten, die gegenwartig oder in der Vergangenheit
unter einer Psychose, einer Schizophrenie, einer schizoaffektiven Stérung oder
einer kurzen psychotischen Stérung litten. Als Instrument fir die Einhaltung
dieses Kriteriums wurde das Strukturierte Klinische Interview fiir DSM-IV (SKID)
von (Wittchen et al. 1997) ausgewahlt, um die entsprechenden Diagnosen nach
dem Diagnostical and Statistical Manual for Mental Disorders (American
Psychiatric Association 2013, American Psychiatric Association 2009)

sicherzustellen. Weiterhin durften nur einwilligungsfahige Patienten an der Studie
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teilnehmen. Einschlusskriterium war zusatzlich das hinreichende Beherrschen
der deutschen Sprache, sodass das Verstehen der Aufgaben und die Korrektheit
der Ergebnisse hinsichtlich dieses Aspektes garantiert waren. Die
Altersbegrenzung fur die Teilnahme an der Studie lag zwischen 18 und 65
Jahren.

Ausgeschlossen von der Studie wurden Patienten, die unter einer aktuellen
Substanzabhangigkeit litten oder akut intoxikiert waren. Des Weiteren wurde bei
stationdren Patienten in Ricksprache mit den behandelnden Arzten darauf
geachtet, dass keine Patienten erhoben werden, die zu dem Augenblick eine zu
starke Symptomatik vorwiesen oder gar suizidal waren und somit nicht
einwilligungsfahig. Genauso waren Patienten ausgeschlossen, die aus
rechtlichen Grunden keine Einwilligungsfahigkeit besallen. Ebenfalls
ausgeschlossen waren Patienten mit einer akuten Borderline Stérung, einer

Demenz oder einer schwer beeintrachtigenden hirnorganischen Stérung.

3.2.2 Kontrollprobandenstichprobe

Die Kontrollgruppe setzte sich aus Personen zusammen, die in Bezug auf Alter
und Geschlecht der Patientengruppe glichen. Dabei durfte sich das Alter nicht
um mehr als 5 Jahre unterscheiden. Zu den Ausschlusskriterien gehorten eine in
den letzten 10 Jahren vorhandene psychische Stérung nach ICD-10 (Uberprift
mit dem SKID-IV), erstgradige Angehdrige von Patienten mit Schizophrenie, nicht
einwilligungsfahige Probanden, sowie Probanden, die akut intoxikiert waren oder
bei denen eine akute Suizidalitdt bestand. Auflerdem wurden Personen
ausgeschlossen, die nach dem geschatzten Q-  Wert im
Mehrfachwahlwortschatztest  (Lehrl  2005) ein  unterdurchschnittliches
Intelligenzniveau von < 85 besallen. Auch bei dieser Probandengruppe wurde

auf gute Deutschkenntnisse geachtet.

3.3. Forschungsprozess

3.3.1 Rekrutierungsverfahren
Die Rekrutierung der Patienten wurde an zwei unterschiedlichen Orten
vorgenommen. Die Uberlegung im Voraus war es, Patienten mit akuteren

Symptomen an der Klinik fr Psychiatrie und Psychotherapie in Marburg zu
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rekrutieren. Dabei wurde hauptsachlich mit der Station 3b (Schwerpunktstation
fur Schizophrenie Behandlung) zusammengearbeitet. Patienten, die sich in
einem remittierten Zustand ihrer Erkrankung befanden, sollten Uber die zweite
Anlaufstelle, das Institut fur Psychologie in Marburg, rekrutiert werden. Im
Speziellen Patienten, die an einer Studie zur Emotionsfokussierten Kognitiven
Verhaltenstherapie fur Menschen mit Psychose (CBT-E) in der Psychotherapie
Ambulanz teilnahmen.

Im Laufe der Erhebung kam allerdings die Erkenntnis, dass sich die im Voraus
Uberlegte Zuteilung der akuten und remittierten Patienten nicht erflillte, sodass
sowohl Uber die stationare als auch die ambulante Anlaufstelle beide
Patientengruppen rekrutiert wurden.

Der Ablauf der Rekrutierung glich sich an beiden Rekrutierungsorten. Nach
Bestatigung der Oberarztin der Station 3b, sowie den behandelnden Arzten bzw.
Therapeuten der Ambulanz Uber eine adaquate Verfassung des Patienten fur die
Studienteilnahme, wurde dem Patienten ein Informationsschreiben (Anhang A-1)
vom behandelnden Arzt bzw. Therapeuten ausgehandigt. Die Aufklarung uber
die Studie wurde durch eben genannte Personen durchgefihrt und durfte dabei
nur informativ sein und in keinem Fall einen Eindruck entstehen lassen, dass
Druck auf den Patienten ausgeubt wird. Sobald ein Patient Interesse hatte an der
Studie teilzunehmen, stellte sich die Versuchsleiterin vor, sodass weitere Fragen
besprochen werden konnten. Im Falle der Einwilligung zur Teilnahme, bestatigte
der Patient dies mit einer Einverstandniserklarung (Anhang A-2) und der erste

Termin zur Datenerhebung wurde vereinbart.

Die Rekrutierung der gesunden Probandengruppe erfolgte Gber Aushange in den
Fachbereichen Medizin und Psychologie der Philipps-Universitat Marburg sowie
Uber Aushange in Supermarkten, Apotheken, 6ffentlichen Gebauden in Marburg
und Uber eine Online Anzeige im Marbuch Verlag (Anhang A-3 und Anhang A-
4). Um jedem Patienten einen Kontrollprobanden zuordnen zu kénnen, wurde
neben Zweck, Dauer und Teilnahmebedingungen der Studie, die Bitte geaulert,
Alter und Geschlecht anzugeben. Mittels Telefonat wurden weitere Fragen
beantwortet, die Ein- und Ausschlusskriterien nochmals Uberprift und ein Termin
vereinbart. Sowohl Patienten, als auch Kontrollprobanden wurden ausdricklich

daruber aufgeklart, dass die Teilnahme freiwillig ist und man jederzeit und ohne
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Angaben von Griinden die Einwilligung widerrufen bzw. zuriickziehen kann, ohne
dass dadurch Nachteile fur diejenige Person entstehen. Bei den teilnehmenden
Patienten war darUber hinaus darauf zu achten, dass man im Falle einer
Verschlechterung der Symptomatik oder suizidalen AuRerungen die
behandelnden Arzte bzw. Therapeuten darlber aufklarte und die Datenerhebung

unterbrach.

Jeder Studienteilnehmer erhielt eine Aufwandsentschadigung in Hohe von 10 €.
Studenten des Fachbereiches Psychologie hatten zudem die Moglichkeit auf
Wunsch statt der finanziellen Vergutung mit Versuchspersonenstunden
entschadigt zu werden. Diese wurden Uber QSL Mittel der Fachbereichs

Psychologie der Philipps-Universitat Marburg beantragt und finanziert.

3.3.2 Durchfiihrung der Datenerhebung

Es wurde von vorneherein festgelegt, die Datenerhebung bei den Patienten auf
zwei Termine aufzuteilen, um zu verhindern, dass die Patienten das Geflihl einer
physischen oder psychischen Uberforderung empfanden. AuRerdem bestand so
auch die Madglichkeit fur die Patienten, zwischen den zwei Terminen die
diagnostischen Fragebdgen in Ruhe zu Hause oder auf Station auszufillen. Die
Kontrollprobanden hingegen hatten die Maoglichkeit zu wahlen, ob sie die
Untersuchung auf zwei Termine aufteilen oder alles an einem Termin
durchfuhren mochten.

Fir die Studie wurde von der Klinik der Psychiatrie ein ruhiger Raum aul3erhalb

der Station zur Verfigung gestellt.

3.4 Ethik

Der Ethikantrag wurde vor der Datenerhebung regelrecht bei der
Ethikkommission des Fachbereiches Medizin der Philipps-Universitat Marburg
am 22.10.2014 eingereicht und wurde endgultig am 13.11.2014 genehmigt
(Aktenzeichen: 109/14). Ethisch wurde auf folgende Aspekte geachtet: Es
wurden nur Patienten gefragt, welche einwilligungsfahig waren. Weiterhin
wurden sowohl Patienten als auch Kontrollprobanden ausflhrlich tber den

Ablauf der Studie informiert mit der Betonung, dass diese freiwillig ist und
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jederzeit ein Abbruch stattfinden kann, ohne dass Nachteile entstehen. Jeder
Teilnehmername wurde durch ein Pseudonym, einen zehnstelligen Code,
ersetzt. Dies gewahrleistete Anonymitat und unterstutze die vertrauliche
Handhabung der Daten. Die Teilnehmer wurden daruber informiert, dass die
Daten ausschlieRlich fur die Studie verwendet werden und auf Wunsch jederzeit
geldscht werden kdnnen. Des Weiteren standen alle an der Studie beteiligten
Personen unter Schweigepflicht. Um die Belastung, vor allem fur die Patienten,
so gering wie moglich zu halten, wurden stets Pausen angeboten. Wie bereits
erwahnt, wurde im Voraus entschieden, die Patienten an zwei Terminen zu

erheben, sodass keine physische oder psychische Belastung entsteht.

3.5 Messinstrumente

Verwendet wurden zum einen Testverfahren zur Erfassung der Theory of Mind
Fahigkeit und zum anderen Testverfahren zur Diagnose und Erfassung
psychischer Storungen. Zusatzlich wurde eine Erhebung der demographischen

Daten durchgefthrt.

3.5.1 Testverfahren zur Erfassung der Theory of Mind Fahigkeit

3.5.1.1 Faux Pas Recognition Test

Im Faux Pas Recognition Test (Stone et al. 1998) werden zusammen mit dem
Probanden kurze Geschichten gelesen, in denen soziale Situationen dargestellt
werden. In zehn der zwanzig Geschichten tritt ein Faux Pas auf, also ein Verstol3
gegen gesellschaftliche Umgangsformen (Duden), welche der Proband
identifizieren soll. Nach den ersten zwei Fragen zu Faux Pas Detection folgen
Fragen zu Understanding Inappropriatness (Verstandnis von unangemessenen
Situationen), Intentions (Intentionen verstehen), False Belief (Falschen
Uberzeugungen), Empathie und Kontrollfragen zur Story Comprehension
(Textverstandnis).

Mit dem Faux Pas Recognition Test kbnnen sowohl kognitive als auch affektive
ToM-Fahigkeiten beurteilt werden. Zum Erkennen eines Faux Pas mussen zum
einen Schlussfolgerungen Uber die Gedanken, aber auch Uber die Gefuhle, der

in der Situation dargestellten Personen, gemacht werden (Stone et al. 1998).
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Zudem wurde der Faux Pas Test ebenfalls zum Erkennen einer Hyper-ToM
angewandt. Wurde eine Kontrollgeschichte als Faux Pas Geschichte
kategorisiert, so galt dies als ein Hyper-ToM Punkt. Die Durchfuhrung des Tests
erfolgt standardisiert und die Auswertung erfolgt mit Hilfe der in der Anleitung

aufgefiihrten Kriterien.

3.5.1.2 Movie Task of Social Situations

Der Movie Task of Social Situations (Mehl et al. 2010b) untersucht die Fahigkeit,
Intentionen, Emotionen und Gedanken anderer zu erkennen und ist somit ein
weiteres Verfahren zur Erfassung der affektiven und kognitiven ToM-Fahigkeiten.
Es besteht aus vier kurzen Videosequenzen, in denen sich Schauspieler in einer
sozialen Situation befinden. Der Patient soll anhand bestimmter Hinweise, die
zum Beispiel durch das Gesagte, die Mimik, Gestik oder durch die Kérperhaltung
im Video gemacht werden, Fragen beantworten. Diese Fragen beziehen sich auf
Gedanken, Geflhle und Intentionen einer der Schauspielenden.

Die zu erreichende Punktzahl hangt einerseits davon ab, ob der Proband nur die
wortliche Bedeutung der Sequenz oder die Intention korrekt erkennt, andererseits
von der Anzahl der richtig benannten Emotionen (Mehl 2010).

Der Movie Task of Social Situations zeigt eine hohe 6kologische Validitat, da ein
Zusammenhang zwischen den Ergebnissen und die Ubertragbarkeit auf gleiche
Situationen im Alltag gegeben ist (Lange et al. 2010). Auch die Reliabilitat und
die Validitat des Verfahrens sind als zufriedenstellend erwiesen worden (Mehl
2010).

3.5.1.3 Frith-Happé Animations

Die Frith-Happé Silent Animations (White et al. 2011) sind kurze
Animationsvideos, die sowohl der Erfassung der kognitiven als auch affektiven
ToM-Leistung dienen. Insgesamt sind es zwolf Videos, die man anhand von
spezifischen Bewegungen zweier dargestellter Dreiecke in drei Kategorien
zuordnen kann.

In der Kategorie ,random® beziehen sich die Bewegungen der beiden Dreiecke
nicht aufeinander, sondern sind zufallig. Es findet also keine Interaktion zwischen
den Dreiecken statt. In der Kategorie ,goal directed” findet eine physische bzw.
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zielgerichtete Interaktion statt, in der das eine Dreieck auf die Bewegungen des
anderen Dreiecks reagiert. Die ,ToM“-Kategorie stellt zwei Dreiecke dar,
zwischen denen eine Interaktion in dem Sinne vorherrscht, dass das eine Dreieck
sowohl auf Bewegungen als auch auf Geflhle und mogliche Gedanken des
anderen Dreiecks, also den potentiellen mentalen Status des anderen Dreiecks,
reagiert.

Nach jedem Video wird der Patient gebeten, das Video einer der drei Kategorien
zuzuordnen. Bei den vier ToM-Videos werden den Patienten, falls diese korrekt
identifiziert wurden, Multiple Choice Fragen zu den Gefuhlen der Dreiecke im
jeweiligen Video, vorgelegt. Auf diese Weise wird geprift, ob ein mentaler Status
erkannt wird und somit auch die ToM-Leistungsfahigkeit erfasst wird (White et al.
2011). Es wurde eine standardisierte Auswertung angewandt, sodass von einer

ausreichenden Obijektivitat ausgegangen werden kann.

3.5.1.4 Emotionserkennungstest

Der Emotionserkennungstest wurde von Kéther und Moritz zusammengestellt (in
press) und diente in dieser Arbeit zur Messung der affektiven ToM-
Leistungsfahigkeit. Das Verfahren benutzt hierfir die Karolinska Directed
Emotional Faces (Lundqvist et al. 1998). Diese Bilderserie besteht aus
Fotografien von 35 Mannern und 35 Frauen, deren Gesichtsausdriicke eine der
sieben Grundemotionen (Freude, Arger, Ekel, Uberraschung, Angst, Traurigkeit,
Neutral) darstellen (Calvo und Lundqvist 2008). Die Patienten bearbeiten den
Emotionserkennungstest am Computer. Bevor die eigentliche Aufgabe beginnt,
wird anhand von Beispielaufgaben gelibt. Dabei werden die Patienten darauf
hingewiesen, so schnell aber auch so akkurat wie mdglich dem gezeigten
Gesichtsausdruck eine der Emotionen zuzuordnen. AufRerdem soll bei jedem
Foto angegeben werden, wie sicher man sich mit der Entscheidung ist und ob
man die abgebildete Person sympathisch findet. Der Patient hat nach jedem Foto
die Mdglichkeit anzugeben, ob er sich vertippt hat.

Mit diesem Verfahren kann vor allem der Aspekt der Emotionsidentifikation als

Teil der ToM gemessen werden.
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3.5.2 Klinische Diagnostik

3.5.2.1 Diagnose und Erfassung psychischer Stérungen- DSM-1V (SKID-I)
Das SKID-I (Wittchen et al. 1997) dient der Erfassung und Diagnostik
ausgewahlter psychischer Syndrome und Stérungen. Dabei werden im SKID |
nur psychische Storungen der Achse | des DSM-IV erfasst. Dieses Verfahren
diente bei den stationaren Patienten vor allem der Sicherung der bisherigen
Diagnosen und bei der gesunden Kontrollgruppe als Uberprifung, ob
wohlmdglich Diagnosen bestehen und somit Ausschlusskriterien erfullt sind. Im
Falle der ambulanten Patienten der CBT-E Studie war die Durchfuhrung des
SKID-I nicht mehr notwendig, da dieser bereits im Zuge der Diagnostik der
Therapiestudie durchgefihrt wurde.

Der Test beinhaltet zunachst Screening Fragen, bei denen man sich explorativ
einen Uberblick tiber Beschwerden und Symptome in der Vorgeschichte macht.
Danach folgt der strukturierte Teil, bei dem auffallige Symptome mit vertiefenden

Fragen abgeklart werden. Die Dauer betragt ca. 60-90 Minuten.

3.5.2.2 Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS)

Seit ihrer Entwicklung gehort die PANSS (Kay et al. 1987) weltweit zu den
maligebenden Skalen zur Erfassung der Psychopathologie in der
Schizophrenieforschung. Keine andere Methode wurde einer so ausflihrlichen
Standardisierung unterzogen, weswegen das Verfahren eine hohe Reliabilitat
und Validitat zeigt (Kay et al. 1989).

Das in dieser Studie verwendete Structured Clinical Interview for PANSS (SCI-
PANSS) (Opler et al. 1999), ist eine verklrzte und strukturiertere Variante des
ursprunglichen PANSS und dient der Beurteilung der schizophrenen
Symptomatik des Patienten in den letzten sieben Tagen. Anhand von 30 Items
werden Symptome abgefragt, die drei Skalen zugeordnet werden kénnen: Der
Positiv-, der Negativ- und der psychopathologischen Globalskala.

Das Interview beginnt mit einer unstrukturierten Phase, in der der Patient gebeten
wird, etwas Uber sich und seinen Lebensverhaltnissen zu erzahlen sowie Uber
die Umstande, die ihn in die aktuelle Behandlung fuhrten. Der Interviewer kann
sich so bereits einen Uberblick verschaffen und Kontakt mit dem Patienten
herstellen, so dass eine bessere Atmosphare fir folgende womaoglich
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problematischere Themengebiete hergestellt wird. Es folgt die strukturierte
Phase, in der zunachst hauptsachlich Fragen zur Erfassung der
Positivsymptomatik gestellt werden. Daraufhin werden Stimmungslage,
Desorientiertheit und abstraktes Denkvermdgen geprift. Die Dauer der
Durchfihrung betragt ca. 30-40 min.

Anhand einer siebenstufigen Skala (1=nicht vorhanden) und (7=extrem
ausgepragt) werden die 30 Items beurteilt und ausgewertet. Dabei ist zu
beachten, dass sich ein Teil der Auswertung auf den Inhalt des Interviews stutzt
und andere Items nur anhand der Beobachtungen wahrend des Interviews oder
anhand von Zusatzinformationen beurteilt werden kénnen (Kay et al. 1987).
Aulerdem wurde das Interview auf Video aufgenommen. Dies geschah nur,
wenn die Person damit einverstanden war und unter der Versicherung, dass es
direkt nach der Auswertung geléscht wird. Die Aufnahmen ermdglichten somit
dem Zweitrater ebenfalls die Beurteilung aller Kriterien.

Dieses Verfahren ermdglichte einerseits die Einteilung der Patienten zu einer
Gruppe, die sich in einer akuten Phase und andererseits einer Gruppe, die sich
in einer remittierten Phase der Schizophrenie befand. Die Einteilung wurde mit
Hilfe der Remissionskriterien fir Schizophrenie nach Andreasen durchgefihrt
(Andreasen et al. 2005a). AuRerdem konnte man je nach Auspragungsgrad der

Positiv- oder Negativsymptomatik auch dahingehend zwei Gruppen definieren.

3.5.2.3 Peters et al. Delusions Inventory (PDI)

Das Peters et al. Delusions Inventory ist ein mehrdimensionaler Fragebogen zur
Erfassung wahnhafter Denkinhalte in der Normalbevolkerung (Lincoln et al.
2009). Die in dieser Arbeit verwendete Kurzversion beinhaltet 21 Items, die 11
mogliche wahnhafte Uberzeugungen abdecken (Peters et al. 2004). Die
Patienten und Probanden haben eine ja/nein Antwortmdglichkeit. Sobald einer
Uberzeugung zugestimmt wird, werden anhand von drei weiteren Unterpunkten
auf einer flnfstufigen Likert-Skala nach der Besorgnis Uber diese Uberzeugung,
die zeitliche Beschéftigung mit dieser und dem Mal dieser Uberzeugung gefragt.
Die deutsche Version zeigt eine gute interne Konsistenz sowie Kriteriumsvaliditat
(Lincoln et al. 2009). Der PDI wurde verwendet, um auch Wahnideen in der

gesunden Probandengruppe erfassen zu kénnen.

43



3 Methodik

3.5.3 Neuropsychologische Diagnostik

3.5.3.1 Trail Making Test- Part B (TMT-B)

Der Trail Making Test (TMT) (Reitan 1992) ist ein neuropsychologisches
Verfahren zu Diagnostik von Hirnfunktionsleistungen. Der Part B dieser
Testbatterie untersucht vor allem Arbeitsgedachtnis, kognitive Flexibilitat,
exekutive Funktionen und visuell-raumliche Fahigkeiten. Dem Patienten wird ein
Zettel vorgelegt, der Zahlen und Buchstaben enthalt. Dabei sollen die Zahlen und
Buchstaben alternierend in aufsteigender und alphabetischer Reihenfolge in
moglichst kurzer Zeit mit einem Stift miteinander verbunden werden. Erst
nachdem der Patient eine kiirzere Ubungsaufgabe bearbeitet hat, folgt die
eigentliche Aufgabe bei der die Durchfiihrungszeit gemessen wird (Tischler und
Petermann 2010). Anhand dieser werden die Patienten in vier Leistungsbereiche
eingeteilt: Perfectly  Normal, Normal, Mild/Moderately Impaired,
Moderately/Severely Impaired (Reitan und Wolfson 1988).

Dieses Verfahren war in dieser Arbeit fur die Erfassung der kognitiven Defizite,

genauer der exekutiven Funktion, als Kontrollvariable relevant.

3.5.3.2 Mehrfachwahl-Wortschatz-Intelligenztest Part B (MWT-B)

Der Mehrfachwahl-Wortschatz-Intelligenztest Part B (Lehrl 2005) dient der
Erfassung des allgemeinen Intelligenzniveaus, genauer der kristallinen
Intelligenz, welche kaum von aktuellen leichten bis mittelschweren psychischen
Storungen abhangig ist. Dabei werden dem Patienten 37 Zeilen aus Wortreihen,
die aus einem real existierendem Wort und vier fiktiven wortahnlichen
Buchstabenkombination bestehen, vorgelegt. Mit jeder Zeile steigt das
Schwierigkeitsniveau und es erfolgt weder eine Zeitmessung, noch gibt es eine
Zeitbegrenzung (Bohm 2014). Der MWT-B diente in dieser Arbeit als

Kontrollvariable.

3.5.4 Demographische Daten

Die Teilnehmer wurden gebeten einen Bogen zur Erfassung ihrer
demographischen Daten auszuflllen (Anhang B). Dieser beinhaltete Daten zum
Alter, Schul- und Berufsausbildung zur Wohnsituation und zur familiaren

Situation. Des Weiteren wurden Informationen bezuglich Behandlungen
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psychischer Erkrankungen in der Vergangenheit und zu jenem Zeitpunkt sowie

dem Verlauf der Erkrankung und der medikamentésen Therapie erfasst.

3.6 Statistik

3.6.1 Operationalisierung der Fragestellung
Hypothese |

a) Patienten mit der Diagnose einer schizophrenen Erkrankung weisen im
Vergleich zu gesunden Probanden in den affektiven und kognitiven
Aspekten der ToM-Fé&higkeit Defizite auf.

b) Die Defizite sind bei Patienten mit akuter Symptomatik stérker ausgepragt
als bei Patienten mit teilremittierter Symptomatik.

c) Unter alleiniger Betrachtung der teilremittierten Patienten weisen diese im
Vergleich zu gesunden Kontrollprobanden weiterhin, im Sinne eines
andauernden Zusammenhangs, sowohl affektive als auch kognitive ToM-
Defizite auf.

Die ToM-Fahigkeiten wurden in die Komponenten affektive und kognitive ToM
unterteilt. Der affektive Bestandteil der verwendeten ToM-Tests ist die
Gesamtsumme der richtig erkannten Emotionen im Faux Pas Recognition Test
(Stone et al. 1998), im Movie Task of Social Situations (Mehl et al. 2010b), den
Frith-Happé Animations (White et al. 2011) und dem Emotionserkennungstest
(Kother und Moritz 2015). Der Bestandteil der kognitiven ToM bildet sich zum
einen Uber die Summe der richtigen Kategorisierung im Faux Pas Recognition
Test (Kategorie: Faux Pas, kein Faux Pas) und in den Frith-Happé Animations
(Kategorie: mental, physisch, zufallig). Zum anderen gehoéren die richtig
erkannten Denkinhalte im Movie Task of Social Situations zum Bestandteil der
kognitiven ToM.

Der Status der Patienten wurde mit Hilfe der Remissionskriterien nach
Andreasen (Andreasen et al. 2005b) erhoben. Als remittiert gilt ein Patient, wenn
er in den PANSS (Kay et al. 1987) Items P1 (Wahnideen), P2 (Formale
Denkstorungen), P3 (Halluzinationen), G5 (Manierismen und unnaturliche
Koérperhaltung), G9 (Ungewdhnliche Denkinhalte), N1 (Affektverflachung), N4
(Soziale Passivitat und Apathie) und N6 (Mangel an Spontanitat und gestorter

Gesprachsfluss) mit weniger oder gleich drei Punkten beurteilt wurde.
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Hypothese Il

a) Es besteht ein negativer Zusammenhang zwischen einer erhdhten
Belastung durch akute Wahnliberzeugungen und kognitiven ToM-
Fahigkeiten. Insbesondere paranoider Wahn fiihrt zu verstéarkten Defiziten
in kognitiver ToM-Leistung.

b) Diese unter akuten Wahntiberzeugungen auftretenden Defizite kognitiver
ToM-Fé&higkeiten sind unabhéngig von ebenfalls bestehenden Defiziten in
verbaler Intelligenz und exekutiven Funktionen.

Die Variable akuter Wahn wurde operationalisiert durch ltem P1 (allgemeiner
Wahn) der Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS (Kay et al. 1987)).
Zusatzlich wurde paranoider Wahn betrachtet, welcher durch das PANSS Item
P6 (Misstrauen- und Verfolgungsideen) operationalisiert wurde. Bei den
gesunden Teilnehmern wurde das Item Wahn durch den Peters et al. Delusions
Inventory (Peters et al. 2004) Gesamtwert, also dem selbstbeurteilten Wahn,

operationalisiert.

Hypothese lli
Patienten mit akut bestehender paranoider Symptomatik tendieren im
Vergleich zu Patienten ohne paranoide Symptomatik und gesunden
Probanden zu mehr Fehlern im Bereich der Hyper-Theory of Mind.

Die paranoide Symptomatik der Patienten wurde anhand des PANSS ltems nach

van der Gaag (2006) mit dem Wahnitem P6 operationalisiert. Zur Erfassung der

Hyper-ToM wurde der Faux Pas Recognition Test (Stone et al. 1998) betrachtet.

Hypothese IV
Weibliche Patienten weisen weniger Probleme in affektiven ToM-
Fahigkeiten auf, ménnliche Patienten weniger Probleme in kognitiven
ToM- Fahigkeiten.
Die Operationalisierung der affektiven ToM-Fahigkeiten entspricht jener der
ersten Hypothese. Es wurde sowohl die Patienten- als auch die
Kontrollprobandenstichprobe in die Gruppen Frauen und Manner unterteilt und
beurteilt.
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3.6.2 Statistische Herangehensweise

Die statistische Auswertung des Datenmaterials wurde mit dem Programm IBM
SPSS Statistics 20 durchgefuhrt. Das Signifikanzniveau wurde mit a = 5%
festgelegt, sodass Unterschiede ab einem p-Wert < 0,05 als signifikant gelten.
Signifikante Ergebnisse werden entsprechend gekennzeichnet (* = p < 0.05, ** =
p <0.01, *** =p < 0.001).

Vor Beginn der Rechenverfahren wurden zunachst, fur die in Anwendung
kommenden parametrischen Verfahren, die Voraussetzungen gepruft.

Im nachsten Schritt wurden explorative Mittelwertvergleiche zwischen der
Patienten- und Kontrollgruppe durchgefuhrt. Dabei interessierten vor allem
Mittelwertvergleiche hinsichtlich Intelligenz (MWT-B), exekutiver Funktionen
(TMT-B) und Wahnerleben. Diese Vergleiche wurden mit Hilfe des t-Tests (bei
vorliegender Normalverteilung) und des Mann-Whitney-U-Tests (bei Verletzung
der Normeilverteilungsannahme) durchgefihrt und anhand der Effektstarke
Cohens d und des Korrelationskoeffizienten r beurteilt. Um mogliche
Zusammenhange zwischen den Variablen Intelligenz, exekutive Funktionen und
Medikation zu den ToM-Leistungen ausfindig zu machen, wurden Korrelationen
nach Pearson (bei vorliegender Normalverteilung) und Spearman (bei Verletzung
der Normalverteilungsannahme) berechnet. Von Interesse waren dabei die
Beziehungen zwischen affektiven und kognitiven ToM-Fahigkeiten zu Intelligenz,
exekutiver Funktionen und bei den Patienten zusatzlich zu Medikation
(Chlorpromazinaquivalenzdosis berechnet nach Hippius et al.).

Die Kontrolle der ersten Hypothese erforderte eine getrennte Betrachtung der
affektiven und kognitiven Fahigkeiten, bezogen auf den Vergleich Patienten zu
Kontrollprobanden. Hierzu wurde jeweils eine multivariate Varianzanalyse
(MANOVA) durchgefihrt und mit Betrachtung der Haupt- und
Zwischensubjekteffekte bewertet.

Die zweite Hypothese wurde durch Bestimmungen von Korrelationen nach
Spearman und partiellen Korrelationen Uberpruft. Es wurden die Wahnitems
allgemeiner Wahn (P1) und paranoider Wahn (P6) und dessen Korrelation zu der
erreichten Leistung in den kognitiven ToM-Aufgaben betrachtet. Zusatzlich wurde
explorativ bei den gesunden Teilnehmern eine Korrelation nach Spearman
zwischen Wahn nach Selbstbeurteilung (PDI) und kognitiven ToM-Fahigkeiten

untersucht. In diesem Zusammenhang wurden zur Kontrolle der Variablen
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Intelligenz und exekutive Funktionen unter Konstanthaltung dieser, partielle
Korrelationen zwischen den Items fir Wahnsymptomatik und den kognitiven

ToM-Fahigkeiten bestimmt.

Zur Uberpriifung der dritten Hypothese wurde ein t-Test fiir unabhangige
Stichproben angewendet, um eventuelle Gruppenunterschiede bezuglich des
Vorhandenseins einer paranoiden Symptomatik der Patientengruppe auf eine
Hyper-ToM zu detektieren. Die Patienten wurden nach Vorhandensein des
PANSS ltems P6 (van der Gaag et al. 2006) nach Gruppen unterteilt.

Zur Bestimmung von Unterschieden zwischen Mannern und Frauen wurden die
affektiven und kognitiven ToM-Fahigkeiten erneut getrennt betrachtet und mit
Hilfe einer MANOVA wurden Gruppenunterschiede im Patienten- und

Kontrollprobandenkollektiv bestimmt.

3.6.3 Priifung der Voraussetzung fiur parametrische Verfahren

Zur mdoglichen Anwendung statistisch aussagekraftigerer parametrischer
Verfahren werden im Folgenden die Voraussetzungen dafur geprift. Bei
Verletzung einer oder mehrerer Voraussetzungen wird im entsprechenden

Ergebnisteil Uber die Robustheit und weitere Herangehensweise diskutiert.

3.6.3.1 Unabhéngigkeit der Messwerte
Die Unabhangigkeit der Stichprobe ist durch die Methodik der Erhebung zweier

unterschiedlicher Gruppen gegeben.

3.6.3.2 Intervallskalenniveau

Ein Intervallskalenniveau wird durch die Auswertungsweise der Messinstrumente
erreicht. Da die in dieser Studie dichotom aufgebauten Tests mit einem
Punktesystem bewertet wurden und die Gesamtsumme der Ergebnisse
betrachtet wurde, erflllen auch diese das Kriterium des Intervallskalenniveaus.
Dazu gehoren die kognitiven Aufgaben und Teile der affektiven Aufgabe des
Faux Pas Recognition Tests. AuRerdem der affektive Emotionserkennungstest,
die affektiven und kognitiven Aufgaben des Frith-Happé und das ltem ,Auftreten

einer Wahnidee® im PDI.
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3.6.3.3 Normalverteilung der Daten

Zur Uberprifung der univariaten Normalverteilung der Daten wurde der Shapiro-
Wilk-Test gewahlt, da dieser im Vergleich zu anderen Normalverteilungstest fur
kleine Stichproben als jener mit der groften statistischen Power angesehen wird
(Razali, N. M., & Wah, Y. B. 2011; Ghasemi und Zahediasl 2012). Trotzdem sei
auch fir den Shapiro-Wilk-Test die statistische Power flr eine kleine Stichprobe
nicht sehr grol3 und man solle Kombinationen mit anderen Verfahren wie die
Betrachtung von Schiefe und Kurtosis durchfuhren (Razali, N. M., & Wah, Y. B.
2011). Genauer gesagt wurden die Werte der Schiefe und Kurtosis z-
transformiert. Bei einem Signifikanzniveau von a = .05 sollten die Z-Werte flr
Schiefe und Kurtosis nicht Uber 1.96 liegen. Je grofer die Stichprobe, desto
weiter durfen diese Werte abweichen. Fir eine Stichprobengroéf3e von n<50 wird
jedoch die eben beschrieben Grenze empfohlen (Kim 2013).

Die Tabellen zu den Ergebnissen der Normalverteilung finden sich in Anhang C.
Durch die gemeinsame Betrachtung des Shapiro-Wilk-Tests und Analyse der
Schiefe und Kurtosis konnte fur den Grol3teil der Variablen eine Normalverteilung
nachgewiesen werden. Bei fehlendem Nachweis wird im entsprechenden
Ergebnisteil Uber das weitere Vorgehen entschieden.

Da laut Field (Field 2013) die multivariate Normalverteilung anhand von SPSS
nicht direkt getestet werden kann und eine normale univariate Verteilung ein
guter Indikator fur eine multivariate Normalverteilung ist, wird auf weitere Tests

verzichtet.

3.6.3.4 Varianzhomogenitat

Eine Varianzhomogenitat gilt als weitere Voraussetzung fur die Anwendung von
parametrischen Verfahren (Field 2013). Diese wurde mit Hilfe des Levene-Tests
untersucht. Liefert der Levene Test signifikante (p< .05) Ergebnisse, ist keine
Varianzhomogenitat gegeben. Es wurden jeweils, entsprechend der
Fragestellung, die jeweiligen Gruppenzusammensetzungen auf
Varianzhomogenitat geprift. Im Anhang D ist ersichtlich, dass fur beinahe alle
Gruppenzusammensetzungen eine Varianzhomogenitdt der Variablen
nachgewiesen werden konnte. Ausnahme bilden die Ergebnisse der Items PDI-
Belastung durch den Wahn F(1,46)=11.48, p< .01, PDI-Beschaftigung mit Wahn
F(1,46)=10.421, p< .01, PDI-Gesamtsumme F(1,46)=5,41, p< .05 und TMT-B mit
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F(1,43)=11.07, p< .01 zwischen der Patienten- und Kontrollprobandengruppe.
Auf das weitere Vorgehen fur das Fehlen dieser Voraussetzung wird im

entsprechenden Abschnitt eingegangen.

3.6.3.5 Lineare Zusammenhénge

Um die Linearitat der Zusammenhange zu untersuchen, wurden Streudiagramme
erstellt. Hierzu wurden die unabhangigen Variablen MWT-B, TMT-B, die
Chlorpromazinaquivalentdosis sowie die Variablen des Peters et al. Delusions
Inventory Fragebogens einzeln jeweils zu den affektiven und kognitiven ToM-
Teilaufgaben untersucht. Ein linearer Zusammenhang ist voraussetzend fur die
Korrelationsberechnung nach Pearson.

Die Prufung dieser Voraussetzung ergab, dass keine eindeutig linearen
Zusammenhange zwischen den oben beschriebenen Variablen nachweisbar

sind. Die entsprechenden Streudiagramme befinden sich im Anhang E.

3.6.3.6 Homogenitéat der Kovarianzmatrizen

Fir die Anwendung einer multivariaten Varianzanalyse (MANOVA) ist zusatzlich
zu den oben aufgefuhrten Punkten eine Homogenitat der Kovarianzmatrizen aller
abhangigen Variablen notwendig (Field 2013). Die Homogenitat der Varianzen
wurde bereits mit dem Levene Test Uberpruft. Fur die Untersuchung homogener
Kovarianzmatrizen zwischen zwei Gruppen wurde der Box-M Test angewendet.
Zeigt dieser ein nicht signifikantes Ergebnis, kann von einer Homogenitat
ausgegangen werden.

Es wurden jeweils, entsprechend der Fragestellung, die jeweiligen
Gruppenzusammensetzungen auf Homogenitat der Kovarianzmatrizen gepruft.
Die Ergebnisse werden in Anhang F dargestellt und bei Fehlen der

Voraussetzung in dem entsprechenden Ergebnisteil besprochen.
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4 Ergebnisse

4.1 Datenscreening

Vor der eigentlichen statistischen Analyse erfolgte eine Sichtung der Daten auf
fehlende und stark abweichende Werte.

Die Stichprobe beinhaltete eine Patientengruppe von 30 Personen und eine
Kontrollgruppe von 19 Probanden. Nicht alle Personen wiesen einen
vollstandigen Datensatz auf.

Die Angaben zu demographischen Daten und dem bisherigen Krankheitsverlauf
haben 13 von 30 Patienten und 16 von 19 Kontrollprobanden vollstandig
ausgefullt.

Bei der Auswertung des PDI fiel, neben vereinzelt fehlenden Werten, bei einer
Teilnehmerin in der Patientengruppe ein auffalliges Verneinen der Items auf,
welche nicht vereinbar waren mit den Fremdbeurteilungen des Wahnerlebens
dieser Person. Aus diesem Grund wurde dieser Fall fir den PDI entfernt. Des
Weiteren fiel der TMT-B Test von drei Patienten aufgrund zwei falsch
verwendeter Versionen und einem unterbrochenen Test weg. Die
Ausreil3eranalyse der Stichprobe mittels Winsorizing (Charles P. Winsor, 1895-
1951) ergab einen Ausreilderim MWT-B Test (435 Sekunden), welcher durch den

nachst gelegenen Wert ersetzt wurde (292 Sekunden).

4.2 Stichprobencharakteristika

4.2.1 Gesamtstichprobe

Die Gesamtstichprobe betrug N= 49 Personen, von denen 19 der
Kontrollprobanden- und 30 der Patientengruppe zugehodrten. Im ersten
Durchgang wurden 19 Patienten erhoben, fur welche bezuglich Alter und
Geschlecht parallelisierte Kontrollprobanden gesucht wurden. Um eine groliere
Teststarke zu erreichen, wurde entschieden weitere Patienten zu erheben. Es
wurden 11 weitere Patienten erhoben, welche bezlglich des Alters und
Geschlechts zu der bereits erhobenen Stichprobe parallelisiert werden konnten.
Insgesamt ergab dies eine Gesamtstichprobe mit 17 weiblichen und 32
mannlichen Teilnehmern. Diese verteilten sich auf die Patientengruppe mit 11
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Frauen und 19 Mannern und auf die Kontrollprobandengruppe mit 6 Frauen und
13 Mannern.

Das Durchschnittsalter der Gesamtstichprobe betrug 37,80 Jahre
(Standardabweichung, SD=12,76 Jahre). Der alteste Teilnehmer war
Kontrollproband und 62 Jahre alt, der jungste Teilnehmer war Patient und 19

Jahre alt.

4.2.2 Patientenstichprobe

4.2.2.1 Demographische Daten

Das durchschnittliche Alter der Patientenstichprobe (N= 30) betrug zum Zeitpunkt
der Erhebung 38,13 Jahre (SD= 12,63). Die jungste Patientin war 19 Jahre alt
und der alteste Patient 59 Jahre.

In der Patientenstichprobe sind 70% ledig, 13,3% verheiratet, jeweils 6,7% in
einer Partnerschaft lebend und geschieden und eine Person verwitwet. 20%
dieser Patienten geben an Kinder zu haben.

Die Schulbildung betreffend hatten sowohl 26,7% einen Hauptschulabschluss
wie auch 26,7% Abitur. Weiterhin besalRen 23,3% eine Mittlere Reife und 10%
eine Fachhochschulreife. Zwei (6,7%) Patienten besal3en keinen Abschluss und
weitere zwei besallen ein abgeschlossenes Studium. Aus den Daten ergab sich
eine durchschnittliche Ausbildungsdauer von 12,79 Jahren.

Innerhalb der Patientenstichprobe ist der Groldteil der Personen entweder
erwerbsunfahig (36,6%) oder arbeitslos (23,3%). Sechs Patienten waren als
Angestellte eingestellt, vier waren Studenten und eine Person befand sich in der
Ausbildung.

Bezlglich der Wohnsituation gaben acht Patienten (26,7%) an, alleine in einer
eigenen Wohnung zu leben, funf (16,7%) lebten zusammen mit Partner oder
eigener Familie, acht (26,7%) bei Eltern oder Verwandten, funf (16,7) in
Wohngemeinschaften und eine Person war ohne festen Wohnsitz. Drei Patienten
(10%) lebten in betreuten Wohnprojekten. Insgesamt hatten acht Patienten

(26,7%) eine Betreuungsperson.
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4.2.2.2 Diagnose und Verlauf der Erkrankung

Von den 30 Patienten befanden sich zum Zeitpunkt der Erhebung 18 in einem
akuten Zustand und 12 in einem remittierten Zustand ihrer Erkrankung. Die
Einteilung erfolgte anhand der Remissionskriterien nach Andreasen et al.
(Andreasen et al. 2005b).

Der Subtypen des schizophrenen Formenkreises betreffend hatten 53,3% der
Patienten die Diagnose einer paranoiden Schizophrenie, weitere 13,3% litten an
einer schizoaffektiven Storung, zwei (6,7%) waren mit einer undifferenzierten
Schizophrenie diagnostiziert und weitere zwei hatten eine wahnhafte Stérung
(6,7%). Zudem waren jeweils eine Person mit einer postschizophrenen
Depression und einer schizotypen Stérung im Sinne einer prodromalen
Schizophrenie diagnostiziert. Die Prozentzahlen beziehen sich auf 26 Patienten,
da bezuglich der Diagnose vier Daten fehlten. Fur drei der Patienten (10%) war
es die Erstmanifestation ihrer Erkrankung. EIf Patienten (36,7%) waren zu dem
Zeitpunkt krankgeschrieben. 13 der Patienten befanden sich zum Zeitpunkt der
Erhebung in stationdrer Behandlung der Klinik far Psychiatrie und
Psychotherapie der Universitatsklinik Marburg. 15 Patienten nahmen zu der Zeit
an der ambulanten emotionsfokussierten kognitiven Verhaltenstherapie (CBT-E)
fur Menschen mit Psychosen in der Psychotherapie-Ambulanz der Universitat
Marburg teil.

Nur eine Person hatte zum Zeitpunkt der Erhebung keine psychotherapeutische
oder psychiatrische Vorbehandlung. Weitere vier (13,3%) hatten keine stationare
Behandlung in der Vergangenheit. Im Mittel wies die Patientenstichprobe eine
Anzahl von durchschnittlich 3,73 stationaren Behandlungen auf. Von den
Personen die Angaben zu Phasen ernsthafter psychischer Probleme in der
Vergangenheit machten (25 Patienten), hatten 60% zu dem Zeitpunkt finf oder
weniger als funf dieser Phasen.

Die medikamentdse Therapie betreffend, nahmen zu jenem Augenblick 29 der
30 Patienten Medikamente zur Behandlung ihrer Schizophrenieerkrankung ein.
Anhand der Fremdbeurteilung auf Basis des PANSS Bogens (Kay et al. 1989)
konnten bei 28 der 30 Patienten Wahninhalte festgestellt werden. Davon leiden
73,3% der Patienten an allgemeinen Wahnideen, 66,7% an Verfolgungswahn,
60% an bizarrem Wahn, 50 % an Schuldwahn und 30% an GréRenwahn. Des

Weiteren wiesen die Patienten in der PANSS Positivsymptomatik mit einem
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Mittelwert von 13,10 (SD=3,92), Negativsymptomatik mit einem Mittelwert von
16,8 (SD=7,01) und Desorganisierte Symptomatik von 14,0 (SD=2,5) im Mittel
auf.

Mit Hilfe des Selbstbeurteilungsbogens fur Wahngedanken (PDI, Lincoln et al.
2009) konnten weitere Informationen erfasst werden. So wurden durchschnittlich
9,35 (SD=5,39) von den 21 abgefragten Wahngedanken bestatigt. Die
Mittelwerte der im PDI erhobenen Ergebnisse werden detaillierter und in
Gegenuberstellung zu den Kontrollprobandenwerten in Tabelle X auf Seite 61

dargestellt und beschrieben.

4.2.3 Kontrollprobandenstichprobe

Das durchschnittliche Alter der Kontrollprobandenstichprobe mit N= 19 betrug
zum Zeitpunkt der Erhebung 37,26 Jahre (SD= 13,03). Die jungste Probandin
war 24 Jahre alt und der alteste Proband 62 Jahre alt.

In der Kontrollprobandenstichprobe sind 47,4% ledig, 36,8% verheiratet und
15,8% in einer Partnerschaft lebend. 31,6% der Probanden geben an Kinder zu
haben.

Die Schulbildung betreffend haben in der Kontrollprobandengruppe 47,4% Abitur,
36,8% ein abgeschlossenes Studium und 15,8 % die Mittlere Reife. Aus den
Daten ergab sich eine durchschnittliche Ausbildungsdauer von 18,78 Jahren.
Innerhalb der Kontrollprobandenstichprobe sind im gleichem Anteil (42,4%)
Erwerbstatige sowie Studenten. Eine Person (5,3%) gibt an, Hausfrau zu sein,
eine weitere Person ist in Rente und nur eine Person gibt eine Arbeitslosigkeit
an.

Bezuglich der Wohnsituation gaben sieben (36,8%) der Probanden an in einer
Wohngemeinschaft zu leben. Ein weiterer grolder Teil (31,6%) lebt mit Partner
oder eigenen Familie zusammen. Funf Personen (26,3%) wohnen alleine und

eine Person (5,3%) lebt bei Eltern oder Verwandten.

4.3 Mittelwertvergleiche
Fir die in den nachsten Abschnitten zu Uberprifenden Gruppenunterschiede,
wird in diesem Abschnitt in erster Linie gepruft, ob signifikante Unterschiede

zwischen Patienten- und Kontrollgruppe bezlglich Intelligenz und exekutiver
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Funktionen vorherrschen. Auferdem wurden Unterschiede fur den
selbstbeurteilten Wahn nach PDI sowie dem fremdbeurteilten Wahn nach dem
PANSS Scoring zwischen den Gruppen betrachtet.

Die Anwendung parametrischer Verfahren musste nach Prafung der
Voraussetzungen fur die Variablen PDI und dem TMT-B Test verworfen werden.
Fir den PDI lag keine Varianzhomogenitat vor und fir den TMT-B zusatzlich
keine Normalverteilung in der gesamtem Patientenstichprobe (Zschiefe=2.74;
Zkurtosis=3.72 bei p<0.01). Laut Rasch sind t-Tests recht robust gegen die
Verletzung dieser Voraussetzungen, vorausgesetzt die Stichproben der beiden
Gruppen unterscheiden sich nicht erheblich und die Stichprobengrdlie ist n>30
(Rasch 2010). Man spricht von annahrend gleich grof3en Stichproben, wenn die
Anzahl n der groReren Stichprobe nicht den Faktor 1,5 der kleineren Stichprobe
Ubersteigt (Leech et al. 2005). Auch diese Bedingungen konnten flir die Variablen
TMT-B und PDI nicht erfillt werden, sodass fur diese Variablen mit dem Mann-
Whitney-U-Test gerechnet wurde. Fur die weiteren Variablen wurde bei
gegebener Voraussetzung der t-Test fir unabhangige Stichproben durchgefuhrt.
Die Effekte der Gruppenunterschiede wurden fir den t-Test anhand der
Effektstarke  Cohen’s d, fir den Mann-Whithney U anhand des
Korrelationskoeffizienten (r) von Pearson und der Cohen Einteilung interpretiert
(Cohen 1988). Ein Wert von r=.10 bzw. d=.20 gilt als kleiner Effekt, r=.30 bzw.
d=.50 als mittlerer und r=.50 bzw. d=.80 als groRer Effekt.
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Tabelle 2: Mittelwertvergleiche zwischen Patienten- und Kontrollgruppe fur
Neuropsychologische Tests und PDI.
Patientengruppe Kontrollgruppe Teststatistik Signifikanz

(n=30) (n=19)

Mean(SD) Mean(SD) p
MWT-B 104.63(13.80) 110.68(16.24) t(47)=1.40 pi=.17
TMT-B 123.82(67.64) 63.35(19.00) U=94.0 pm=.000**
PDI
Auftreten 9.35(5.39) 2.61(2.77) U=72.0 pm=.000**
Belastung 32.90(19.59) 7.78(6.67) U=43.0 pm=.000**
Beschaftigung 27.72(17.74) 8.44(7.52) U=73.5 pm=.000**
Uberzeugung  32.14(21.67) 11.56(11.37) U=101.0 pm=.000**
Gesamt 102.62(60.60) 31.72(27.15) U=62.5 pm=.000**

Anmerkung:

MWT-B: geschatzter IQ nach dem Mehrfachwortschatz-Intelligenztest.
TMT-B: Rohwert in Sekunden im Trail Making Test.

PDI: Peters et al. Delusions Inventory, Mean: Mittelwert.

SD: Standardabweichung

pt: Signifikanz anhand t-Test berechnet: *=p<.05, **=p<.01.

pm= Signifikanz anhand Mann-Whitney-U-Test berechnet. *=p<.05, **=p<.001.

Wie in Tabelle 2 zu sehen ist, sind signifikante Unterschiede zwischen
Patientengruppe und Kontrollgruppe in Bezug auf die Mittelwerte des TMT-B
sowie in den Items des PDI (Lincoln et al. 2009, 2009) nachweisbar.

Die Patientengruppe bendtigte im Durchschnitt eine 56,88 sec. langere
Bearbeitungszeit des TMT-B (Median=112.90) im Vergleich zur
Kontrollprobandengruppe (Median=56.02), U=94.0, z=-3.52, p<.001. Der Effekt
kann mit r= .52 als hoch bezeichnet werden. In Abbildung 3 ist die Diskrepanz
zwischen den Gruppen graphisch dargestellt.

Der mittlere geschatzte 1Q Wert nach dem Mehrfachwortschatz-Intelligenztest
hingegen zeigt, dass in den erhobenen Stichproben kein signifikanter
Unterschied zwischen der Patienten- und Kontrollgruppe zu vermerken ist
(t(47)=1.40, p=.17).

Bezogen auf den selbstbeurteilten Wahn, der sowohl in der Patienten- als auch

Kontrollprobandenstichprobe erhoben wurde, zeigt sich, dass die Patienten flr
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alle Teilbereiche signifikant (p<.001) héhere Werte angaben. Der Effekt des

Unterschiedes ist in allen Teilitems mit r>.50 hoch.
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Abbildung 3: Boxplot Diagramm zu Ergebnissen im Trail Making Test Part B.
Gruppenunterschied zwischen Patienten und Kontrollprobanden

4.4 Korrelationen

Die explorativen Korrelationsbestimmungen dienen dem theoretischen Interesse,
Einflisse der Medikamentendosis (Chlorpromazinaquivalenzdosis), der
Intelligenz (MWT-B) und der exekutiven Funktion (TMT-B) auf die ToM-
Leistungen nachzugehen.

Nach Prifung der Voraussetzung zur Anwendung parametrischer Verfahren
zeigte sich eine nicht vorliegenden Linearitat zu den zu untersuchenden
Variablen und eine nicht vorhandene Normalverteilung der
Chlorpromazinaquivalentdosis sowie des TMT-B zwischen der Patienten- und
der Kontrollgruppe. Folglich wurde bei diesen Variablen die Rangkorrelationen
nach Spearman angewendet. Zwar reagiere die Korrelation nach Pearson als
parametrischer Test robust auf Verletzung der Verteilungsannahmen, sei jedoch
sensitiver bezuglich Verletzung der Normalverteilung (Bortz und Schuster 2016).
Fir die Zusammenhange zum MWT-B Test wurde die Korrelation nach Pearson
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verwendet. Es wurde zweiseitig getestet und die Effekte wurden nach Cohen
(Cohen 1988) interpretiert wobei ein Wert von .20 als klein, von .50 als mittel und

.80 als hoch angesehen wird.

Tabelle 3: Zusammenhange zwischen Intelligenz, exekutiven Funktionen,
Medikation und der affektiven und kognitiven ToM-Leistung. Korrelation nach
Pearson und Spearman.

FP FP MT MT FH FH EE

Kognitiv  Affektiv Kognitiv Affektiv Kognitiv  Affektiv  Affektiv

MWT-B
n=49
Chlorprom.
n=23
TMT-B
n=44
Anmerkung:
MWT-B: Mehrfachwortschatz-Intelligenztest.
Chlorprom.: Chlorpromazinaquivalentdosis nach Hippius.

TMT-B: Trail Making Test Version B.
FP: Faux Pas Recognition Test.

,248 ,286° ,007 ,007 ,042 ,357 -175

rs -,300 -,249 -,489* -,408* -305 -,113 -,030

r« -428* -486" -,085 -,147 -, 378 -662" -062

MT: Movie Task of Social Situations
FH: Frith-Happé Animations.

EE: Emotionserkennungstest

r: Pearson Korrelationskoeffizient.
rs: Spearman Korrelationskoeffizient
*=p<.05, **=p<.001.

Tabelle 3 zeigt eine signifikante Korrelation der geschatzten Intelligenz nach dem
MWT-B mit dem affektiven Teil des Faux Pas Recognition Tests (r=.29, p=.046,
n=49) und dem affektiven Teil des Frith-Happé Tests (r=.36, p=.01, n= 48). Die
Effekte kdnnen entsprechend als klein bezeichnet werden. Je hdher der
Intelligenzquotient, desto besser schnitten die Teilnehmer dieser Studie in diesen

zwei ToM-Teilaufgaben ab.

Ein moglicher Einfluss der antipsychotischen Therapie, welche mit Hilfe der
Chlorpromzainaquivalentdosis operationalisiert wurde, zeigt einen negativen
signifikanten Zusammenhang zum affektiven (rs= -.41, p= .05, N=24) und zum
kognitiven (rs=.-49, p=.02, N=24) Teil des Movie Task of Social Situations. Diese
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Effekte kdnnen als moderat bezeichnet werden. Bezlglich einer Korrelation
zwischen exekutiven Funktionen und den ToM-Leistungen kann man Tabelle 3
entnehmen, dass zu dem affektiven (rs=-49, p=.001, N=45) und zu dem
kognitiven (rs=-.43, P=.003, N=45) Teil des Faux Pas Recognition Tests ein hoch
signifikanter Zusammenhang bezuglich der Lange der Bearbeitung des TMT-B
Tests vorliegt. Die Effekte sind klein bis knapp moderat und liegen in einem
negativen Zusammenhang zueinander. Auch zu dem affektiven Teil des Frith-
Happé Animations Test liegt ein hoch signifikanter negativer Zusammenhang mit
moderatem Effekt vor (rs=-.66, p<.001, N=44). Zu dem kognitiven Teil des Frith-
Happé Animations Tests liegt ein signifikantes Ergebnis (rs=-.38, p=.10, N=45)
bezuglich der Korrelation zur TMT-B Testleistung vor. Der Zusammenhang ist
ebenfalls negativ und der Effekt kann als klein beschrieben werden.

Ein hoherer Wert des TMT-B stellt eine langere Bearbeitungsdauer des Tests
dar. Ein negativer Zusammenhang beschreibt somit eine umso bessere Leistung

in den genannten ToM-Tests, je kurzer die Bearbeitung des TMT-B dauerte.

4.5 Kontrolle der ersten Hypothese

Zur Ermittlung der Gruppenunterschiede zwischen Patienten- und
Kontrollprobandengruppe bezlglich der ToM-Fahigkeiten wurden multivariable
Varianzanalysen durchgefuhrt. Bei Prifung der Voraussetzung fur parametrische
Verfahren wurde zum einen die Voraussetzung der Normalverteilung des
kognitiven Teils des Faux Pas Recognition Tests in der Kontrollgruppe verletzt
(Zschiefe= 1.80; Zkurtosis= 2.20 bei p<0.01), sowie die Normalverteilung des
affektiven Frith-Happé Teils in der remittierten Gruppe (Zschiefe= 1.94, ZKurtosis=
2.07 bei p< .05). Multivariate Varianzanalysen gelten als robust gegentber
Verletzung der Voraussetzungen der Normalverteilung und Varianzhomogenitat,
wenn die Stichproben der Gruppen annahernd gleich sind und sich nicht um den
Faktor 1,5 unterscheiden (Leech et al. 2005). Diese Bedingung wird sowohl fur
die Verletzung der Normalverteilung des kognitiven Faux Pas Tests in der
Kontrollgruppe (n=19,) zu der Patientengruppe (n=27), sowie fur den affektiven
Frith-Happé Test in der remittierten Patientengruppe (n=12) zur akuten
Patientengruppe (n=18) und der Kontrollgruppe (n=18) erflllt. Die variierende
Anzahl der jeweiligen Gruppen entsteht durch die von SPSS verwendeten

Ausschlussverfahren fur fehlende Werte. Aufgrund der Robustheit und Erfallung
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der Bedingung der Stichprobengleichheit, wurde der parametrische Rechenweg

anhand einer MANOVA weiterhin bevorzugt.

Die Ergebnisse der kognitiven und affektiven ToM-Tests wurden dabei getrennt
voneinander betrachtet. Als statistischer Test wurden Pillai’s Trace verwendet,
da er als robuster Test einerseits bei kleiner StichprobengréRe und andererseits
auch bei ungleichen Gruppengréien empfohlen wird. Aul3erdem ist er auch bei

nicht erfullter Homogenitat der Kovarianzmatrizen anwendbar (Ahrens 1986).

Die Effektstarke einer MANOVA wird laut Cohen anhand Eta? beurteilt und wird
bei einer Grof3e von 0.01 als kleine, bei 0.06 als moderate und bei 0.14 als grof3e
Effektstarke angesehen (Cohen 1988). Diese Beurteilung kann vorgenommen
werden, wenn der Haupteffekt signifikant ist. Laut Blhner und Ziegler kénnen bei
kleinen Stichproben allerdings eventuell vorhandene Effekte aufgrund des
Fehlens der statistischen Power schwierig aufzudecken sein. Unter diesen
Bedingungen, lassen sich dann anhand der Effektgrole Eta, Tendenzen

herausfinden (Buhner und Ziegler 2012).
a) Patienten mit der Diagnose einer schizophrenen Erkrankung weisen im

Vergleich zu gesunden Probanden in den affektiven und kognitiven
Aspekten der ToM-Féhigkeit Defizite auf.
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Tabelle 4: Multivariate Tests fur affektive ToM-Aufgaben. Gruppenunterschied

zwischen Patienten- und Kontrollgruppe.

Wert F df-H

di-F  p N

Konstanter Term  Pillai-Spur .99 846.43 4.00

Gruppe Pillai-Spur .25  3.49 4.00

41.00 .000 .988

41.00 .015* .254

Anmerkung:

F: Teststarke.

df-H: Hypothesen-Freiheitsgrade.
df-F: Fehler.

p: Signifikanz mit *=p<.05, **=p<.001.

N2partien: Partielles Eta-Quadrat.

Zwischen der Patienten- und Kontrollprobandengruppe wurde auf multivariater

Ebene ein signifikanter Haupteffekt betreffend der affektiven ToM-Aufgaben

nachgewiesen (vgl. Tabelle 4, Pilai-Spur F=3.49, p= 0.015, nN%partiel= .254).

Tabelle 5: Multivariate Tests fur kognitive ToM-Aufgaben. Gruppenunterschied

zwischen Patienten- und Kontrollgruppe.

Wert F df-H

df-F Y N

Konstanter Term Pillai-Spur .99 1816.98 3.00

Gruppe Pillai-Spur .12 2.00 3.00

45.00 .000 .992

45.00 128 117

Anmerkung:

F: Teststarke.

df-H: Hypothesen-Freiheitsgrade.
df-F: Fehler.

p: Signifikanz mit *=p<.05, **=p<.001.

N2partien: Partielles Eta-Quadrat.

Fir den Vergleich kognitiver ToM-Fahigkeiten zwischen Patienten- und

Kontrollgruppe konnte kein signifikanter Haupteffekt auf multivariater Ebene

nachgewiesen werden (vgl. Tabelle 5, F=2.00, p=.128, n%=.117).
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Tabelle 6: MANOVA. Test der Zwischensubjekteffekte.

Quelle Abhangige Variable df F P N%
FP Affektiv 1 7.313 .010* 143
MT Affektiv 1 311 .580 .007
FH Affektiv 1 8.710 .005* .165

Gruppe EE Affektiv 1 1.356 250 .030
FP Kognitiv 1 3.054 .087 .061
MT Kognitiv 1 1.205 278 .025
FH Kognitiv 1 2.778 .102 .056

Anmerkungen:

FP: Faux Pas Recognition Test.

MT: Movie Task of Social Situations.
FH: Frith-Happé Animations.

EE= Emotionserkennungstest.

df: Freiheitsgrade.

F:Teststatistik.

p: Signifikanz mit *=p<.05, **=p<.001.
N2 = Partielles Eta- Quadrat.

Bei vorhandener statistischer Signifikanz bezuglich der affektiven ToM-
Fahigkeiten werden die Zwischensubjekteffekte, welche in Tabelle 6 abgebildet
sind, betrachtet. Auf univariater Ebene zeigen nur zwei der abhangigen Variablen
einen signifikanten Effekt. Zum einen der affektive Teil des Faux Pas Recognition
Tests (F=7.31, p= .01, n%=.14) und der affektive Teil der Frith-Happé Animations
(F=8.71, p=.005, n? = .165).Trotz nicht signifikantem Haupteffekt der kognitiven
ToM-Fahigkeiten, wurde die EffektgroBe Eta? zur Beurteilung von Tendenzen
weiter interpretiert. Dabei zeigt sich ein moderater Effekt nach Cohen (n2p=.061)

fur den kognitiven Teils des Faux Pas Recognition Tests
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Mittelwerte der erreichten Summen

4,783

Abbildung 4: Balkendiagramm. Mittelwerte erreichter Summen affektiver ToM-
Aufgaben. Gruppenunterschied zwischen Patienten und Kontrollprobanden.

Anmerkungen:

FP: Faux Pas Recognition Test

MT: Movie Task of Social Situations
FH: Frith-Happé Animations

EE: Emotionserkennungstest.
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Mittelwerte der erreichten Summen
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FP Kognitiv MT Kognitiv FH Kognitiv
Patienten Y Kontrollprobanden

0

Abbildung 5: Balkendiagramm. Mittelwerte erreichter Summen kognitiver ToM-
Aufgaben. Gruppenunterschied zwischen Patienten und Kontrollprobanden.

Anmerkungen:
FP: Faux Pas Recognition Test
MT: Movie Task of Social Situations

FH: Frith-Happé Animations.

In Abbildung 5 und 6 sind die Mittelwerte beider Gruppen fur Ergebnisse der
affektiven und kognitiven ToM-Aufgaben vergleichend dargestellt. Die
Patientengruppe erzielt im Mittel fir jeden Test niedrigere Ergebnisse.
Mittelwertunterschiede, welche im Test der Zwischensubjekteffekte als signifikant

erkannt wurden, sind mit einem Stern gekennzeichnet.

Fazit:
Der erste Teil der ersten Hypothese kann nur flr den affektiven Anteil der ToM-
Leistung bestatigt werden. Der kognitive Anteil der ToM-Leistung zeigt keinen

signifikanten Unterschied zwischen Patient- und Kontrollgruppe.

b) Die Defizite sind bei Patienten mit akuter Symptomatik stérker ausgepragt
als bei Patienten mit teilremittierter Symptomatik.
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Tabelle 7: Multivariate Tests fur affektive ToM-Aufgaben. Gruppenunterschied

zwischen Status "akut" und Status "remittiert".

Wert F df-H  df-F p N%
Konstanter Term  Pillai-Spur .99 694.86 4.00 22.00 .000 .992
Status Pillai-Spur .44 4.31 400 22.00 .010* .439
Anmerkung:

F: Teststarke.

df-H: Hypothesen-Freiheitsgrade.
df-F: Fehler.

p: Signifikanz mit *=p<.05, **=p<.001.

N2partien: Partielles Eta-Quadrat.

Vergleicht man auf multivariater Ebene die Leistungen in den affektiven

Teilaufgaben der ToM-Tests zwischen Patienten mit akuter und remittierter

Symptomatik, kann ein signifikanter Unterschied nachgewiesen werden (vgl

Tabelle 7, F= 4.31, p= .01, n%=.44).

Tabelle 8: Multivariate Tests flur kognitive ToM-Aufgaben. Gruppenunterschied

zwischen Status "akut" und Status "remittiert".

Wert F

df-H

df-F  p N

Konstanter Term  Pillai-Spur .99 1076.00 3.00

Status Pillai-Spur .11 1.07

3.00

26.00 .000 .992

26.00 .377 .110

Anmerkung:

F: Teststarke.

df-H: Hypothesen-Freiheitsgrade.
df-F: Fehler.

p: Signifikanz mit *=p<.05, **=p<.001.

N2partien: Partielles Eta-Quadrat.

Betreffend der kognitiven ToM-Fahigkeit zeigt sich kein signifikanter Unterschied

zwischen Patienten mit akuter und Patienten mit remittierter Symptomatik (vgl.

Tabelle 8, F= 1.07, p= .377, n2=110).
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Tabelle 9: MANOVA. Test der Zwischensubjekteffekte.

Quelle Abhangige Variable df F p N%

FP Affektiv 2 2,592 ,120 ,094

MT Affektiv 2 ,994 ,328 ,038

FH Affektiv 2 1,248 275 ,048

Status  EE Affektiv 2 7,441 ,011* ,229

FP Kognitiv 1 ,121 ,730 ,004

MT Kognitiv 1 2,030 ,165 ,068

FH Kognitiv 1 1,094 ,305 ,038
Anmerkungen:

FP: Faux Pas Recognition Test.

MT: Movie Task of Social Situations.
FH: Frith-Happé Animations.

EE: Emotionserkennungstest.

df: Freiheitsgrade.

F:Teststatistik.

p: Signifikanz mit *=p<.05, **=p<.001.
N2 = Partielles Eta- Quadrat.

Es erfolgte erneut die Betrachtung der Zwischensubjekteffekte (vgl. Tabelle 9).
Der Emotionserkennungstest zeigt einen signifikanten Effekt (F= 7.44, p= .011,
n%p=.229). Der affektive Teil des Faux Pas Recognition Tests zeigt basierend auf
Eta? einen moderaten Effekt (n%=.094).

Zur Beurteilung einer Tendenz der Zwischensubjekteffekte wurde auch bei den
kognitiven ToM-Aufgaben das Eta? basierend auf der Cohen Konvention (Cohen
1988) beurteilt. Hier zeigt der kognitive Teil des Movie Task of Social Situations
einen moderaten Effekt (n%=.068).

Fazit: Der zweite Teil der ersten Hypothese kann ebenfalls, mit einem

signifikanten Unterschied, nur fir die affektive ToM-Leistung bestatigt werden.
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c) Teilremittierte  Patienten

weisen

im  Vergleich zu gesunden

Kontrollprobanden weiterhin sowohl affektive als auch kognitive Defizite

auf.

Tabelle 10: Multivariate Tests flr affektive ToM-Aufgaben. Gruppenunterschied
zwischen Status "remittiert" und Kontrollprobanden.

Wert F df-H  df-F p N%
Konstanter Term  Pillai-Spur .99 45716 4.00 25.00 .000 .987
Status Pillai-Spur .35 3.28 4.00 25.00 .027* .345
Anmerkung:

F: Teststarke.

df-H: Hypothesen-Freiheitsgrade.
df-F: Fehler.

p: Signifikanz mit *=p<.05, **=p<.001.

N2partien: Partielles Eta-Quadrat.

Auf multivariater Ebene konnte

ein signifikanter

Unterschied zwischen

remittierten Patienten und der Kontrollgruppe nachgewiesen werden (vgl. Tabelle

10, F= 3.28, p= 0.027, n%= .345)

Tabelle 11: Multivariate Tests flr kognitive ToM-Aufgaben.
Gruppenunterschied zwischen Status "remittiert" und Kontrollprobanden.

Wert F df-H  df-F P N
Konstanter Term Pillai-Spur .99 1273.04 3.00 27.00 .000 .987
Status Pillai-Spur .51  .488 3.00 27.00 .693 .051
Anmerkung:

F: Teststarke.

df-H: Hypothesen-Freiheitsgrade.
df-F: Fehler.

p: Signifikanz mit *=p<.05, **=p<.001.

NZpartiel: Partielles Eta-Quadrat.

Zwischen den remittierten Patienten und der gesunden Kontrollgruppe kann

bezuglich der Ergebnisse in den kognitiven ToM-Tests, wie in Tabelle 11 zu

sehen, kein signifikanter Unterschied gezeigt werden.
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Tabelle 12: MANOVA. Test der Zwischensubjekteffekte.

Quelle  Abhangige Variable df F p N2
FP Affektiv 1 12,118 ,002* ,302
MT Affektiv 1 1,295 ,265 ,044
FH Affektiv 1 3,623 ,067 , 115

Status  EE Affektiv 1 ,182 ,673 ,006
FP Kognitiv 1 1,462 ,236 ,048
MT Kognitiv 1 ,004 ,953 ,000
FH Kognitiv 1 ,530 472 ,018

Anmerkungen:

FP: Faux Pas Recognition Test.

MT: Movie Task of Social Situations.
FH: Frith-Happé Animations.

EE: Emotionserkennungstest.

df: Freiheitsgrade.

F:Teststatistik.

p: Signifikanz mit *=p<.05, **=p<.001.
N2 = Partielles Eta- Quadrat.

Der Test der Zwischensubjekteffekte ist in Tabelle X abgebildet und zeigt einen

signifikanten Effekt des affektiven Teils des Faux Pas Recognition Tests
(F=12.118, p=.002, n?=.302). Aulterdem zeigt basierend auf Eta? der affektive
Teil des Frith- Happé Tests einen grol3en Effekt.
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Abbildung 6: Balkendiagramm. Mittelwerte erreichter Summen affektiver ToM-
Aufgaben. Gruppenunterschied zwischen remittierten Patienten und
Kontrollprobanden.

Anmerkungen:

FP: Faux Pas Recognition Test.

MT: Movie Task of Social Situations.
FH: Frith-Happé Animations.

EE: Emotionserkennungstest.
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Abbildung 7: Balkendiagramm. Mittelwerte erreichter Summen kognitiver ToM-
Aufgaben. Gruppenunterschied zwischen remittierten Patienten und
Kontrollprobanden.

Anmerkungen:
FP: Faux Pas Recognition Test.
MT: Movie Task of Social Situations.

FH: Frith-Happé Animations.

Die Mittelwerte der Ergebnisse der remittierten Patienten fur die affektiven ToM-
Aufgaben sind in den Abbildungen 7 und 8 zu sehen und stellen sich niedriger
dar als die der Kontrollgruppe. Ausnahme bildet der Emotionserkennungstest,
welcher aber keinen signifikanten Effekt zwischen den Gruppen zeigt (F=.182,
p=.673, n%=.006). Signifikante = Unterschiede basierend auf die
Zwischensubjekteffekte sind mit einem Stern gekennzeichnet. Die in Diagramm
Y dargestellten Mittelwertvergleiche bezlgliche der kognitiven ToM-Aufgaben
variieren zwischen hoheren und niedrigeren Werten der remittierten Patienten im

Vergleich zur Kontrollgruppe.

Fazit: Patienten in Remission zeigten nur bezlglich der affektiven ToM-
Aufgaben, nicht der kognitiven ToM-Aufgaben, einen signifikanten Unterschied

im Vergleich zu der gesunden Kontrollgruppe.
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4.6 Kontrolle der zweiten Hypothese

Die Uberprifung der zweiten Hypothese erfolgte mittels
Korrelationsbestimmungen der Items allgemeiner Wahn und paranoider Wahn
der Patienten zu den jeweiligen Tests der kognitiven ToM-Leistung. Die
Wahnitems basieren auf den Ergebnissen des fremdbeurteilten Wahns mittels
PANSS Scoring (van der Gaag et al. 2006; Kay et al. 1989). Da zuvor in der
Prufung der Voraussetzung keine Linearitat (Anhang E) zwischen den Variablen
nachgewiesen werden konnte, erfolgte dies anhand der Rangkorrelation nach
Spearman und nicht nach Pearson.

Um zu Uberprufen, ob ein Zusammenhang zwischen Wahn und kognitiver ToM-
Funktionen auch unter Konstanthaltung der Variablen Intelligenz und exekutiven
Funktionen weiterhin besteht, wurden Partialkorrelationen unter Kontrolle der
Drittvariable Intelligenz (MWT-B) und exekutiven Funktionen (TMT-B) bestimmt.
Im Anschluss wurden mogliche Parallelen in der gesunden Kontrollgruppe
explorativ untersucht. Hierbei wurde der Zusammenhang zu dem
selbstbeurteilten Wahn nach Peters et al. (2004) untersucht. Bei fehlender
Voraussetzung der Linearitat (sieche Anhang E) sowie fehlender
Varianzhomogenitat (siehe Anhang D-8) wurden die Korrelationsbestimmungen
erneut nach Spearman durchgefuhrt.

Es erfolgte eine einseitige Testung, die Rangkorrelation nach Spearman wurde,
auch bei nicht signifikanten Ergebnissen aufgrund der kleinen Stichprobengrolie,
anhand der Cohen Konvention (Cohen 1988; Buhner und Ziegler 2012) bewertet.
Eine Korrelation von 0.1 gilt als klein, 0.3 als moderat und 0.5 als hoch.

Zur vereinfachten Darstellung der statistischen Ergebnisse wurden beide

Unterpunkte der zweiten Hypothese zusammen dargestellt.

a) Es besteht ein negativer Zusammenhang zwischen einer erhéhten
Belastung durch akute Wahnliberzeugungen und kognitiven ToM-
Fahigkeiten. Insbesondere paranoider Wahn fiihrt zu verstéarkten Defiziten

in kognitiver ToM-Leistung.

b) Diese unter akuten Wahniiberzeugungen auftretenden Defizite kognitiver
ToM-Féhigkeiten sind unabhéngig von ebenfalls bestehenden Defiziten in

verbaler Intelligenz und exekutiven Funktionen.
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Tabelle 13: Allgemeiner Wahn und Leistung in kognitiven ToM-Aufgaben.
Rangkorrelationen und Partialkorrelationen nach Spearman fur die
Patientenstichprobe.

FP MT FH
Kognitiv Kognitiv Kognitiv
Ke K @ Ke Ki %) Ke K %)
PANSS P1
I's 013 .041 .020 -319 -295 -314" .244 .002 -.069
p 475 416 459  .060 .060 .045* .119 .495 .358
Df 23 27 30 23 27 30 23 27 30
Anmerkung:

PANSS P1: Itempunkt Allgemeiner Wahn.

rs: Spearman Korrelationskoeffizient.

p: Signitiftkanz mit *=p<.05, **=p<.001.

df: Freiheitsgrade.

FP: Faux Pas Recognition Test.

MT: Movie Task of Social Situations.

FH: Frith-Happé Animations.

KE: unter Kontrolle der exekutiven Funktionen (TMT-B).
KI: unter Kontrolle der Variable Intelligenz (MWT-B).

&= ohne Kontrolle.

In Tabelle 13 wurden die Korrelationswerte ohne Kontrolle der Intelligenz und der
exekutiven Funktionen denen, welche getrennt fir diese zwei Variablen
kontrolliert wurden, gegenubergestellt. Ersichtlich ist, dass ohne Kontrolle beider
Variablen ein signifikant negativer Zusammenhang zwischen allgemeinem Wahn
und der kognitiven Aufgabe des Movie Task of Social Situations besteht (p=.045,
rs=-.314). Unter Kontrolle der Variablen Intelligenz und exekutive Funktionen ist
der Zusammenhang nicht mehr signifikant (p=.060). Jedoch herrscht weiter ein
mittlerer Effekt basierend auf der Interpretation der Spearman Korrelation nach
Cohen (rs=-.319, rs=-.295). Bezuglich des Frith-Happé Tests steigt der Effekt,
wenn die Variable Exekutive Funktion konstant gehalten wird und wechselt von
keinem Effekt nach Cohen (rs= .069) auf einen kleinen Effekt (rs= .24).
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Tabelle 14: Paranoider Wahn und Leistung in kognitiven ToM-Aufgaben.
Rangkorrelationen und Partialkorrelationen nach Spearman fur die
Patientenstichprobe.

FP MT FH
Kognitiv Kognitiv Kognitiv
Ke K @ Ke Ki %) Ke K %)

PANSS P6

I's .014 .022 .133 -.015 .006 .018 -.013 -.032 -.003
p 473 454 242 472 488 463 475 .436 .493
Df 23 27 30 23 27 30 23 27 30
Anmerkung:

PANSS P6: Itempunkt Paranoider Wahn.

I's: Spearman Korrelationskoeffizient.

p: Signitifkanz mit *=p<.05, **=p<.001.

df: Freiheitsgrade.

FP: Faux Pas Recognition Test.

MT: Movie Task of Social Situations.

FH: Frith-Happé Animations.

Ke: unter Kontrolle der exekutiven Funktionen (TMT-B).
Ki: unter Kontrolle der Variable Intelligenz (MWT-B).

&= ohne Kontrolle.

In keiner der Berechnungen konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen
paranoidem Wahn wund den Leistungen in kognitiven ToM-Aufgaben
nachgewiesen werden (vgl. Tabelle 14). Lediglich ein kleiner Effekt kann bei dem
kognitiven Teil des Faux Pas Recognition Tests nachgewiesen werden (rs=.133),
welcher unter jeweiliger Kontrolle von Intelligenz und exekutiver Funktion

verschwindet.
c) Explorative Analyse der Kontrollgruppe beziiglich eines

Zusammenhangs zwischen selbstbeurteiltem Wahn und kognitiver ToM-
Fahigkeiten.
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Tabelle 15: Wahn anhand von Selbstbeurteilung und Leistung in kognitiven
ToM-Aufgaben. Rangkorrelationen nach Spearman in der Kontrollgruppe.

FP MT FH
Kognitiv Kognitiv Kognitiv

s A17 -.055 .018

p 272 .388 463
PDI Auftreten Wahn

29 29 29

s 102 .076 -.003

p 300 .348 493
PDI Belastung Wahn

N 29 29 29

s -.027 147 -.061
PDI Beschaftigung p 445 224 376
Wahn N 29 29 29

s .066 -.102 -.186
PDI Uberzeugung p .366 300 167
Wahn N 29 29 29

s -.021 .080 -.075
PDI

p 458 .340 .350
Gesamtsummenwert

N 29 29 29
Anmerkung:

PDI: Peters et al. Delusions Inventory
rs: Spearman Korrelationskoeffizient.
p: Signitifkanz mit *=p<.05, **=p<.001.
N: Anzahl.

FP: Faux Pas Recognition Test.

MT: Movie Task of Social Situations.

FH: Frith-Happé Animations.

Wie in Tabelle 15 zu sehen, konnten keine signifikanten Korrelationen zwischen
selbstbeurteiltem Wahn und den Leistungen in den kognitiven ToM-Aufgaben in
der gesunden Kontrollgruppe nachgewiesen werden. Nach Cohen besteht ein

kleiner Zusammenhang zwischen dem kognitiven Teil des Faux Pas Tests zu
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dem Auftreten von Wahn (rs= .117) und Belastung durch den Wahn (rs= -.102).
Aulerdem zeigt sich ein kleiner Effekt zwischen dem kognitiven Teil des Movie
Task of Social Situations zu der Beschaftigung mit dem Wahn (rs= .147) und der
Uberzeugung des Wahns (rs= -.102). Zuletzt sieht man ebenfalls einen kleinen
Zusammenhang zwischen dem kognitiven Teil des Frith-Happé Tests zu der

Uberzeugung des Wahns (rs= -.186).

Fazit: Die zweite Hypothese konnte nicht in jedem Punkt bestatigt werden. Nur
einer der kognitiven ToM-Tests zeigt einen signifikant negativen Zusammenhang
zu Wahn, und dies nur zu allgemeinem Wahn. Zudem zeigt sich in diesem
Zusammenhang eine Abhangigkeit von den Leistungen im Bereich exekutive

Funktion und Intelligenz.

4.7 Kontrolle der dritten Hypothese

Zur Uberprifung der dritten Hypothese wurde ein t-Test fiir unabhéngige
Stichproben verwendet. Die Gruppe der Patienten mit paranoider Symptomatik
wurde bezuglich eines gruppenabhangigen Mittelwertunterschiedes der
erreichten Hyper-ToM Punkte im Faux Pas Recognition Test (Stone et al. 1998)
untersucht. Die Bestimmung der Gruppenunterschiede erfolgte einerseits zu den
Patienten ohne paranoide Symptomatik und andererseits zur gesunden
Kontrollgruppe. Die Effektstarke Cohen’s d wurde berechnet und nach der Cohen
Konvention bewertet. Dabei entspricht r = .20 einem schwachen Effekt, r = .50

einem mittleren Effekt und r = .80 einem starken Effekt.
Patienten mit akut bestehender paranoider Symptomatik tendieren im

Vergleich zu Patienten ohne paranoide Symptomatik und gesunden

Probanden zu mehr Fehlern im Bereich der Hyper-Theory of Mind.
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Tabelle 16: Deskriptive Statistik: Summe Hyper-ToM Punkte im Faux Pas
Recognition Test fur die Patienten mit und ohne Verfolgungswahn.

N M SD
PG 1 20 1.10 1.45
PG2 10 1.50 1.27
KG 18 0.89 0.96

Anmerkung:

PG 1: Patientengruppe mit Verfolgungswahn.
PG 2: Patientengruppe ohne Verfolgungswahn.
KG: Kontrollgruppe.

N: Anzahl.

M: Mittelwert.

SD: Standardabweichung.

Tabelle 17: t-Test Summe Hyper-ToM Punkte im Faux Pas Recognition Test.
Gruppenunterschied Patienten mit Verfolgungswahn zu Patienten ohne
Verfolgungswahn und zur Kontrollgruppe.

Mittlere Standardfehler

T df p
Differenz  der Differenz
Summe Hyper-ToM PG 2  -74 28 .464 -.40 .54 0.29
Summe Hyper-ToM KG 52 36 .604 .21 40 0.17

Anmerkung:

PG 2: Patientengruppe ohne Verfolgungswahn.

KG: Kontrollgruppe.

T: Teststatistik.

df: Freiheitsgrade.

p: Signifikanz zweiseitig getestet mit *=p<.05, **=p<.001.
d: Cohen’s d Effektstarke.

Tabellen 16 und 17 zeigen, dass Patienten ohne paranoide Symptomatik
deskriptiv im Mittel haufiger falschlicherweise Kontrollgeschichten als ToM-
Geschichte beschrieben haben, aber sich statistisch nicht signifikant voneinander
(t(28)=-.742, p<.46) zu Patienten mit paranoider Symptomatik (M=1.5, SD=1.27
zu M= 1.1, SD= 1.45) unterscheiden. Die Bewertung der Effektgro3e Cohen’s d
zeigt einen kleinen Effekt (d= -0.29). Die Kontrollprobandengruppe kategorisiert
im Mittel deskriptiv weniger Kontrollgeschichten als ToM-Geschichte, jedoch
zeigt sich kein signifikanter Unterschied oder eine relevante EffektgroRRe (t(28)=-
742, p<.46).
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Fazit: Die dritte Hypothese konnte nicht bestatigt werden. Die Ergebnisse der

Uberpriifung deuten hingegen auf umgekehrte Verhaltnisse hin.

4.8 Kontrolle der vierten Hypothese

Zur Uberprifung der vierten Hypothese wurde mittels multivariater
Varianzanalyse (MANOVA) und t-tests untersucht, inwiefern der Faktor
Geschlecht in der Patientenstichprobe Einfluss auf die ToM-Fahigkeiten hat.
Zusatzlich zu einem Gruppenunterschied bezuglich affektiver und kognitiver
ToM-Leistungen der Manner und Frauen in der Patientenstichprobe, wurde die
Kontrollprobandenstichprobe explorativ bezluglich der gleichen Fragestellung
analysiert.

Relevant fir die Uberpriifung der vierten Hypothese sind die nicht erfiillte
Normalverteilung des Emotionserkennungstests in  der mannlichen
Patientengruppe  (Zschiefe=2.01, Zkurtosis= .606 bei p=.05, Anhang C-9)
Kombination mit relevant ungleichen GruppengrofRen. In vergleichenden
Rechnungen bezuglich der Leistung parametrischer und nicht parametrischer
multivariaten Varianzanalysetests bei Verletzung der Voraussetzungen, sei das
parametrische Verfahren unabhangig von der StichprobengréRe robuster und
habe eine groRere Teststarke hinsichtlich Verletzungen der Normalverteilung
(Finch 2005). Dies sei der Fall, solange die Homogenitat der Varianzen und
Kovarianzen gegeben sei. Da sowohl die Varianzhomogenitat als auch die
Homogenitat der Kovarianzmatrizen fir die Variable Emotionserkennungstest in
den Geschlechtergruppen der Patientenstichprobe gegeben war, wurde fur den
affektiven Teilaspekt das parametrische MANOVA Verfahren beibehalten. Da flr
die kognitiven ToM-Aufgaben in der Patientengruppe keine Homogenitat der
Varianzen und Kovarianzmatrizen nachgewiesen werden konnte, wurde
aufgrund einer Gruppengrofie n < 30 ein t-test durchgefuhrt (Allen und Bennett
2008). Fur die Geschlechterunterschiede in der Kontrollprobandengruppe wurde
bei erflillten Voraussetzungen ebenfalls eine MANOVA durchgefiihrt.

Als statistischer Test wurde erneut Pilai's Trace verwendet und anhand der
EffektgroRe Eta? nach der Cohen Konvention bewertet. Effekte von einer Grolke
von 0.01 werden dabei als kleine, von 0.06 als moderate und von 0.14 als grol3e
Effektstarke angesehen (Cohen 1988). Wie schon bei den vorangegangen

Rechnungen wurden aufgrund der geringen Stichprobengréfe eventuell
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vorhandene Effekte auch bei fehlender Signifikanz dennoch betrachtet (Bluhner
und Ziegler 2012).

Die Effektstarke des t-test wurde nach Cohen’s d berechnet und nach der Cohen
Konvention bewertet. Dabei entspricht d= .20 einem schwachen Effekt, d = .50

einem mittleren Effekt und d = .80 einem starken Effekt.

a) Weibliche Patienten weisen weniger Probleme in affektiven ToM-
Féhigkeiten auf, ménnliche Patienten weniger Probleme in kognitiven
ToM- Féhigkeiten.

Tabelle 18: Multivariate Tests fur affektive ToM-Aufgaben. Gruppenunterschied
zwischen Frauen und Mannern in der Patientenstichprobe.

Wert F df-H  df-F P N

Konstanter Term  Pillai-Spur .99 607.71 4.00 22.00 .000 .991

Status Pillai-Spur .30 2.37 400 2200 .083 .302

Anmerkung:

F: Teststarke.

df-H: Hypothesen-Freiheitsgrade.
df-F: Fehler.

p: Signifikanz mit *=p<.05, **=p<.001.

N2partiell: Partielles Eta-Quadrat.
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Tabelle 19: MANOVA. Test der Zwischensubjekteffekte.

Quelle Abhangige Variable df F o) N%
FP Affektiv 1 3,463 ,075 ,122
FH Affektiv 1 ,086 772 ,003
Status
EE Affektiv 1 8,158 ,009* ,246
MT Affektiv 1 ,159 ,693 0,006

Anmerkungen:

FP: Faux Pas Recognition Test.

MT: Movie Task of Social Situations.
FH: Frith-Happé Animations.

EE: Emotionserkennungstest.

df: Freiheitsgrade.

F:Teststatistik.

p: Signifikanz mit *=p<.05, **=p<.001.
n% = Partielles Eta- Quadrat.

Es zeigt sich in Tabelle 18, dass das Gesamtmodell nicht signifikant ist (F=2.375,
p=.083, n%=.302). Manner und Frauen unterscheiden sich somit statistisch nicht
in der affektiven ToM-Fahigkeit. Die Mittelwerte und Zwischensubjekte
betrachtend, erkennt man Tendenzen (vgl. Tabelle 19). Fur den affektiven Teil
des Faux Pas Tests, der von den weiblichen Patienten im Mittel mit besseren
Ergebnissen (M= 7.9, SD= 2.38) beantwortet wurde als von den Mannern
(M=6.24, SD=2.17), zeigt sich ein moderater Effekt (n%=0.122). Fir den
Emotionserkennungstest, bei dem die mannlichen Patienten besser abschnitten
(M=15.71, SD=1.7) als die weiblichen (M=13.70, SD=1.77), zeigt sich ein groRer
Effekt (n% =.246).
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Tabelle 20: t-Test fur kognitive ToM-Aufgaben. Gruppenunterschied zwischen
Frauen und Manner in der Patientenstichprobe.

Mittlere
T df p d
Differenz
FP kognitiv -.30 28 770 -.36 0.29
MT kognitiv .35 28 732 .16 0.17
FH kognitiv -.62 28 .541 -44 -0.23

Anmerkung:

FP: Faux Pas Recognition Test.

MT: Movie Task of Social Situations.

FH: Frith-Happé Animations.

T: Teststatistik.

df: Freiheitsgrade.

p: Signifikanz zweiseitig getestet mit *=p<.05, **=p<.001.
d: Cohen’s d Effektstarke.

In der Patientenstichprobe lasst sich bezuglich der einzelnen kognitiven ToM-
Aufgaben kein signifikanter Effekt durch den Faktor Geschlecht darstellen (vgl.
Tabelle 20). Auch die Bewertung der EffektgroRe Cohen’s d zeigt nur einen
kleinen Effekt bei dem kognitiven Teil des Frith-Happé Tests (d=-0.23).

b) Explorative Analyse Gesamtstichprobe beziiglich geschlechtsbezogener

Unterschiede in ToM-F&higkeiten.

Tabelle 21: Multivariate Tests fur affektive ToM-Aufgaben. Gruppenunterschied
zwischen Frauen und Mannern in der Kontrollgruppe.

Wert F di-H  df-F p 2

Konstanter Term Pillai-Spur .99 233.61 4.00 14.00 .000 .985

Status Pillai-Spur .30 1.50 400 14.00 .255 .300

Anmerkung:

F: Teststarke.

df-H: Hypothesen-Freiheitsgrade.
df-F: Fehler.

p: Signifikanz mit *=p<.05, **=p<.001.

N2partiell: Partielles Eta-Quadrat.
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Tabelle 22: Multivariate Tests flr kognitive ToM-Aufgaben.
Gruppenunterschied zwischen Frauen und Mannern in der Kontrollgruppe.

Wert F d-H  df-F  p  n%

Konstanter Term  Pillai-Spur .99 847.09 3.00 15.00 .000 .994

Status Pillai-Spur .21 1.39 3.00 15.00 .285 .217

Anmerkung:

F: Teststarke.

df-H: Hypothesen-Freiheitsgrade.
df-F: Fehler.

p: Signifikanz mit *=p<.05, **=p<.001.

N2partien: Partielles Eta-Quadrat.

Die explorative Untersuchung der Kontrollgruppe hinsichtlich eines
Geschlechtseinflusses auf sowohl affektive als auch kognitive Fahigkeiten ergab,
wie in den Tabellen 21 und 22 dargestellt, gleichermalien keine signifikanten
Haupteffekte (affektiv: F= 1,5, p= .255, n%=.300; kognitiv: F=1.39, p= .285, n?%-=
217)

Fazit: Die vierte Hypothese konnte nicht bestatigt werden. Die Berechnungen
konnten sowohl in der Patienten- als auch Kontrollprobandengruppe keine
geschlechtsspezifischen signifikanten Unterschiede in den ToM-Leistungen

nachweisen.
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5 Diskussion

Im folgenden Abschnitt der Arbeit werden die zuvor gewonnenen Ergebnisse
zusammengefasst und in Hinblick auf die aufgestellten Hypothesen und den
aktuellen Forschungsstand diskutiert. Zudem wird in diesem Abschnitt auf
Starken und Schwachen der Studie eingegangen. Mit den gewonnenen
Erkenntnissen wird abschliellend ein Ausblick auf die zukinftige Forschung

gegeben und ein Fazit gezogen.

5.1 Explorative Mittelwertsunterschiede und Korrelationen
Sowohl aus theoretischem als auch methodischem Interesse wurden die Werte
der neuropsychologischen Tests und der erfassten Wahnparameter hinsichtlich
Mittelwertunterschieden zwischen den Gruppen und Korrelationsbestimmungen
berechnet.

Im Hinblick auf die Relevanz kognitiver Teilgebiete fir uneingeschrankte ToM-
Fahigkeiten wurden die exekutiven Funktionen und der Intelligenzquotient der
Patienten mit denen der gesunden Probanden verglichen.

Die Befunde der erhobenen Stichprobe sprechen fiir signifikant geringere
exekutive Funktionen der Patienten basierend auf den Ergebnissen des Trail
Making Tests sowie fur eine signifikante Korrelation mit kleinen bis moderaten
Effekten zu zwei der angewandten ToM-Verfahren. Eine verminderte exekutive
Funktion wird als wichtiger Aspekt der neuropsychologischen Stérung der
Erkrankung gesehen und Hinweise diesbezlglich sind vielfach dargelegt (Chan
et al. 20 04). Auf Grundlage der Befunde der vorliegenden Berechnungen kann
die Vermutung gestellt werden, dass eine bestehende exekutive Dysfunktion
einen negativen Einfluss auf ToM-Leistungen hat. Diese Annahme steht im
Einklang mit den Befunden der Metaanalysen und auch aktuelleren Studien,
welche einen Zusammenhang zwischen einer exekutiven Dysfunktion und
Problemen mit der ToM-Leistung bestatigten (Bora et al. 2009; Briune 2005;
Catalan et al. 2018). Auf die Frage nach einem ursachlichen Zusammenhang
beider Variablen wird in der Diskussion zur zweiten Hypothese eingegangen.

Im Gegensatz zu den exekutiven Funktionen zeigt die Patientengruppe in der
Uberpriifung intellektueller Funktionen zwar deskriptiv leicht niedrigere 1Q

Punkte, jedoch fallt dieser Unterschied im Vergleich zu den Werten der
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Kontrollprobanden nicht signifikant aus. Auflierdem zeigt sich ein positiver
Zusammenhang zwischen IQ und zwei der affektiven ToM-Teilleistungen.
Obwohl eine erniedrigte Intelligenz vor und auch im Prozess der Erkrankung in
zwei Metaanalysen belegt ist (Woodberry et al. 2008; Aylward et al. 1984), gibt
es Nachweise, dass in anderen Patientenstichproben intellektuelle Funktionen
normal und sogar tberdurchschnittlich sind (Cernis et al. 2015; Heinrichs. et al.).
Zudem gibt es Belege, dass Patienten in Remission eine Verbesserung
kognitiver Fahigkeiten wie Intelligenz erfahren (Helldin et al. 2006). Als
uberdurchschnittliche IQ Werte gelten jene >115 1Q Punkten. In der vorliegenden
Studie wiesen acht Patienten 1Q Punkte von > 115 vor. Dies wirde die Annahme
uber das Vorhandensein uberdurchschnittlicher Intelligenz bei einem Anteil von
an Schizophrenie erkrankten Patienten unterstitzen. Andererseits muss man
bezlglich des MWT-B Tests als einzige Erfassung der Intelligenz innerhalb der
Studie bedenken, dass in anderen Studien der Test hinsichtlich seiner nicht
zeitgemalen theoretischen Fundierung kritisiert wurde (Antretter et al. 2013).
Satzger und Kollegen (2002) heben hervor, dass im Vergleich zum Hamburg
Wechsler Intelligenztest (Tewes 1994) der MWT-B sowohl bei Patienten als auch
gesunden Probanden im Durchschnitt 16 IQ Punkte mehr erfasst.

Ein Einfluss der Intelligenz auf die ToM-Leistung, wie bei den Ergebnissen dieser
Studie dargestellt, wurde bereits mehrfach belegt. Allerdings postulieren die
grollen Metaanalysen, dass dieser Einfluss nicht die Beeintrachtigung der ToM-
Fahigkeiten bei Schizophrenie im Vergleich zu gesunden Patienten erklart
(Sprong et al. 2007; Brune 2005; Harrington et al. 2005). Eine weitere Vertiefung
bezlglich dieses Themas erfolgt im Diskussionsteil der zweiten Hypothese.
Eine weitere Erkenntnis aus den explorativen Analysen ist der Umstand, dass ein
Vorhandensein von Wahn auch in der Normalbevolkerung zu vermuten ist. Die
Fragen zum Auftreten von Wahn, die Beschaftigung mit dem Wahn, die
Uberzeugung lber das Vorhandensein des Wahns und die Belastung durch
diese Punkte wurden von Patienten mit signifikant hdheren Werten beantwortet
als von den gesunden Kontrollprobanden. Trotzdem fanden sich auch in der
gesunden Stichprobe Probanden, die wahnhaften Uberzeugungen zustimmten
und von ihnen Uberzeugt waren. Diese Vermutung unterstutzt Befunde, dass
Wahnphanomene auch in der Allgemeinbevoélkerung vorkommen (Lincoln et al.

2009; Freeman et al. 2005). Mit der Kontinuumshyptothese bezlglich wahnhafter
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Symptomatik wird postuliert, dass Wahn, in weniger ausgepragter Form, als
kontinuierliche Eigenschaft in der Allgemeinbevdlkerung vertreten ist (Johns und
van Os 2001).

Insgesamt bestatigen die Ergebnisse dieser Studie erniedrigte exekutive
Funktionen bei Schizophrenie. Diese kognitiven Leistungen stehen im signifikant
korrelativen Zusammenhang mit ToM-Leistungen. Der nicht darstellbare
Unterschied der Intelligenz zwischen den Gruppen unterstutzt die Annahme Uber
das Vorhandensein einer normalen oder gar uberdurchschnittlichen Intelligenz
bei Patienten mit Schizophrenie. Zudem konnten die Ergebnisse Hinweise flr

das Vorhandensein von Wahnideen in der gesunden Bevdlkerung aufzeigen.

5.2 Hypothese |

In der ersten Hypothese wurde der Fragestellung nachgegangen, ob ToM-
Defizite, als affektive und kognitive Teilaspekte getrennt betrachtet, bei den an
Schizophrenie erkrankten Patienten nachweisbar sind. Interessant war zudem,
ob eine eingeschrankte ToM-Fahigkeit ausschliel3lich im akuten Stadium der
Erkrankung auftritt oder konstant vorliegt. Unter Verwendung von vier
verschiedenen ToM-Verfahren und dem Vergleich zu einer gesunden

Kontrollgruppe, wurden Gruppenunterschiede gepruft.

5.2.1 Relevante Ergebnisse

Bei den Berechnungen zur ersten Hypothese konnten defizitare affektive ToM-
Leistungen in der Patientengruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe
nachgewiesen werden. Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass diese
verminderten ToM-Leistungen im affektiven Teilaspekt auch zwischen der
Gruppe der remittierten Patienten und der Kontrollgruppe bestehen. Aul3erdem
unterscheiden sich auf multivariater Ebene die Leistungen der affektiven ToM-
Fahigkeit auch zwischen den Patienten im akuten Stadium und denen im
remittierten Zustand. Die akute Gruppe zeigt insgesamt eine schwachere ToM-
Leistung. Im Gegensatz dazu stellen die Befunde betreffend des kognitiven
Teilaspekts der ToM-Fahigkeiten sowohl im akuten als auch im remittierten
Zustand keine verminderte Leistung der Patientengruppe dar.
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5.2.2 Diskussion

Die Befunde der ersten Hypothesenprifung stehen in Bezug auf die affektiven
ToM-Fahigkeiten mit bisher veroffentlichten Metaanalysen (Harrington et al.
2005; Sprong et al. 2007; Bora et al. 2009), die uber ToM-Defizite bei
Schizophrenie im Vergleich zu gesunden Kontrollgruppen berichten, im Einklang.
Fir den Vergleich mit bisherigen Studien ist es jedoch von Relevanz zu wissen,
dass die erwahnten Ubersichtsarbeiten in ihrer Analyse keine Trennung

zwischen affektiven und kognitiven ToM-Fahigkeiten durchfuhrten.

Betrachtet man die Ergebnisse und den Unterschied der affektiven ToM-
Teilleistung zwischen Patienten und Kontrollprobanden auf Ebene der einzelnen
Tests, erkennt man, dass fur den Emotionserkennungstest (Kéther und Moritz
2015) keine  signifikanten Gruppenunterschiede  vorlagen. Beim
Emotionserkennungstest muss ein Grofteil der Emotionsattribution aus den
Augen geschlussfolgert werden, so wie es beim ,Reading the Mind in the Eyes
Test" der Fall ist. Bora und Kollegen (2009) weisen fur den ,Reading the Mind in
the Eyes Test (Baron-Cohen et al. 2001), im Vergleich zu anderen ToM-
Verfahren, niedrigere Effektstarken hinsichtlich ToM-Beeintrachtigungen bei
Patienten nach. Davis et al. (2000) und Kline (1992) postulieren auf Grundlage
ihrer Ergebnisse, dass speziell Patienten mit paranoider Schizophrenie in der
Lage sind einfache Basisemotionen zu identifizieren. Da in der vorliegenden
Studie 22 der Patienten paranoide Symptome vorwiesen, kann dies eine
Erklarung fur die nicht vorhandenen Defizite im Emotionserkennungstest sein.

Zudem wurden die Patienten zwar darauf hingewiesen, so schnell wie mdglich
die richtigen Emotionen zuzuordnen, jedoch erfolgte keine vergleichende
Zeitmessung. Daraus resultierend kann die Moglichkeit einer langeren
Bearbeitungsdauer des Tests durch die Patienten bestehen. Diese Art der
Anwendung von ToM-Fahigkeiten unterscheidet sich somit von realen Formen
der sozialen Interaktion, in denen eine Situation schnell eingeschatzt werden

muss.

Bezogen auf die State und Trait Debatte der ToM-Defizite unterstitzen die
vorliegenden Berechnungen die Trait Theorie. Die fur die affektiven ToM-

Fahigkeiten nachgewiesenen Defizite unterscheiden sich auch in der Phase der
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Remission signifikant von den Leistungen der Kontrollprobanden. Defizite in den
affektiven ToM-Fahigkeiten stellen sich somit als konstantes Merkmal der
Erkrankung der Schizophrenie dar. Dies stimmt mit den grolen
Ubersichtsarbeiten von Harrington et al. (2005), Briine et al. (2005), Sprong et al.
(2007) sowie Bora et al. (2009) Uberein. Hingegen konnte in dieser Studie sowohl
fur die affektiven als auch  kognitiven  ToM-Fahigkeiten  bei
Schizophreniepatienten kein Hinweis dafur gefunden werden, dass die ToM-
Defizite state-related, also abhangig von einer akuten Symptomatik, sind
(Corcoran et al. 1995a; Frith und Corcoran 1996; Pickup und Frith 2001a, Drury
et al. 1998).

Ein bedeutender Aspekt der divergierenden Ergebnisse zwischen den Studien,
kann die unterschiedliche Methodik der Remissionsbestimmung sein. Corcoran
und Frith, die mehrere ,state“-Theorie stiitzende Arbeiten veroffentlichten, teilten
Patienten bereits in die Remissionsgruppe ein, wenn diese am Tag der Testung
keine behavioural signs oder Positivsymptomatik vorwiesen (Pickup und Frith
2001b). Dies kann die Unterschiede zwischen beiden Arbeiten erklaren.
Innerhalb von ,trait“-Theorie vertretenden Arbeiten sind die Methoden der
Remissionsbestimmung allerdings ebenfalls verschieden. So teilten Herold und
Kollegen (2002) zum Beispiel nach der Gesamtsumme der PANSS und der
Teilsummen der Positiv- und Negativitems die Patienten in akut und remittiert
auf, wohingegen Randall und Kollegen nur zwei Items der PANSS Skala
verwendeten (2003). Bora et al. (2009) sahen hingegen Patienten kurz vor der
Entlassung als remittiert an. In der vorliegenden Studie wurden die Patienten
anhand der Remissionskriterien nach Andreasen eingeteilt, welche die
Beurteilung von acht ltems der PANSS Skala beinhaltete. Diese wiederum
ziehen, zusatzlich zu den Negativ- und Positivsymptomen, auch spezifische
Faktoren der generellen Psychopathologie mit ein. Es besteht somit die
Madglichkeit, dass die strengere Einteilung dieser Studie eine klarere Grenze zu

den Patienten im akuten Stadium zieht und somit die Ergebnisse reliabler sind.

Einige Studien weisen bei Schizophreniepatienten lediglich ein Defizit in
affektiven ToM-Fahigkeiten nach (Shamay-Tsoory et al. 2007; Kocsis-Bogar et
al. 2017). So wurde die Mdglichkeit bestehen, dass Patienten mdglicherweise in

grélRerem Malde Defizite in der affektiven ToM-Leistung besitzen. Diese affektive
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ToM-Beeintrachtigung kann in bisherigen Studien eventuell zu einem
signifikanten Unterschied in der Gesamt-ToM-Leistung gefuihrt haben, ohne dass
eine signifikant verminderte kognitive ToM-Fahigkeit vorhanden war, da in vielen
Studien keine Unterteilung in affektive und kognitive ToM gemacht wurde. Wie
bereits Kocsis-Bogar und Kollegen zu deuten versuchen, konnen dem Nachweis
von ausschlieBlich affektiven ToM-Defiziten bei Schizophreniepatienten unter
anderem die neuroanatomischen Verhaltnisse zugrunde liegen (2017). Diese
zeigen, dass die fur die affektiven und kognitiven ToM-Leistungen
verantwortlichen Netzwerke zwar verschieden sind, jedoch verbunden
miteinander agieren (Abu-Akel und Shamay-Tsoory 2011). Demgegenlber
stehen allerdings mehrere Studien, die einen Zusammenhang zwischen
kognitiven ToM-Fahigkeiten und Symptomen der Schizophrenie nachweisen
konnten (Montag et al. 2011; Shamay-Tsoory et al. 2007a; Mehl et al. 2010a;
Okruszek et al. 2018, 2018), womit trotz fehlendem signifikanten Unterschied in
der vorliegenden Studie, von Defiziten in kognitiver ToM bei Schizophrenie
ausgegangen werden muss.

Eine Erklarung bezlglich des fehlenden Nachweises eines Unterschiedes in
kognitiver ToM kdnnte die Hypothese des symptomspezifischen Einflusses auf
die Teilleistungen der ToM sein. Die Grundlage dieser Theorie bildet Friths
Modell (Frith 2004 ), welches besagt, dass vorherrschende Negativsymptomatik
zu undermentalizing und vorherrschende Positivsymptomatik zu overmentalizing
fuhre. Shamay et al. (2007b) wiesen in ihrer Arbeit Korrelationen zwischen
Negativsymptomatik und affektiver ToM sowie zwischen Positivsymptomatik und
kognitiver ToM nach. Als Schlussfolgerung in Bezug auf Friths Modell stellte sich
die Hypothese auf, dass die Tendenz des undermentalizings auf affektive ToM-
Fahigkeiten und die Tendenz des overmentalizings auf kognitive ToM-
Fahigkeiten Einfluss nimmt. In Hypothese Ill wird konkret auf die Thematik
overmentalizing beziehungsweise Hyper-ToM eingegangen.

Basierend auf dieser Hypothese ist es weiterhin notwendig zu wissen, dass den
Verlauf der Schizophrenieerkrankung betreffend, Patienten nach der akuten
Phase der Erkrankung besonders an negativen Symptomen leiden (Lincoln
2014). Bora und Kollegen beobachten, dass viele stabile Patienten weiterhin
persistierende Negativsymptomatik haben (Bora et al. 2009). Zwolf Patienten

sind in dieser Studie als remittiert eingestuft worden und weitere sechs Patienten
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ausschlieBlich aufgrund eines Items als akut. Aufgrund dessen ist es maoglich,
dass ein Grolteil dieser Patienten sich in der genannten Residualphase mit
vorherrschender Negativsymptomatik befindet. Die Negativsymptomatik
beeinflusst, wie im vorherigen Abschnitt bereits erwahnt, vor allem die affektiven
ToM-Fahigkeiten (Shamay-Tsoory et al. 2007b).

Eine weitere Erklarung daflr, dass in der vorliegenden Studie keine kognitiven
ToM-Beeintrachtigungen fur die remittierten Patienten nachweisbar sind, kann in
vorangegangen therapeutischen Malinahmen liegen. Nach den ausgewerteten
Remissionskriterien nach Andreasen befanden sich sowohl in der ambulanten
als auch stationaren Gruppe remittierte Patienten. 15 nicht stationare Patienten
nahmen zum Zeitpunkt der Erhebung ambulant an einer emotionsfokussierten
kognitiven Verhaltenstherapie fur Menschen mit Psychosen (CBT-E) teil. Ferner
nahm ein Teil der stationaren Patienten an einem metakognitivem Training
(Moritz und Woodward 2007) teil. Beide Therapieformen fokussieren sich vor
allem auf eine Erniedrigung der Wahnsymptomatik und konnten Erfolge
nachweisen (Mehl et al. 2015; Moritz et al. 2013). Die beschriebenen
Therapieformen flhren folglich zur Reduktion der Positivsymptomatik. In diesem
Zusammenhang spielt auch die in mehreren Studien beschriebene negative
Korrelation der Positivsymptomatik auf kognitive ToM-Fahigkeiten eine Rolle
(Shamay-Tsoory et al. 2007b; Montag et al. 2011; Mehl et al. 2010a). Geht man
von dieser Korrelation aus, wirden die eingesetzten Therapien, die fehlenden
Defizite in den kognitiven ToM-Leistungen fur die Patienten in Remission

erklaren.

5.2.3 Fazit zu Hypothese |

Basierend auf der aktuellen Forschungslage wird zusammenfassend von einer
Beeintrachtigung in den affektiven und kognitiven Aspekten der ToM-Fahigkeiten
bei Schizophreniepatienten ausgegangen, wahrend bislang nur wenige Arbeiten
in der Schizophrenieforschung eine spezifische Trennung zwischen affektiven
und kognitiven ToM-Fahigkeiten durch mehrere ToM-Verfahren vorgenommen
hatten. Bei der im Rahmen dieser Studie gesonderten Trennung der affektiven
und kognitiven ToM, konnten die abgeleiteten Beeintrachtigungen allein fur die

affektiven Teilleistungen der ToM nachgewiesen werden. Es zeigten sich keine
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Defizite der kognitiven ToM-Fahigkeiten. Ein Fehlen des Nachweises in der
vorliegenden Studie kann an einem symptomspezifischen Einfluss der
vorangegangen kognitiven Therapie liegen, sowie letztendlich an der kleinen
Stichprobengrofie. Zudem wurde die State und Trait Debatte in der vorliegenden
Studie unter strengeren Remissionskriterien betrachtet. Die Befunde
diesbezuglich stutzen die Annahme der ToM-Beeintrachtigung als ein

andauerndes Merkmal der Erkrankung, also auch in Remission.

5.3 Hypothese ll

Ein weiteres Ziel der Studie war es, einen Zusammenhang zwischen
Wahnerleben und Defiziten in kognitiven ToM-Fahigkeiten zu Uberprifen. Im
Speziellen wurde allgemeiner Wahn und Verfolgungswahn als fremdbeurteilter
Wahn analysiert. Zudem wurde in diesem Zusammenhang die Abhangigkeit der
ToM-Leistungen von den kognitiven Fahigkeiten der Intelligenz und der

exekutiven Funktionen analysiert.

5.3.1 Relevante Ergebnisse

In den Berechnungen konnte fur allgemeinen Wahn ein signifikant negativer
Zusammenhang zu dem kognitiven Teil des Movie Task of Social Situations
Tests nachgewiesen werden. Die Signifikanz der Korrelation war bei Kontrolle
der exekutiven Funktion und des IQs nicht mehr gegeben, jedoch zeigte sich
weiter ein mittlerer Effekt. Die Korrelation zwischen Verfolgungswahn und
kognitiver ToM zeigte keine Signifikanz. Der selbstbeurteilte Wahn anhand des
PDI in der gesunden Gruppe zeigt keinen signifikanten Einfluss auf die kognitive
ToM-Fahigkeit. Mdogliche Zusammenhange werden durch kleine Effekte

aufgezeigt.

5.3.2 Diskussion

Wenngleich der negative Zusammenhang zwischen allgemeinem Wahn und
kognitiver ToM fur lediglich einen der drei kognitiven ToM-Tests (Movie Task of
Social Situations) nachweisbar ist, unterstitzt das Ergebnis Friths postuliertes

Modell, in dem das falsche Schlussfolgern der Absichten anderer im
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Zusammenhang mit der Entstehung und Aufrechterhaltung wahnhafter
Gedanken steht (Frith 1992).

Wie in der vorliegenden Studie konnten Mehl und Kollegen lediglich fur
allgemeinen Wahn und nicht Verfolgungswahn im Speziellen eine Assoziation zu
kognitiven ToM-Fahigkeiten feststellen (Mehl et al. 2010a). Dabei kann man die
Methodik der vorliegenden Studie gréftenteils mit der von Mehl und Kollegen
vergleichen. Andere Studien, welche einen Zusammenhang zwischen kognitiven
ToM-Fahigkeiten und Wahnerleben belegen konnten, betrachteten die
Positivsymptomatik als Gesamtes ohne eine weitere Aufteilung in paranoiden
Wahn und allgemeinen Wahn durchzufihren (Montag et al. 2011, Shamay-
Tsoory et al. 2009). Weitere Arbeiten, die ebenfalls gesondert paranoiden Wahn
betrachteten, kamen zum Ergebnis eines Zusammenhangs zu ToM-Defiziten
(Harrington et al. 2005; Craig 2004).

Im Kontrast zu den oben genannten Studien, wurden auch Ergebnisse
veroffentlicht, die keinerlei Korrelationen zwischen Positivsymptomatik und ToM-
Defiziten aufzeigten (Kelemen et al. 2005; Greig et al. 2004). Kelemen und
Kollegen verwendeten den ,Reading the Mind in the Eyes Test* (Baron-Cohen et
al. 2001). Dieses Verfahren erfasst die Fahigkeit der Emotionserkennung und
nicht das Erkennen von Absichten (kognitiver ToM). Letzteres steht laut Frith in
bedeutenderem Zusammenhang mit Wahnerleben (Frith 1992). Zu einer der
relevanteren Arbeiten gehdrt die von Greig und Kollegen (2004), da sie mit einer
Stichprobengroflie von 128 Patienten zu den grofdten Arbeiten bezliglich dieser
Thematik zahlt. Greig und Kollegen kategorisierten die Positivsymptomatik mit
zwei Skalen, namlich die in dieser Arbeit verwendete PANSS Skala und die Scale
for the Assessment of Positive Symptoms (SAPS, Andreasen 1984). Allerdings
erfolgte in der Studie keine isolierte Betrachtung von den PANSS Items P1=
Allgemeiner Wahn und P6= Verfolgungswahn.

Widerspruchliche Befunde dieser Art entstehen laut Freeman aus der
methodischen Problematik. Patienten mit paranoider Symptomatik leiden selten
isoliert an Verfolgungswahn (Freeman 2007). Daraus lasst sich vermuten, dass
die Prasenz anderer Symptome, also auch anderer allgemeiner Wahnsymptome,
immer einen Einfluss ausuben kann. Gleichermalden Idsst sich auch vermuten,
dass die Positivsymptomatik der Patienten sich nie komplett isoliert von anderen

Symptomgruppen, wie Desorganisiertheit oder Negativsymptomatik, betrachten
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|asst. Es lie3e sich die Annahme stellen, dass der Zusammenhang zu kognitiven
ToM-Defiziten aufgrund der eben beschriebenen Problematik nur fur einen der
kognitiven ToM-Tests nachgewiesen wurde.

Eine weitere methodische Problematik stellt die nicht einheitlich gewahlte
Kategorisierung der Positivsymptomatik dar, sodass eine Vergleichbarkeit
zusatzlich erschwert wird (Roberts und Penn 2012).

Eine andere Begrindung fur den in der Vergangenheit und in dieser Studie
fehlenden Nachweis eines ToM-Defizites im Zusammenhang mit paranoidem
Wahn und anderen Wahnsymptomen kann durch die Theorie einer Hyper-ToM
bei Patienten mit vorherrschender Positivsymptomatik (Abu-Akel 1999)
begrindet sein. Diese Thematik wird im Speziellen in der dritten Hypothese
behandelt und erlautert.

Wie bereits in der Diskussion uber die Ergebnisse der explorativen Analyse
verdeutlicht, ist eine negative Korrelation zwischen exekutiven Funktionen und
ToM-Leistung mehrfach bestatigt. Nur ein geringer Teil der Studien untersuchte
jedoch die Abhangigkeit dieser Korrelation. In dieser Studie zeigten sich unter
Konstanthaltung der Variablen exekutive Funktionen (TMT-B) und Intelligenz
(MWT-B) eine nicht weiter bestehende Signifikanz zwischen allgemeinem Wahn
und der kognitiven ToM. Dies lasst vermuten, dass bei an Schizophrenie
Erkrankten verminderte ToM-Fahigkeiten durch Defizite in den kognitiven
Fahigkeiten verursacht werden. Diese Befunde stitzen die Annahme von Bora
et al. (2009), die in ihrer Ubersichtsarbeit ebenfalls eine Abhangigkeit
beschreiben. Bei Bestatigung dieser Ergebnisse, kann eine Verbesserung der
ToM-Fahigkeiten und Wahnsymptomatik der Patienten durch kognitives Training
angenommen werden. Im Kontrast dazu stehen die Beschreibungen der
Metaanalysen von Brine (2005), Sprong (2007) und Pickup (Pickup 2008), die
zwar vorhandene Zusammenhange bestatigen, diese bei den Patienten aber

nicht ursachlich fur die ToM-Defizite sehen.

5.3.3 Fazit zu Hypothese Il

Aufgrund des querschnittlichen Designs der Studie lassen sich keine kausalen
Aussagen bezlglich der Ergebnisse treffen. Jedoch wird basierend auf
bisherigen Studien und den Befunden dieser Arbeit davon ausgegangen, dass

zwischen Wahnerleben und ToM-Leistungen ein Zusammenhang vorliegt. Die
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vorliegende Arbeit fokussierte sich dabei speziell auf allgemeinen Wahn und
paranoiden Wahn und nicht ausschlieBlich auf die Positivsymptomatik. Zudem
wurde nicht die gesamte ToM-Leistung, sondern insbesondere die kognitive
ToM-Fahigkeit herausgearbeitet. Es konnte ein negativer Zusammenhang
zwischen kognitiven ToM-Fahigkeiten, also dem Schlussfolgern von Intentionen
anderer, und dem Vorhandensein wahnhafter Gedanken dargestellt werden.
Dies unterstutzt die Annahme, dass Defizite im Schlussfolgern von Intentionen
anderer, wahnhafte Gedanken begunstigen. Ob bei konkreterer Betrachtung von
Wahn auch paranoider Wahn von diesem Zusammenhang betroffen ist, kann in
der Literatur und in dieser Studie nicht abschlieRend geklart werden. Zwar zeigen
die Ergebnisse der vorliegenden Studie keine Korrelation zu Verfolgungswahn,
jedoch sind die Befunde aus methodischer Sicht limitiert. Basierend auf den
vorliegenden Ergebnissen, ist es sinnvoll kognitive ToM-Defizite als Bestandteil
in erklarende Modelle zur Entstehung und Aufrechterhaltung von Wahngedanken
hinzuzunehmen. Zusatzlich deuten die Befunde der vorliegenden Studie in
Bezug auf kognitive Funktionen darauf hin, dass eine abhangige Beziehung von

Intelligenz und exekutive Funktionen zu kognitiven ToM-Fahigkeiten besteht.

5.4 Hypothese lli

Eine weitere Absicht dieser Dissertationsarbeit war es, der Fragestellung
nachzugehen, ob Patienten mit paranoider Wahnvorstellung statt eines ToM-
Defizites mit verminderter ToM-Leistung, eine Hyper-ToM im Sinne einer

unkorrekt und Ubermaligen ToM-Anwendung vorweisen.

5.4.1 Relevante Ergebnisse

Die Analyse der erhobenen Daten konnte keinen Unterschied zwischen
Patienten ohne vorhandene paranoide Symptomatik und denen mit paranoider
Symptomatik  festmachen. Entgegen der postulierten Richtung,
Uberinterpretierten Patienten ohne paranoide Symptomatik im Mittel haufiger
Nicht-ToM Kategorien. Dieser Mittelwertunterschied zeichnete sich im nicht
signifikanten Bereich und mit einem niedrigen Zusammenhang aus. Die gesunde
Kontrollgruppe hatte im Mittel seltener eine ibermafige Attribution im Sinne einer

Hyper-ToM gezeigt. Die Richtung des Unterschiedes entspricht der postulierten
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Hypothese. Das Ergebnis zeigte sich mit lediglich kleinem Effekt jedoch als nicht

signifikant.

5.4.2 Diskussion Hypothese lll

Neben den Befunden dieser Arbeit gab es zum Erhebungszeitpunkt wenige
Studien, die im Konkreten dem moglichen Prozess einer Hyper-ToM nachgingen.
Die im Zuge der Recherchen bearbeiteten Artikel stehen im Kontrast zu den
vorliegenden Ergebnissen und bestatigen stattdessen anfangliche Vermutungen
von Abu-Akel (Abu-Akel 1999; Abu-Akel und Bailey 2000) und Frith (Frith 2004).
Diese stellten aufgrund widersprichlicher Befunde zu ToM-Defiziten bei
Patienten mit paranoider Symptomatik, die Theorie der Hyper-ToM
beziehungsweise des Overmentalizings, auf(Russell et al. 2006; Montag et al.
2011).

Eine mdgliche Ursache fur die abweichenden Ergebnisse dieser Arbeit kann die
Methodik der Einteilung einbezogener Patienten sein. Die Betrachtung der
Theorie, dass Patienten mit vorherrschender Negativsymptomatik und
Desorganisiertheit zu einer Hypo-ToM tendieren (Frith 2004; Montag et al. 2011;
Fretland et al. 2015), legt die Relevanz der Methodik hinsichtlich der
Symptomeinteilung nahe. In der vorliegenden Studie erfolgte die Einteilung
bezuglich der Zugehorigkeit der paranoiden Patientengruppe, anhand des
PANSS ltems P6 Verfolgungswahn nach van der Gaag (van der Gaag et al.
2006).

Russel und Kollegen (2006), die eine der Frith-Happé Animations ahnlichen ToM-
Aufgabe verwendeten, wiesen in ihrer Studie bei Patienten mit paranoider
Symptomatik eine Ubermafige Attribution mentaler Zustadnde und Absichten
nach. Im Gegensatz zur vorliegenden Arbeit erfolgte die Einteilung der
Symptomgruppen nach dem Modell von Frith (1992). In diesem Modell werden
ausschlie3lich diejenigen Probanden zur Gruppe der Patienten mit paranoiden
Symptomen gezahlt, welche keine zusatzlichen Negativsymptomatiken oder
Positivsymptomatiken anderer Art zeigen. Somit ist die von Russel und Kollegen
gewahlte Einteilung einem geringeren Einfluss anderer Symptome ausgesetzt.
Die Befunde der ersten Hypothese sind bei Patienten dieser Studie ebenfalls
bedeutsam fur die Analyse der Frage einer Hyper-Tom. Da in der vorliegenden

Studie bei den Patienten im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe nur

93



5 Diskussion

signifikante Defizite in den affektiven ToM-Fahigkeiten nachgewiesen wurden,
muss dies berucksichtigt werden. Die erhobenen Werte bezuglich der Hyper-ToM
wurden anhand des Faux Pas Recognition Tests (Stone et al. 1998) betrachtet.
Wurde eine Kontrollgeschichte als Faux Pas Geschichte kategorisiert, so galt
dies als ein Hyper-ToM Punkt. Die Fahigkeit der Kategorisierung bezieht sich
somit auf die kognitive ToM-Fahigkeit, deren Defizit in der vorliegenden Studie
nicht nachweisbar war. Soweit erfassbar, konnte der Grof3teil der bisherigen
Studien mit Verfahren, die auch affektive ToM-Fahigkeiten erfassten, den
Nachweis einer Hyper-ToM bei paranoider Schizophrenie erbringen. Somit ist es
notwendig zur Erfassung von Hyper- und Hypo-ToM spezielle Verfahren zu
verwenden, die beide Tom-Teilleistungen abdecken. Dies wird mit Hilfe des
Movie for the Assessment of Social Cognition (Dziobek et al. 2006) vor allem in
aktuelleren Studien bereits erfolgreich durchgefiihrt (Vaskinn et al. 2018; Peyroux
et al. 2019; Dziobek et al. 2006).

Eine weitere Erklarung fur die abweichenden Ergebnisse dieser
Querschnittsstudie im Vergleich zu bisher veroffentlichten Arbeiten, ist die
Theorie einer kontextbezogenen Variation zwischen undermentalizing und
overmentalizing (Roberts und Penn 2012). Langdon (2005) und Kollegen legten
in ihren Ergebnissen dar, dass an Schizophrenie erkrankte Personen innerhalb
der gleichen ToM-Aufgabe, abhangig vom Kontext der Aufgabe, sowonhl
undermentalizen als auch overmentalizen konnen. Dabei zeigte sich das Muster
einer ,Uberattribution* bei nicht mentalen Kategorien und einer ,Unterattribution*
bei mentalen Kategorien. Auch Montag et al. weisen auf ein gleichzeitiges
Bestehen von over- und undermentalizen bei Patienten mit paranoider
Symptomatik hin. Es koénnte folglich in Betracht gezogen werden, dass die
innerhalb der vorliegenden Studie angewendeten ToM-Aufgaben Kontexte
aufwiesen, welche bei einigen Patienten keine Hyper-ToM Fehler

hervorbrachten.

5.4.3 Fazit zu Hypothese llI

Betrachtet man zusammenfassend bisherige Forschungsarbeiten lasst sich
annehmen, dass trotz negativer Befunde der vorliegenden Arbeit, Patienten mit
paranoider Schizophrenie eine Tendenz zu einer Hyper-ToM besitzen. Durch die

Befunde dieser Studie, welche keine Hyper-Tom im Bereich der kognitiven ToM-
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Fahigkeiten nachweisen konnte, kann in zuklnftigen Arbeiten die Hypothese
Uberpruft werden, ob ToM-Defizite im Sinne einer Hyper-ToM vorwiegend im
Bereich der affektiven ToM-Fahigkeiten liegen. Zudem kann aufgrund der
Symptomvielfalt der Erkrankung und einer eventuellen kontextbezogenen
Variation der angewendeten ToM-Fahigkeiten die Moglichkeit bestehen, dass
eine Hyper-ToM nicht bei jedem Patienten mit paranoider Symptomatik

nachweisbar ist.

5.5 Hypothese IV

Die letzte Hypothese ging der Fragestellung nach, ob mannliche und weibliche
an Schizophrenie erkrankte Patienten einen geschlechtsspezifischen
Unterschied bezlglich ihrer ToM-Leistungen zeigen. Es wurde die Hypothese
aufgestellt, dass weibliche Patienten weniger Defizite im Bereich der affektiven
ToM aufweisen und die mannlichen Patienten weniger Defizite im Bereich der

kognitiven ToM.

5.5.1 Relevante Ergebnisse

Die Berechnungen stellten auf Ebene der multivariaten Betrachtung aller
affektiven und kognitiven ToM-Leistungen sowohl in der Patientengruppe als
auch der Kontrollgruppe keine signifikanten Unterschiede dar. Trotz nicht
signifikanter Ergebnisse, deuteten auf univariater Ebene die Effektstarken von
zwei affektiven Teiltests auf Gruppenunterschiede hin. Die mannlichen
Schizophreniepatienten schnitten mit einem hohen Effekt im Mittel besser im
Emotionserkennungstest ab als die weiblichen Patienten. Die weiblichen
Schizophreniepatienten zeigten mit einem moderaten Effekt bessere Ergebnisse

im Faux Pas Recognition Test.

5.5.2 Diskussion

Diese Befunde stehen in Widerspruch mit der bisherigen Theorie und den
entsprechenden Nachweisen, dass sowohl gesunde Frauen als auch an
Schizophrenie erkrankte Frauen eine bessere Fahigkeit besitzen emotionale
Zustande anderer zu schlussfolgern, also eine bessere affektive ToM-Fahigkeit
besitzen. Der Effekt und die Mittelwertunterschiede des affektiven Faux Pas
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Recognition Tests deuten allerdings auf eine Ubereinstimmung mit der
postulierten Hypothese hin. Die nicht signifikante, aber mit hohem Effekt starkere
Leistung der mannlichen Patientengruppe im Emotionserkennungstest steht
hingegen deutlich in Kontrast zu bisherigen Nachweisen. Diese weisen darauf
hin, dass mannliche Schizophreniepatienten in starkerem MalRe Defizite darin
besitzen, emotionale Zustande zu dargestellten Gesichtsausdricken zu
attribuieren (Van't Wout et al. 2007; Vaskinn et al. 2007; Weiss et al. 2007).

Aus methodischer Sicht gibt es mehrere Faktoren, die als Grunde fur die
unterschiedlichen Ergebnisse gelten konnen. Zum einen bestanden die
Geschlechtergruppen aus kleinen Stichproben (weiblich: n=10, mannlich: n=17),
zum anderen bestand ein Missverhaltnis zwischen der Anzahl der Frauen und
Manner. Diese beiden Faktoren wirken sich negativ auf die Teststarke aus.
Noch bedeutender ist moglicherweise das Verhaltnis der Manner und Frauen im
akuten und remittierten Stadium der Erkrankung. Wahrend in der weiblichen
Patientengruppe acht von insgesamt zwolf Patientinnen als akut eingestuft
wurden, ist das Verhaltnis zwischen den Patienten im akuten und remittierten
Stadium in der mannlichen Gruppe annahernd gleich. Somit kann das insgesamt
akutere Stadium der weiblichen Patienten moglicherweise nicht flir eine
vergleichende Betrachtung in Frage kommen. Zudem zeigt die weibliche
Patientengruppe eine langere Erkrankungsdauer als die mannliche
Patientengruppe. Laut Canty et al. (2017) verschlechtern sich ToM-Fahigkeiten
mit zunehmender Chronizitat der Schizophrenieerkrankung.

Es gibt bislang wenige Studien, die einen geschlechterspezifischen Unterschied
bei Schizophreniepatienten (Abu-Akel und Bo 2013; Csukly et al. 2014)
hinsichtlich ihrer ToM-Leistungen oder Leistungen, die den affektiven ToM
Fahigkeiten zugeschrieben werden kénnen, analysiert haben. (Lee et al. 2010;
Bozikas et al. 2006). Die Befunde dieser Studien bestatigen allesamt die Theorie
der weiblichen Uberlegenheit in affektiven ToM-Aufgaben. Da sich somit in der
vorliegenden Studie hinsichtlich Stadium, Medikamenteneinstellungen und
Phasen der Therapie der Manner und Frauen in der Patientengruppe eine stark
heterogene Gruppe zeigt, kann dies eine Erklarung fur die unterschiedlichen
Ergebnisse dieser Arbeit im Vergleich zu genannten Studien sein.

Der nicht vorhandene Unterschied in den kognitiven ToM-Fahigkeiten steht im
Widerspruch zu der Studie von Abu-Akel und Kollegen (2013). Diese
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beschreiben auch bei den kognitiven ToM-Fahigkeiten eine Uberlegenheit der
weiblichen Patienten, jedoch bewegen sich die Leistungen beider
Geschlechtergruppen in einem nicht-defizitaren Bereich der ToM-Fahigkeiten.
Demgegenuber stehen Studien, welche bei gesunden Probanden Nachweise
einer mannlichen Uberlegenheit in kognitiven ToM-Fahigkeiten darstellen
(Russell et al. 2007; Liddle und Nettle 2006). Man kann aufgrund der bislang nicht
ausreichend erforschten Thematik keine klaren Aussagen Uuber einen
geschlechtsspezifischen Unterschied in der kognitiven ToM-Fahigkeit von
Schizophreniepatienten machen, sodass hier weitere Studien notwendig waren.
Sollte sich die aufgestellte Hypothese in zuklnftigen Studien bestatigen, kann die
Vermutung aufgestellt werden, dass die geringeren Defizite der weiblichen
Patienten in affektiven ToM-Leistungen ein Grund fur Belege eines besseren
Outcomes der Erkrankung (Ran et al. 2015; Riecher-Rdssler 2001; Thara und
Kamath 2015) sowie eines besseren sozialen Funktionsniveaus (Li et al. 2016)

im Vergleich zu erkrankten Mannern ist.

5.5.3 Fazit zu Hypothese IV

Mit den erfassten Daten konnte dem bisher wenig erforschten Aspekt der
geschlechtsspezifischen Unterschiede in ToM-Leistungen bei
Schizophreniepatienten nachgegangen werden. Zusammenfassend liegt trotz
fehlendem Nachweis in der vorliegenden Studie, jedoch auf Basis des aktuellen
Forschungsstands, die Schlussfolgerung nahe, dass weibliche Patienten bessere
ToM-Leistungen erbringen als mannliche Patienten. Jedoch gilt dies vermutlich
nur unter der Voraussetzung vergleichbarer klinischer Bilder. Dies war in der
vorliegenden Studie nicht der Fall. Aufgrund der angewendeten ToM-Verfahren
in bisherigen Arbeiten ist zudem zu vermuten, dass eine weibliche Uberlegenheit
insbesondere in affektiven ToM-Fahigkeiten gegeben ist. Die Aussage Uber
einen geschlechtsspezifischen Unterschied in kognitiver ToM bedarf sowohl bei

Gesunden als auch an Schizophrenieerkrankten weiterer Forschung.

5.6 Starken und Schwachen der Studie

Bezuglich des Studiendesigns und der Methodik weist diese Arbeit sowohl

Starken als auch Schwachen auf, die im Folgenden erlautert werden.
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Betrachtet man die Rekrutierung der Stichproben, so ist fur die
Zusammensetzung der Patientenstichprobe die Heterogenitat dieser als Starke
festzuhalten. Es bestand die Teilnahme von sowohl stationaren Patienten als
auch ambulanten Patienten aus der Psychotherapie-Ambulanz sowie aus
betreuten Wohnprojekten. Hierdurch ist der reprasentative und generalisierbare
Faktor hinsichtlich der vertretenen Symptome und Diagnosen als positiv
anzunehmen.

Andererseits ist anzumerken, dass die Patientenstichprobengrofe mit einer
Grolle von 30 Teilnehmern sich in einem kleinen Umfang bewegt. Diese
Tatsache stellt insbesondere fur Subgruppenanalyse in Verbindung mit
komplexen statistischen Analysen eine nicht unwesentliche Limitation der Studie
dar. Schlussfolgernd stellt diese Limitation eine Begrenzung fur die statistische
Power und die Aussagekraft der Ergebnisse dar. Bezlglich der Kontrollgruppe
stellt die ungleiche Gruppengrofle im Vergleich zur gesamten
Patientenstichprobe eine Limitation dar, da dies unter Umstanden statistische
Berechnungen beeinflussen konnte.

Die Parallelisierung der Patientengruppe zur Kontroligruppe musste fir die
Variable Bildung verworfen werden, da die Rickmeldungsquote von
Kontrollprobanden mit Hauptschulabschluss oder nicht vorhandenem Abschluss
sehr gering ausfiel. Daraus folgt eine Limitation der Vergleichbarkeit der
Gruppen.

Jedoch wurden im Vergleich zu anderen Studien zusatzliche Parameter abseits
der ToM-Fahigkeiten und Symptomatik naher betrachtet. Dazu gehort neben
exekutiven Funktionen und Medikamentendosis ebenso der IQ Parameter, womit
der Einfluss der Variable Bildung aufgegriffen und bewertet werden konnte.
Aulerdem ermdoglichten die zusatzlichen Parameter, Annahmen Uber Ursachen
von ToM-Beeintrachtigungen.

Eine klare Starke der vorliegenden Studie ist die Anwendung vier verschiedener
ToM-Erfassungsverfahren, die unterschiedliche Dimensionen der ToM-Fahigkeit
abdecken. Es wurden bezuglich der Dimensionalitat zum einen weniger
komplexe Tests verwendet, welche nur verbal (Faux Pas Recognition Test, Stone
et al. 1998) oder visuell (Emotionserkennungstest, Kéther und Moritz 2015)
ausgerichtet waren. Zum anderen wurden komplexere Verfahren wie die Movie

Task of Social Situations benutzt, die gleichzeitig verbale,visuelle und
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auditorische Informationen vermitteln (Mehl et al. 2010b). Auch Brine und
Dimaggio et al. (2005; 2013) betonen, dass es wichtig sei ToM-Fahigkeiten nicht
auf eine Komponente zu reduzieren und verschiedene Verfahren anzuwenden.
Zusatzlich besitzt der Movie Task of Social Situations durch die Darstellung
alltagsnaher sozialer Situationen eine hohe 6kologische Validitat. Dies sei laut
Brine relevant, um diejenigen ToM-Defizite aufzudecken, welche Patienten im
Alltag und in ihrer sozialen Umgebung beeintrachtigen (Brine 2005). Laut
Satzungen der National Institute of Mental Health gehort die Verwendung von
Tests, welche die sozialen Interaktionen in Videomaterial darstellen, zu den
wichtigen Schritten in der zukinftigen Forschung im Bereich der sozialen
Kognition und somit auch der ToM-Forschung (Green et al. 2008). In der
vorliegenden Studie waren mit dem Frith-Happé Animations (White et al. 2011)
und dem Movie Task of Social Situations entsprechend zwei videobasierte Tests
aufgenommen.

Weiterhin konnte durch die Einstufung der Schizophrenie-Symptomatik mit der
funf Faktoren Skala nach van der Gaag eine, im Vergleich zu anderen Studien,
klarere Abgrenzung zwischen den Symptomen getroffen werden, da diese
Einstufung weniger Uberlappende PANSS Items verwendet (Abdel-Hamid et al.
2009). Durch die gleichzeitige Trennung der affektiven und kognitiven
Teilaspekte der ToM-Fahigkeit konnten somit differenziertere Betrachtungen
bezlglich Korrelationen und symptomspezifischen ToM-Defiziten durchgefiihrt
werden.

Zuletzt ist die Studie aufgrund ihres Designs einer Querschnittsstudie limitiert,

kausale Aussagen zu treffen.

5.7 Ausblick

Die Diversitat betreffend Methodik und Definitionen im Bereich der ToM-
Forschung bei Schizophrenie erschwert die Vergleichbarkeit der verschiedenen
Studien.

Bezlglich der Methodik ist es von Bedeutung, ein einheitliches Verfahren zur
Symptomgruppeneinteilung zu verwenden, das zudem wenig Uberlappung
innerhalb der Symptommuster zeigt. So ist es madglich die Patienten
symptomspezifischer aufzuteilen und zu vergleichen. Optimal ware

diesbezuglich, wenn jede Symptomgruppe auf Unterschiede und Korrelationen
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der ToM-Fahigkeiten analysiert wirde. Da ein Patient selten isoliert an einem
Symptommuster leidet, kdnnte man auf diese Weise Einflisse anderer
Symptome besser einschatzen (Freeman 2007).

Um Patienten bezuglich ihrer ToM-Fahigkeiten besser vergleichen zu konnen, ist
es zudem hilfreich sie hinsichtlich ihrer psychotherapeutischen Vorbehandlung
zu betrachten und eventuell dementsprechende Gruppen zu bilden. Dieser nicht
untersuchte Aspekt in der vorliegenden Studie, kann ein stark beeinflussender
Faktor gewesen sein.

Aulerdem sind zur Klarung der state und trait Debatte, weitere Studien mit
einheitlich festgelegten Kriterien beziglich des remittierten Zustands notwendig.
Die Remissionskriterien nach Andreasen konnten dabei eine objektivere
Beurteilung darstellen, da sie alle drei Dimensionen der Psychopathologie
aufzeigen (Andreasen et al. 2005b). Eine methodische Schwierigkeit besteht in
der zeitlichen Begrenzung der Beurteilung der Remission, da oft nur der
Augenblick der Erhebung zur Verfugung steht. Optimalerweise wird eine Dauer
von 6 Monaten angegeben, um eine Remission sicher zu stellen (Andreasen et
al. 2005b; Alageel 2014)

Zudem ist es in zuklnftigen Arbeiten von Bedeutung, ToM-Fahigkeiten
differenzierter zu betrachten und einen Konsens Uber die Art der geeigneten
ToM-Aufgaben zu treffen. Relevant ist laut Harrington et al. (2005), dass diese
Tests auf psychometrische Gutekriterien gepruft werden, um so standardisierte
Verfahren verwenden zu kénnen. Bezlglich einer Differenzierung der ToM kann
die Trennung in affektive und kognitive ToM-Fahigkeiten bei der Suche nach
Defiziten detailliertere Informationen diesbezlglich darstellen und so eventuell
widerspruchliche Ergebnisse verhindern.

Auf ahnlicher Weise sollte auch die Option einer Hyper- und Hypo-ToM in
weiteren Arbeiten naher erforscht werden. Dies bendtigt allerdings eine
Anpassung der ToM-Verfahren. Arbeiten wie die von Montag und Kollegen
(2011), die sowohl Hyper-, Hypo- und No-ToM Defizite erfassten, haben als
wichtige methodische Komponente, passend 2zu der Art der ToM-
Beeintrachtigung, vorgegebene Antwortmoglichkeiten verwendet. Die in der
vorliegenden Arbeit bestimmte Hyper-ToM auf Grundlage des Faux Pas
Recognition Tests begrenzte sich auf die Kategorisierung und erfasste somit

ausschlief3lich kognitive ToM-Fahigkeiten. Um auch affektive Anteile im Faux Pas
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Recognition Test zu erfassen, waren Aufzeichnungen beziehungsweise Notizen
und eine geeignete Kategorisierung erforderlich gewesen. Aktuellere Studien
haben mit dem Movie for the Assessment of Social Cognition ein erfolgreiches
Verfahren gefunden, das sowohl affektive und kognitive ToM als auch Hypo- und
Hyper-ToM Fahigkeiten unterscheiden kann.

Eine weitere Methodik, die zusatzliche interessante Ergebnisse zu liefern
verspricht, ist die Unterscheidung in implizite und explizite ToM-Prozesse.
Implizite Prozesse sind schnell und intuitiv und erfordern wenig Aufmerksamkeit
sowie Nachdenken. Explizite Prozesse hingegen erfordern Bemiuhen,
Aufmerksamkeit und setzten ein Bewusstsein voraus (Allen et al. 2008). Frith
(2004) postuliert, dass Patienten mit Schizophrenie vor allem in expliziten und
weniger in impliziten Mentalisierungsprozesssen beeintrachtigt sind. Bisherige
ToM-Aufgaben seien sogenannte off-line Aufgaben, die nur auf die expliziten
Prozesse ausgerichtet seien. Sowohl Frith als auch Brine (Frith 2004; Brine
2005) raten deswegen sogenannte on-line ToM-Verfahren zu verwenden, die
realitatsnah sind und auf Situationen im Alltag eingehen. So konnten speziell
implizite Prozesse analysiert werden.

Sobald eine Einigung auf geeignete, geprifte und somit standardisierte ToM-
Verfahren besteht, kdbnnte man aus therapeutischer Sicht in Betracht ziehen,
diese im klinischen Alltag in die Diagnostik und Therapie der Schizophrenie
einzubeziehen. Durch spezifizierte und alltagsnahe ToM-Trainings kann den
Betroffenen eine Verbesserung der ToM-Fahigkeit und somit eine Verbesserung
der sozialen Kompetenzen in Aussicht gestellt werden. Aus praventiver Sicht
konnen die Hinweise, dass sich ToM-Defizite bereits bei Verwandten ersten
Grades von an Schizophrenie erkrankten Patienten zeigen (Janssen et al. 2003),
hilfreich sein. Der Ausbruch der Erkrankung bei Personen mit erhéhtem Risiko

konnte somit friihzeitig erkannt und verhindert werden.

5.8 Fazit

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, Zusammenhange zwischen affektiven und
kognitiven ToM-Fahigkeiten zum Krankheitsbild der Schizophrenie zu
untersuchen. Dabei wurde der Fragestellung nachgegangen, ob
stadienabhangige Unterschiede in den affektiven und kognitiven Aspekten der

ToM-Fahigkeiten von schizophrenen Patienten im Vergleich zu gesunden
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Probanden bestehen. Zudem wurden die Symptome allgemeiner Wahn und
paranoider Wahn bezuglich eines Zusammenhangs zu kognitiven ToM-
Fahigkeiten und einer moglichen Hyper-ToM genauer betrachtet. Zuletzt wurden
geschlechtsspezifische  Unterschiede der ToM Fahigkeiten in der
Patientengruppe analysiert. Mit Hilfe von verbalen, visuellen und komplex
videobasierten ToM-Aufgaben konnten unterschiedliche Dimensionen der
affektiven und kognitiven ToM-Fahigkeiten abgedeckt werden.

Wie auch vorgangige Studien (Bora et al. 2009; Sprong et al. 2007; Brune 2005)
zeigen die Befunde der vorliegenden Arbeit eine Beeintrachtigung der ToM-
Leistungen bei schizophrenen Patienten im Vergleich zu gesunden Probanden.
Im Rahmen dieser Studie konnte darliber hinaus festgestellt werden, dass an
Schizophrenie erkrankte Patienten Defizite insbesondere im Bereich der
affektiven ToM-Fahigkeiten zeigen. Zudem sicherte diese Studie Hinweise dafir,
dass diese Defizite nicht nur im akuten sondern auch im remittierten Stadium der
Erkrankung vorhanden sind und sich somit als andauerndes Merkmal der
Erkrankung zeigen. Trotz fehlendem Nachweis einer Beeintrachtigung der
kognitiven ToM-Leistung bei den Patienten dieser Studie, ist aufgrund des
aktuellen Forschungsstandes weiter davon auszugehen, dass
Schizophreniepatienten kognitive ToM-Defizite vorweisen. Dennoch weisen die
Ergebnisse dieser Studie darauf hin, dass kognitive ToM-Defizite geringer und
affektive ToM-Defizite starker ausgepragt sind als in der aktuellen Studienlage
dargestellt.

Die detaillierte Untersuchung der Patienten bezuglich Zusammenhangen
zwischen Wahngedanken und ToM-Fahigkeiten, zeigen Tendenzen einer
negativen Wechselbeziehung. Explizit zeigt sich ein negativer Zusammenhang
zwischen der allgemeinen Wahnsymptomatik und den kognitiven ToM-
Leistungen. Zudem zeigen die Ergebnisse, dass ein Zusammenhang zwischen
paranoiden Wahnsymptomen und kognitiven ToM-Defiziten weiterhin nicht
eindeutig gesichert ist. Bei fehlendem Nachweis von kognitiven ToM-Defiziten
bei Patienten mit paranoider Schizophrenie, wurde die Moéglichkeit einer Hyper-
ToM im Sinne einer Ubersteigerten Form der ToM Uberprift. Dabei konnte kein
Hinweis gefunden werden, dass Patienten mit Verfolgungswahn im Vergleich zu

jenen ohne Verfolgungswahn, eine Hyper-ToM vorweisen. Hierbei muss jedoch
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der Einfluss anderer Symptome und eine Mdglichkeit der kontextbezogenen
Mentalisierung in Betracht gezogen werden.

Weiterhin stutzen die Ergebnisse bezuglich der kognitiven Leistungen der
Intelligenz und der exekutiven Funktionen die Annahme, dass ein
Zusammenhang dieser zu der ToM-Leistung der Patienten besteht. Die Theorie,
dass dieser Zusammenhang zwischen den kognitiven Leistungen und der ToM
Fahigkeit in keinem kausalen Verhaltnis steht, kann auf Grundlage der
Ergebnisse dieser Studie nicht als sicher angesehen werden.

Dartber hinaus zeigte sich in den Analysen keine Tendenz fir einen
geschlechtsspezifischen Unterschied der ToM-Leistung in der
Patientenstichprobe beziiglich der vermuteten weiblichen Uberlegenheit. Bei
einem Missverhaltnis der Geschlechterverteilung innerhalb der untersuchten
Patientengruppe sowie dem deutlichem Unterschied des Erkrankungsstadiums
zwischen den Geschlechtergruppen, sollte dieses Ergebnis allerdings streng
betrachtet werden.

Das zukunftige Forschungsfeld der ToM bei Schizophrenie steht vor allem vor
methodischen Herausforderungen. Durch eine einheitliche Einteilung nach
Symptomgruppen und Vorbehandlungen sowie einer einheitlichen Anwendung
von Remissionskriterien, kann die Vergleichbarkeit von Studien verbessert
werden. Zudem werden zur differenzierteren Betrachtung der ToM-Leistungen,
komplexere und realitatsnahe ToM-Aufgaben verwendet werden mussen. So
koénnten die verschiedenen Dimensionen der ToM besser erfasst werden.
Aufgrund des querschnittlichen Studiendesigns koénnen auf Basis der
errechneten Signifikanzen und Effekte keine kausalen Schlussfolgerungen
getroffen, sondern ausschliellich Aussagen zu Hinweisen und Tendenzen
gemacht werden. Die Ergebnisse unterstreichen deutlich die Notwendigkeit
weiterer Untersuchungen, um gezielte Therapien zur Verbesserung der ToM-
Fahigkeiten fur an Schizophrenie erkrankte Patienten zu entwickeln und somit fur
die Patienten eine erhdhte Lebensqualitdt und gréltmogliche Teilhabe und

Partizipation zu erreichen.
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Zusammenfassung

Thema und Zielsetzung

Unter der Theory of Mind (ToM, Premack und Woodruff 1978) wird die Fahigkeit
verstanden, sich selbst und anderen mentale Zustande zuschreiben zu konnen.
Es handelt sich um einen Prozess der sozialen Kognition, der als relevanter
Faktor zum Verstandnis psychischer Storungen beitragt. Im Bereich der
Schizophrenieforschung wurden in der Vergangenheit Hinweise fur das
Vorliegen von ToM-Defiziten bei Patienten mit schizophrenen Stérungen
gefunden. ToM-Fahigkeiten werden in verschiedene Komponenten unterteilt und
es wird postuliert, dass Patienten mit Schizophrenie in allen Bereichen Defizite
vorweisen. Die genauen Zusammenhange zwischen den unterschiedlichen
Komponenten der ToM-Fahigkeit und dem Krankheitsbild der Schizophrenie
wurden bislang nicht hinreichend untersucht.

Ziel dieser Promotionsarbeit ist es, durch Untersuchung der Wechselbeziehung
zwischen verschiedenen Komponenten der ToM-Fahigkeiten und Symptomen
der Schizophrenieerkrankung, Kenntnisse Uber zugrunde liegende Prozesse der
Entstehung und Aufrechterhaltung der Erkrankung zu gewinnen. Es sollte
untersucht werden, ob stadien- und geschlechtsabhangige Unterschiede in den
affektiven und kognitiven ToM-Leistungen von schizophrenen Patienten im
Vergleich zu gesunden Probanden bestehen. AufRerdem sollte der Frage
nachgegangen werden, ob und wie Defizite in kognitiven ToM-Leistungen in

Beziehung zu allgemeinen Wahn und Verfolgungswahn stehen.

Methodik

In einer Querschnittsstudie wurden 30 an Schizophrenie erkrankte Patienten mit
19 gesunden Kontrollprobanden hinsichtlich ihrer ToM-Leistungen verglichen.
Beide Gruppen bearbeiteten vier verschiedene ToM-Aufgaben, welche aus
verbalen, visuellen und videobasierten Verfahren bestanden und sowohl affektive
als auch kognitive ToM-Leistungen erfassten. Zum Testapparat gehorten ferner
Verfahren zur Erfassung der Psychopathologie und neuropsychologischer
Defizite in anderen Bereichen. Relevant fur die Gruppenvergleiche innerhalb der
Patientengruppe waren auRerdem die symptomspezifische Einteilung nach der
Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS) sowie die Remissionseinteilung
nach Andreasen.
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Relevante Ergebnisse

Die Gruppe der an Schizophrenie erkrankten Patienten zeigte im Vergleich zu
den gesunden Probanden eine signifikant schlechtere Leistung in den affektiven
ToM-Fahigkeiten. Die Patienten schnitten sowohl in der akuten als auch in der
remittierten Gruppe schlechter ab. Dahingegen konnten keine signifikanten
Defizite zwischen Patienten und Kontrollprobanden in den kognitiven ToM-
Leistungen nachgewiesen werden. Des Weiteren belegen die Ergebnisse einen
spezifischen Zusammenhang zwischen Defiziten in kognitiven ToM-Fahigkeiten
und starker ausgepragten allgemeinen  Wahnuberzeugungen. Eine
Untersuchung signifikanter ToM-Defizite im Sinne einer Hyper-ToM im Bereich
der kognitiven ToM bei Patienten mit paranoider Schizophrenie im Vergleich zur
ubrigen Patientengruppe und der Kontrollgruppe, zeigte keine relevanten
Unterschiede. Schliel3lich stellte sich kein geschlechtsspezifischer Unterschied
bezuglich affektiver und kognitiver ToM-Fahigkeiten in der erhobenen Patienten-

und Kontrollprobandenstichprobe dar.

Schlussfolgerung

Die Befunde dieser Studie sprechen fir die Annahme, dass die ToM-
Beeintrachtigung ein andauerndes Merkmal der schizophrenen Erkrankung
darstellt. Ferner kann vermutet werden, dass bei Patienten mit schizophrenen
Storungen kognitive ToM-Beeintrachtigungen geringer ausgepragt sind als
affektive ToM-Defizite. Zudem zeigen sich erneut Hinweise daflr, dass Defizite
in kognitiven ToM-Fahigkeiten die Entstehung und Aufrechterhaltung allgemeiner

Wahngedanken beeinflussen.
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Subject and Objectives

Theory of Mind (ToM, Premack and Woodruff 1978) is the ability to attribute
mental states to oneself and others. It is the process of social cognition that
contributes as a relevant factor to the understanding of mental disorders. There
is empirical evidence for the presence of ToM impairment in patients suffering
from schizophrenia. ToM abilities can be divided into various aspects, i.e.
cognitive and affective ToM. Researchers have postulated that patients with
schizophrenia show impairment in all aspects of ToM. However, the exact
relationship between these different aspects of ToM and schizophrenia has not
yet been adequately investigated.

The aim of this dissertation project is to provide an explanation for the
development and maintenance of schizophrenic disorders by measuring
correlations between different aspects of ToM and symptoms of schizophrenia. It
was tested, whether there are stage dependent and gender dependent
differences in ToM abilities among patients suffering from schizophrenia
compared to healthy subjects. Furthermore, cognitive ToM abilities were
examined regarding possible correlations to symptoms of delusion and

persecutory delusion.

Methods

30 patients diagnosed with schizophrenia and 19 healthy control subjects were
compared in their ToM abilities in a cross-sectional study. Both groups completed
a battery of four ToM tasks measuring their affective and cognitive ToM abilities.
The tasks contained verbal, visual and video-based ToM measures. Further tests
were used for the assessment of psychopathology and neuropsychological
impairments. The Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS) and the
remission criteria by Andreasen were applied to realize group comparisons within

the sample of patients.

Results

The results revealed that patients suffering from schizophrenia showed a
significantly worse performance in the affective ToM tasks compared to the
healthy subjects. Control subjects outperformed patients in the acute phase of
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illness and patients in remission. There were no significant between-group
differences with regard to cognitive ToM performance. Furthermore, the results
indicated that impairments in cognitive ToM abilities are associated with
delusions. Patients with persecutory delusions were tested concerning the
possibility of Hyper-ToM errors in cognitive ToM tasks. The group had no
significant tendency to make over interpretative errors than both patients without
persecutory delusions and controls. There was no gender-specific difference in
both the patient group and control group, regarding affective and cognitive ToM

abilities.

Conclusion

The findings of this study support the assumption that ToM impairments in
schizophrenia represent a trait variable, which does not change in remission. The
results suggest that patients with schizophrenia have less distinctive cognitive
ToM impairments than affective ToM impairments. Furthermore, results indicate
that deficits in cognitive ToM abilities influence the development and

maintenance of delusions.
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Anhang A: Material zur Probandenrekrutierung

Anhang A-1: Informationsschreiben fir Patienten

b2\ Universitit

Philipps -
7 Marburg

Informationsblatt fiir Patientinnen
zur Teilnahme an der Untersuchung ,, Theory of Mind bei
Patienten mit Schizophrenie®

S=hr geshrie Patientin, sehr geshrier Patient,

wir bitten Sie, an dar oben genannten wissenschaftlichen Untersuchung teikunshmen.

In diesem Informationsblstt erkliren wir lhnen den Ablsuf der Untersuchung, die
Teilnghmevorsussetzungen, Moglichkeiten zum Abbruch der Untersuchung sowie den
Umgang mit lhren Daten.

Wie sieht der Ablauf der Untersuchung aus?

Machdem Sie volistindiy dbsr die Untersuchung aufgeklan worden uwnd  |hee
Einverstindniserklrung dazu sbgegeben haben, wird zundchst eine Eingangsuntersuchung
vorgenommen, welche kiinische Intervieaws wnd Fragebbgen umfasst. In sinem weitsrsn
Termin werden |hnen Videos und Bilder gezsigt, zu denen |hnen Fragen gestelt werden.
Des Weiteren bekommen Sie kurze Geschichten erzihlt, zu denen |hnen ebenfalls Fragen
gestellt werden. Insgesamt wird die Untersuchung sinen Gesamtaufwand von 120 Minuten
sufweisen.

Wer kann an der Untersuchung teilnehmen?

An der Untersuchung kinnen Menschen teilnehmen, die die Disgnose siner Schizophrenis,
Schizophrenie-forme Storungen, wahnhafte Stérungen sowie einer kueen psychotischen
Storung aufweisen. Die teilnehmenden Personen missen zwischen 18 und &5 Jahren sein.
Es ist zudem notwendig, dass Interessiene rechilich und symptomatischi/psychisch fahig
sind, in die Studienteilnshme sinzuwilligen. Personen mit 2iner skuten Substanzasbhdngigkeit
oder Personsn, die unter Drogensinfless stehen kinnen nicht an der Untersuchung
teilnehman. Ebense  konnen Personen mit siner Demenz oder siner  schwer

becintrachtigenden himorganischen Storung nicht an der Untersuchung teilnehmen.
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Kann Ich aus der Untersuchung wieder ausscheiden? Was passiert mitmeinen Daen?
Die Teilnshme an der Untersuchung ist fremwiliy. Sie kinnen jederzeit und ohne Angaben
won Grinden |hre Einwilligung widermfen bzw. zurickzishen, chne dass lhnen dadurch
Machteile entstehen. |hre personenbezogenen Daten werden in psewdonymisierter Form
gespeichert. Das bedeutet, dass |hrem Namen sin Code zugeordnet wird. Die Zuordnung
rwvischen |hrem Namen und diesem Code wird auf siner Refarenzliste vermerkt, die in sinem
wverschlossenen Schrank im Fachbersich Psychologie der Universitit Marbwrg sufbewshn
und nach Abschiuss der Datenerhebung vemichtet wird. Die Weitergabe, Speicherung und
Auswertung der studienberogenen Daten erfolgt nach gesstzlichen Bestimmungsn ohne
Mamensnennung und seizt vor Teinghme an der Untersuchung |hre frefwillige Einwilligung
voraus. Die erfassten Daten werden streng verraulich behandsh, sie kinnen bis zum
Abschiuss der Untersuchung suf [hren Wuonsch hin geléscht werden, spdter jedoch ist sine
Zuordnung |hres Mamens zu sinem Stediencods nicht mehr maglich. Die Daten werden
ausschlieblich fir Auswertungenim Rahmen der Studie verwendst. Aus wissenschaftlichen
Grinden miissen die Daten 10 Jshre sbgespeichent werden. Anschlielend werden sie
gelischt.

Laura Wendt, Cand. Psych. Email: Wendtl@students uni-marburg.de
Lzdan Doostdar, Doktorandin der Medizin, Email: Doostdan@students. uni-marburg. de
Marie Walther, Doktorandin der Medizin, Email: Wakhermi@students . uni-marbung. de

Sollten weitere Fragen bestehen, werden wir sie lhnen geme beantwortan.
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Anhang A-2: Einverstandniserklarung fiir Patienten und gesunde

Probanden

22\ Universitat

Philipps [*.7ged
; Marburg

5

Einwilligungserkldarung fir Patientinnen und Probanden
zur Teilnahme an der Untersuchung ., Theory of Mind bei
Patienten mit Schizophrenie®

Mit meiner Unterschrift bestatige ich folgendes:

lch wurde wollsténdig Gberdas Wesen und die Bedeutung dieser Untersuchung
sufgeklart.

Ich habe die Informsation gelesen und deren Inhak verstanden.

lch hatte die Maglichkeit, Fregen zur Untersuchung zu stellen.

Mgine Fragen wurden zufredenstellend beantworet.

Ich bin damit einverstanden, an der vorgenannten Untersuchung teizunehmen
Meine Teilnahme an der Untersuchung erfolgt frefwilig. Diese Einwiligung kann
jedereit widermufen werden.

lch weil, dassich jpederzeit diese Einwiligung ohne Angabe von Grinden for die
gesamte Untersuchungoder Teile der Untersuchungzurickziehen kannund das=s
fur mich dadurch keine Machteile oder Kosten entstehen.

Ich habe eine Ausfertigung des Informationsblatts und der Einwiligungsarklamung

erhalten.

Mame des Teinehmer Ort, Detum, Unterschrift
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Anhang A-3: Informationsschreiben fiir gesunde Probanden

?’IIIE:S—...H'-E’EIH Maburg
¥l fr Psychiairiia und Psycholharapia

2 M
E-Mal: 5 2 ekl il ) e
£l senengnanun o
35030 Marturg

Informationsblatt fiir Probanden
zur Teilnahme an der Untersuchung ,Theory of Mind bei
Patienten mit Schizophrenie®

Sehrgeehrte Frau, sehr geehrer Hem,

wir bitten Sie, an der oben genannten wissenschaftichen Untersuchung
teitunehmen.

In diesem Informmnationsblatt erkl&ren wir lhnen den Ablauf der Untersuchung, die
Teilnahmevorsussetzungen, Maglichkeiten zum Abbruch der Untersuchung sowie

den Umgang mit lhren Daten.

Wie sieht der Ablauf der Untersuchung aus ¥

Machdem Sie wolisténdig dber die Untersuchung aufgeklad wurden und lhre
Einversténdniserkldrung dszu sbgegeben haben, wird =zunéchst eine
Eingangsuntersuchungvorgenommen, welche kiinische Interviews und Fragebigen
umfasst. In einem weiteren Temnin werden lhnen Yideos und Bilder gezeigt, zu
denen |hnen Fragen gestelt werden. Des Weiteren bekommen Sie kurze
Geschichten erzéhlt, zu denen |hnen ebenfalls Fragen gestelt werden. Insgesamt

wird die Untersuchung einen Gesamtaufwand von 120 Minuten sufweisen.

Wer kanm an der Unfersuchung teilnehmen?

An der Untersuchung kinnen Menschen teilnehmen, die keine psychische oder

psychiatrische Disgnose sufweisen. Die teinehmeanden Personen missen zwischen

18 und 65 Jshren sein. Es ist zudem notwendig, dass Interessierte rechtiich und

symptomatischipsychisch fahig sind, in die Studienteiinahme einzuwiligen. Personen

mit einer skuten Substanzabhangigkeit oder Personen, die unter Crogeneinfluss
1
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_EE Universitit

Philipps (%
= Marburg

Prilinps- Urivarci M aturg
KIni fr Pgychiaina und Peychotharapia

Dr. Sfapharia Mo

E-Mal stanhariamahbmed unbmarburg de
mmr—aman@ras:e%m

35039 Marourg

stehen kinnen nicht ander Untersuchung teilnehmen. Ebensokbnnen Personenmi

einer Demenz oder einerschwer beeintréchtigenden himorganischen Stérung nicht

an der Untersuchung teilnehmen.

Kanm Ich aus der Untersuchung wieder ausscheiden? Was passiert mit meinen
Daten?

Die Teilnahme an der Untersuchung ist freiwilig. Sie kinnen jederzeit und ohne
Angaben von Grinden lhre Einwiligung widermufen bzw. zurickziehen, ohne dass
lhnen dadurch Machteile entstehen. |hre personenbezogenen Daten werden in
pseudonymisierter Formmn gespeicher. Das bedeutet, dass lhrem Mamen ein Code
zugeordnet wird. Die Zuordnung zwischen lhrem Mamen und diesem Code wird auf
einer Referenzliste vermerkd, die in einem verschlossenen Schrank imm Fachbersich
Psychologie der Universitat Merburg sufbewshrt und nach Abschluss der
Catenerhebung vemichtet wird. Die Weitergabe, Speicherung und Ausweriung der
studienbezogenen Daten erfolgt nach gesetzlichen Bestimmungen ohne
Mamensnennung und setzt vor Teinahme an der Untersuchung |hre fremwilige
Einwilligung voraus. Die erdassten Daten werden streng verraulich behandeh, sie
konnen bis zum Abschluss der Untersuchung auf lhren Wunsch hin gelbscht werden,
spater jpdoch ist eine Zuordnung |hres Mamens zu einem Studiencode nicht mehr
mioglich. Die Daten werden susschlielich fur Auswertungen im Rashmen der Studie
vervendet. Aus wissenschaeftichen Gronden missen die Daten 10 Jahre

abgespeichert werden. AnschlielBend werden sie gelbscht.

Solten weitere Fragen bestehen, werden wir sie |hnen geme beantworen.

(3]
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Anhang A-4: Aushang zur Rekrutierung gesunder Probanden

Probanden gesucht

Studie lber die Féhigkeit, sich in andere Menschen
hineinzuversetzen und deren Gedanken zu verstehen
(Theory of Mind)

Wir suchen:
¢ Personen ohne aktuell vorliegender

psychiatrischer Erkrankung
o’ Alter zwischen 18 und 65 Jahren

Die Studie davert ca. 50 mim, besteht aus Aufgaben zu kurzen Videos und kurzen
Geschichten sowie aus Fragebdeoen. Die Studie wird mit 10 € oder wahlweise
entsprechenden Versuchspersonenstunden vergiter.

Falls Sie die Voraussetzungen erfillen und Interesse haben, melden Sie sich gerne bei

den Ansprechpartnern der Studie per E-Mail. Wichtig: Bitte geben Sie Ihr Alter und
die Art Ihres Schulabschlusses an.

Ladan Doostdar, Doktorandin der Medizin, Email - Doostdar@students uni-marburg.de
Iarie Walther, Doktorandin der Medizin, Email: Waltherm@stodents uni-marburg.de
¥link #0r Psychistrie und Popchotherapie der UninersitAtselinic GieBen Marbung in Zussmmenarbeit

mit dem Fachbersich Psycholamie dar Unfrersitdt Marbung
(Studienbeiturg Dr. Stephanie kehl]
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Anhang B: Material zur Erhebung der demographischen Daten

Geschl=cht: O weeiblich 0 mannlich

Geburisdatum:

Hochster Bchulsbschiuss:

Berufsausbildung::

Dausr der Aushildung in Jahren {Schule + Berufsaws bildung und’ oder Studiem): Jahr=

derzeitiy susgelbter Baruf:

O Volleeit
0 Teilzsit

derzeitiger beruflicher Status: seit:

O Angestelisir O selbststandig

O Hausfraw-mann O i Aes bildung

O StudentSin O Schidlerin

O Arbeit in einer Fdrdereinnichtung O in AltersrentePension

O ersverbsunfihig {Erserbsunf -Rents) D arbeitshos

zurzeit krankgeschrizben/dienstunfihiy: O 3, wegsn

O nein

§ Rnchinarahs i Poycmoaga Sar FrinessUneasiot Moy .

w  Drierbagsircta 13e  ZEET Mokarge
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Philipps (@3 %3\ Universitat
8 "4 Marburg

derzsitige Wiohnsituation: seit:

O eigens Wohnung (alizine) O betreutes Wohnen
O eigene Wiohnung {mit PartnerF amilie) O WG

O bei EternVervandtzn 2 Heim

O zurzeit ohne festen Wohnsitz

gesetzlicher Betreusr: O ja Betrevungsaufgaben:

O nein
Familiznstand: O verhairatet i getrennt
O ledig O geschisden

O feste Partnerschaft O verwitast

Kinder: O ja Anzshl:
O nein
Vorbehandiung: O keins

O ambwlante psychistrische Behandliung
O ambulante Psychotherapie{n) Anzahl:

O stationdre Behandlung{en) Anzahl:

JEhT FIinik TR Grung

m Ao insarae i Pope inokogke der Frilpns-lnarshift oo e

s Dulereapaiota 12w ZRET Mokrg e
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Universitat
Marburg

Mehmen Sie Medikamente gegen ihre psychischen Beschwerdsn sin?
OJda

0 Mein

Wenn ja, welche? Welche Dosierung? Seit wann?

1.

-
£

3.

Wenn nein, warum¥

0 nie angsboten 0 mit Arzt abgesetst

0 angeboten sber abgelehnt D ohne Arzt abgesst

Wie viele Phasen mit ernsthaften psychischen Problemen gab es bisher?

Wor wie viglen Jahren begann die erste Phase?

Gsb s dazwischen Phasen, in denen Sie vollstandig beschwerdefrei waren? O Ja

0 Mein

m Fowe minsarathe i Pope oiogke car Prles-Unieasift Mofbang =

n CurieresparoEe 18w ISTET Adoicurg e
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Anhang C: Ergebnisse zur Priifung der Normalverteilung

Anhang C-1: Shapiro-Wilk Test auf Normalverteilung - Gesamtstichprobe

Shapiro-Wilk Zschiefe ZKurtosis
Statistik df Signifikanz

PDI Auftreten ,919 47 ,003 ,206 -,867
PDI Belastung ,901 47 ,001 , 794 331
PDI
Beschiftigung ,888 47 ,000 778 ,003
PDI Uberzeugung  ,885 47 ,000 778 ,380
PDI Gesamt ,907 47 ,001 ,928 1,100
TMT-B ,813 45 ,000 1,716 3,245
MWT-B ,963 49 127 ,195 -,118
FP Kognitive ToM ,928 49 ,005 -1,286 -,491
FP Affektive ToM ,895 49 ,000 1,167 -.954
FP Hyper-ToM ,823 48 ,000 ,912 , 716
MT Kognitive
ToM ,884 49 ,000 -1,131 -,602
MT Affektive ToM ,916 49 ,002 -,067 -,829
FH kognitive ToM ,918 49 ,002 -1,110 -,973
FH affektive ToM ,942 48 ,019 -,907 -,265
EE affektive ToM ,976 47 424 -,805 -,.334
Anmerkungen:

PDI: Peters et al. Delusions Inventory

TMT-B: Trail Making Test Part B

MWT-B: Mehrfach-Wortschatz-Intelligenztest Part B
FP: Faux Pas Recognition Test.

MT: Movie Task of Social Situations.

FH: Frith-Happé Animations.

EE: Emotionserkennungstest.

Z: z-transformierte Werte
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Anhang C-2: Shapiro-Wilk Test auf Normalverteilung -

Patientenstichprobe

Shapiro-Wilk Zschiefe  ZKurtosis
Statistik  df Signifikanz
Medikation ,634 24 ,000 2,386 1,881
PDI Auftreten ,960 29 ,330 -,556 -,433
PDI Belastung ,957 29 273 ,343 -,022
PDI Beschaftigung ,934 29 ,070 ,252 -,407
PDI Uberzeugung ,915 29 ,022 ,630 ,366
PDI Gesamtsumme ,942 29 , 116 427 -,071
PANSS Gesamt Positiv ,972 30 ,599 -,882 -,232
PANSS Gesamt Negativ ,888 30 ,004 442 -,457
PANSS Desorganisiert ,953 30 ,206 -,133 -,396
PANSS Gesamtscore ,934 30 ,064 -,104 -,558
TMT-B ,889 26 ,009 2,738 3,899
MWT-B ,963 30 ,369 -,680 -,531
FP Affektive ToM 917 30 ,023 -,893 -,660
FP Kognitive ToM ,944 30 ,115 -,953 -,539
FP Hyper-ToM ,831 30 ,000 ,950 ,270
MT Kognitive ToM ,878 30 ,003 -1,073 -,379
MT Affektive ToM ,927 30 ,040 -,199 -,448
FH kognitive ToM ,947 30 ,143 -,647 -,499
FH affektive ToM ,919 29 ,029 -,523 ,209
EE affektive ToM ,941 28 , 115 -1,166 -,243
PANSS P1 Wahnideen ,929 30 ,045 -,616 -,046
PANSS P6
,909 30 ,014 ,036 -,274

Verfolgungswahn

Anmerkungen:

Medikation: Chlorpromazinaquivalentdosis nach Hippius.
PANSS: Positive and Negative Syndrome Scale

PDI: Peters et al. Delusions Inventory.

TMT-B: Trail Making Test Part B.

MWTB: Mehrfach-Wortschatz-Intelligenztest Part B.

FP: Faux Pas Recognition Test.

MT: Movie Task of Social Situations.

FH: Frith-Happé Animations.
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EE: Emotionserkennungstest.

Z: z-transformierte Werte.
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Anhang C-3: Shapiro-Wilk Test auf Normalverteilung -

Probandenstichprobe

Shapiro-Wilk Zschiefe  ZKurtosis
Statistik  df  Signifikanz

PDI Auftreten ,857 18 ,011 ,829 ,082
PDI Belastung ,900 18 ,058 ,404 -,890
PDI Beschaftigung ,882 18 ,028 , 767 ,520
PDI Uberzeugung ,848 18 ,008 ,830  -,085
PDI Gesamtsumme ,898 18 ,054 ,448 -,804
TMT-B ,922 19 ,121 449 - 676
MWT-B ,835 19 ,004 824  -426
FP Affektive ToM ,816 19 ,002 -813 -1,419
FP Kognitive ToM ,837 19 ,004 -1,795 2,201
FP Hyper-ToM ,823 18 ,003 434  -788
MT Kognitive ToM ,850 19 ,007 -967 -,310
MT Affektive ToM 873 19 ,016 410  -,607
FH kognitive ToM 774 19 ,000 -1,646  ,454
FH affektive ToM ,908 19 ,069 -1,101 1,359
EE affektive ToM ,970 19 773 -,602  -,223

Anmerkungen:

PDI: Peters et al. Delusions Inventory.

TMT-B: Trail Making Test Part B.

MWT-B: Mehrfach-Wortschatz-Intelligenztest Part B.
FP: Faux Pas Recognition Test.

MT: Movie Task of Social Situations.

FH: Frith-Happé Animations.

EE: Emotionserkennungstest.

Z: z-transformierte Werte.
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Anhang C-4: Shapiro-Wilk Test auf Normalverteilung - Status ,,remittiert”

Shapiro-Wilk Zschiefe  ZKurtosis
Statistik df  Signifikanz
FP Kognitive ToM ,973 11 ,912 -,835 -,342
FP Affektive ToM ,940 11 917 ,039 -,733
MT Kognitive ToM ,804 11 ,011 -, 784 -,962
MT Affektive ToM ,925 11 ,361 ,632 -,292
FH kognitive ToM ,924 11 ,353 -,353 ,074
FH affektive ToM , 784 11 ,006 1,94 2,07
EE affektive ToM ,915 11 ,281 -,636 ,182

Anmerkungen:

FP: Faux Pas Recognition Test.

MT: Movie Task of Social Situations.
FH: Frith-Happé Animations.

EE: Emotionserkennungstest.

Z: z-transformierte Werte
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Anhang C-5: Shapiro-Wilk Test auf Normalverteilung - Status ,,akut*

Shapiro-Wilk Zschiefe ZKurtosis
Statistik df  Signifikanz

FP Kognitive ToM ,941 18 ,305 -,284 -1,301
FP Affektive ToM ,928 18 A77 -1,547 -,223
MT Kognitive ToM ,902 18 ,063 -,691 397
MT Affektive ToM ,939 18 278 ,507 -,099
FH kognitive ToM ,930 18 ,196 1,039 -1,075
FH affektive ToM ,937 18 ,262 1,275 1,477
EE affektive ToM ,946 16 ,436 -,298 ,873

Anmerkungen:

FP: Faux Pas Recognition Test.

MT: Movie Task of Social Situations.
FH: Frith-Happé Animations.

EE: Emotionserkennungstest.

Z: z-transformierte Werte

Anhang C-6: Shapiro-Wilk Test: Normalverteilung - Gruppe mit paranoider
Symptomatik

Shapiro-Wilk Zschiefe ZKurtosis
Statistik  df Signifikanz
FP Hyper-ToM 776 20 ,000 1,677 1,733

Anmerkungen:
FP: Faux Pas Recognition Test.

Z: z-transformierte Werte
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Anhang C-7: Shapiro-Wilk Test: Normalverteilung - Gruppe ohne

paranoide Symptomatik

Shapiro—WiIk Zschiefe ZKurtosis
Statistik  df Signifikanz
FP Hyper-ToM ,903 10 ,238 1,614 0,058

Anmerkungen:
FP: Faux Pas Recognition Test.

Z: z-transformierte Werte

Anhand C-8: Shapiro-Wilk Test auf Normalverteilung - Frauen in der

Patientenstichprobe

Shapiro-Wilk Zschiefe ZKurtosis
Statistik df  Signifikanz

FP Kognitive ToM ,983 11 ,979 -,284 -1,301
FP Affektive ToM ,866 11 ,068 -1,547 -,223
MT Kognitive ToM ,858 11 ,054 -,691 ,357
MT Affektive ToM ,935 11 ,462 ,507 -,099
FH kognitive ToM ,913 11 ,264 1,039 -1,075
FH affektive ToM ,933 11 ,440 1,275 1,477
EE affektive ToM ,960 10 , 791 -,298 ,873

Anmerkungen:

FP: Faux Pas Recognition Test.

MT: Movie Task of Social Situations.
FH: Frith-Happé Animations.

EE: Emotionserkennungstest.

Z: z-transformierte Werte
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Anhang C-9: Shapiro-Wilk Test auf Normalverteilung - Manner in der

Patientenstichprobe

Shapiro-Wilk Zschiefe ZKurtosis
Statistik df  Signifikanz

FP Kognitive ToM ,935 19 214 -,505 -,536
FP Affektive ToM ,935 19 ,216 ,461 -,769
MT Kognitive ToM ,881 19 ,022 -,572 -,445
MT Affektive ToM ,918 19 ,105 1,307 -,054
FH kognitive ToM ,925 19 , 142 ,668 -,758
FH affektive ToM ,927 18 ,169 ,352 ,551
EE affektive ToM ,897 18 ,050 -1,711 2,01
Anmerkungen:

FP: Faux Pas Recognition Test.

MT: Movie Task of Social Situations.
FH: Frith-Happé Animations.

EE: Emotionserkennungstest.

Z: z-transformierte Werte

Anhang C-10: Shapiro-Wilk Test auf Normalverteilung - Frauen in der

Kontrollgruppe

Shapiro-Wilk Zschiefe ZKurtosis
Statistik df  Signifikanz
FP Kognitive ToM 711 6 ,008 -1,143 1,520
FP Affektive ToM ,692 6 ,005 -,410 -1,601
MT Kognitive ToM ,814 6 ,078 -,626 518
MT Affektive ToM ,927 6 ,554 1,160 -162
FH kognitive ToM ,825 6 ,097 -,493 - 451
FH affektive ToM ,961 6 ,830 -,080 -470
EE affektive ToM ,866 6 210 1,692 649
Anmerkungen:

FP: Faux Pas Recognition Test.

MT: Movie Task of Social Situations.
FH: Frith-Happé Animations.

EE: Emotionserkennungstest.

Z: z-transformierte Werte
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Anhang C-11: Shapiro-Wilk Test auf Normalverteilung - Manner in der
Kontrollgruppe

Shapiro-Wilk Zschiefe ZKurtosis
Statistik df Signifikanz

FP Kognitive ToM ,826 19 ,014 -1,205 -,962
FP Affektive ToM 877 19 ,065 ,030 1,824
MT Kognitive ToM ,883 19 ,078 -,0105 -,308
MT Affektive ToM ,886 19 ,087 1,245 -,498
FH kognitive ToM A7 19 ,003 -1,280 1949
FH affektive ToM ,862 18 ,041 1,164 - 493
EE affektive ToM ,961 18 ,764 056 -512

Anmerkungen:

FP: Faux Pas Recognition Test.

MT: Movie Task of Social Situations.
FH: Frith-Happé Animations.

EE: Emotionserkennungstest.

Z: z-transformierte Werte
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Anhang D: Ergebnisse zur Priifung der Varianzhomogenitat

Anhang D-1: Levene-Test auf Gleichheit der Varianzen fiir die Variablen
der affektiven und kognitiven ToM-Aufgaben: Patienten-

Kontrollprobanden.

F df1 df2 p
FP affektive ToM 3.212 1 44  .080
MT affektive ToM 1.067 1 44 307
FH affektive ToM .708 1 44 405
EE affektive ToM 1.143 1 44 291
FP kognitive ToM 376 1 47 543
MT kognitive ToM 3.754 1 47 059
FH kognitive ToM 043 1 47 836

Anmerkungen:

FP: Faux Pas Recognition Test.

MT: Movie Task of Social Situations.
FH: Frith-Happé Animations.

EE= Emotionserkennungstest.

df: Freiheitsgrade.

F:Teststatistik.

p: Signifikanz mit *=p<.05, **=p<.001.
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Anhang D-2: Levene-Test auf Gleichheit der Varianzen fur die Variablen

der affektiven und kognitiven ToM-Aufgaben: Status remittiert-Status

akut.
F df1 df2 p

FP affektive ToM 262 1 25 ,613
MT affektive ToM 004 1 25 ,953
FH affektive ToM 2,182 1 25 ,152
EE affektive ToM 915 1 25 ,348
FP kognitive ToM 332 1 28 ,569
MT kognitive ToM 097 1 28 , 758
FH kognitive ToM 1,356 1 28 ,254
Anmerkungen:

FP: Faux Pas Recognition Test.

MT: Movie Task of Social Situations.
FH: Frith-Happé Animations.

EE= Emotionserkennungstest.

df: Freiheitsgrade.

F:Teststatistik.

p: Signifikanz mit *=p<.05, **=p<.001.
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Anhang D-3: Levene-Test auf Gleichheit der Varianzen fir die Variablen

der affektiven und kognitiven ToM-Aufgaben: Status remittiert-

Kontrollprobanden.

F df1 df2 p
FP affektive ToM 3,294 1 28 ,080
MT affektive ToM 342 1 28 ,563
FH affektive ToM 397 1 28 ,534
EE affektive ToM 2,525 1 28 , 123
FP kognitive ToM 025 1 29 ,875
MT kognitive ToM 1,394 1 29 247
FH kognitive ToM 679 1 29 417

Anmerkungen:

FP: Faux Pas Recognition Test.

MT: Movie Task of Social Situations.
FH: Frith-Happé Animations.

EE= Emotionserkennungstest.

df: Freiheitsgrade.

F:Teststatistik.

p: Signifikanz mit *=p<.05, **=p<.001.
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Anhang D-4: Levene-Test auf Gleichheit der Varianzen fur die Variablen

der affektiven und kognitiven ToM-Aufgaben: Frauen-Manner in der

Probandenstichprobe.

F df1 df2 p
FP affektive ToM 659 1 17 428
MT affektive ToM 020 1 17 ,888
FH affektive ToM 1,325 1 17 ,266
EE affektive ToM 2,722 1 17 117
FP kognitive ToM 047 1 17 ,832
MT kognitive ToM 001 1 17 ,981
FH kognitive ToM ,306 1 17 ,587

Anmerkungen:

FP: Faux Pas Recognition Test.

MT: Movie Task of Social Situations.
FH: Frith-Happé Animations.

EE= Emotionserkennungstest.

df: Freiheitsgrade.

F:Teststatistik.

p: Signifikanz mit *=p<.05, **=p<.001.
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Anhang D-5: Levene-Test auf Gleichheit der Varianzen fur die Variablen
der affektiven und kognitiven ToM-Aufgaben: Frauen-Manner in der

Patientenstichprobe.

F df1 df2 p
FP affektive ToM 006 1 25 ,941
MT affektive ToM 015 1 25 ,903
FH affektive ToM 010 1 25 920
EE affektive ToM 027 1 25 ,871
FP kognitive ToM 119 1 28 732
MT kognitive ToM 1,192 1 28 ,284
FH kognitive ToM ,000 1 28 ,995

Anmerkungen:

FP: Faux Pas Recognition Test.

MT: Movie Task of Social Situations.
FH: Frith-Happé Animations.

EE= Emotionserkennungstest.

df: Freiheitsgrade.

F:Teststatistik.

p: Signifikanz mit *=p<.05, **=p<.001.

Anhang D-6: Levene-Test auf Gleichheit der Varianzen fiir die Variable

Hyper-ToM: Patienten mit paranoider Symptomatik-Kontrollprobanden.
F p

FP Hyper-ToM 2.275 .140

Anmerkungen:

FP: Faux Pas Recognition Test.
F:Teststatistik.
p: Signifikanz mit *=p<.05, **=p<.001.
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Anhang D-7: Levene-Test auf Gleichheit der Varianzen fir die Variable
Hyper-ToM: Patienten mit paranoider Symptomatik-Patienten ohne

paranoide Symptomatik.

FP Hyper-ToM 200 658

Anmerkungen:

FP: Faux Pas Recognition Test.
F:Teststatistik.

p: Signifikanz mit *=p<.05, **=p<.001.

Anhang D-8: Levene-Test auf Gleichheit der Varianzen fiir die Variablen

der neuropsychologischen Tests und dem selbstbeurteilten Wahn (PDI):

Patienten-Kontrollprobanden.

F p

TMT-B 11,074 ,002
MWT-B ,394 ,533
PDI Auftreten 5,842 ,020
PDI Belastung 15,882 ,000
PDI Beschaftigung 13,863 ,001
PDI Uberzeugung 2,542 118
PDI Gesamt 7,296 ,010
Anmerkungen:

TMT-B: Rohwert in Sekunden im Trail Making Test.

MWT-B: geschatzter IQ nach dem Mehrfachwortschatz-Intelligenztest.
PDI: Peters et al. Delusions Inventory, Mean: Mittelwert.
F:Teststatistik.

p: Signifikanz mit *=p<.05, **=p<.001.
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Anhang E: Ergebnisse zur

Prufung der

Zusammenhange
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Abbildung 8: Streudiagrammmatrix zum Zusammenhang zwischen kognitiven
ToM-Aufgaben und Intelligenz (MWT-B) in der Gesamtstichprobe (n=49)

Anmerkung:

FP=Faux Pas Recognition Test

MT= Movie Task of Social Situations

FH= Frith-Happé Animations

MWT-B: geschatzter IQ nach dem Mehrfachwortschatz-Intelligenztest
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Anmerkung:

FP Aff.

FP=Faux Pas Recognition Test

MT Aff.

MT= Movie Task of Social Situations
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FH Aff.

FH= Frith-Happé Animations, EE= Emotionserkennungstest

MWT-B: geschéatzter IQ nach dem Mehrfachwortschatz-Intelligenztest

Abbildung 9: Streudiagrammmatrix zum Zusammenhang zwischen affektiven
ToM-Aufgaben und Intelligenz (MWT-B) in der Gesamtstichprobe (n=49)
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TMT-B
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Abbildung 10: Streudiagrammmatrix zum Zusammenhang zwischen affektiven
ToM-Aufgaben und exekutiven Funktionen (TMT-B) in der Gesamtstichprobe
(n=49)

Anmerkung:

FP=Faux Pas Recognition Test

MT= Movie Task of Social SituationsFH= Frith-Happé Animations
EE= Emotionserkennungstest

TMT-B: Rohwert in Sekunden im Trail Making Test
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Abbildung 11: Streudiagrammmatrix zum Zusammenhang zwischen kognitiven
ToM-Aufgaben und exekutiven Funktionen (TMT-B) in der Gesamtstichprobe

(n=49)

Anmerkung:

FP=Faux Pas Recognition Test

MT= Movie Task of Social Situations

FH= Frith-Happé Animations

TMT-B: Rohwert in Sekunden im Trail Making Test
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Abbildung 12: Streudiagrammmatrix zum Zusammenhang zwischen affektiven
ToM-Aufgaben und Chlorpromazinaquivalentdosis in der Patientenstichprobe

(n=30)

Anmerkung:

FP=Faux Pas Recognition Test

MT= Movie Task of Social Situations

FH= Frith-Happé Animations

EE= Emotionserkennungstest, Chlorp.= Chlorpromazinaquivalentdosis
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Abbildung 13: Streudiagrammmatrix zum Zusammenhang zwischen kognitiven
ToM-Aufgaben und Chlorpromazinaquivalentdosis in der Patientenstichprobe
(n=30)

Anmerkung:

FP=Faux Pas Recognition Test
MT= Movie Task of Social Situations
FH= Frith-Happé Animations

Chlorp.= Chlorpromazinaquivalentdosis
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Abbildung 14: Streudiagrammmatrix zum Zusammenhang zwischen kognitiven
ToM-Aufgaben und selbstbeurteiltem Wahn (PDI=Peters et al. Delusions
Inventory) in der Gesamtstichprobe (n=49)

Anmerkung:

FP=Faux Pas Recognition Test
MT= Movie Task of Social Situations
FH= Frith-Happé Animations

PDI=Peters et al. Delusions Inventory
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Abbildung 15: Streudiagrammmatrix zum Zusammenhang zwischen kognitiven
ToM-Aufgaben und allgemeinem Wahn (PANSS Item P1) in der

Patientenstichprobe (n=30)

Anmerkung:
FP=Faux Pas Recognition Test
MT= Movie Task of Social Situations

FH= Frith-Happé Animations

PANSS= Positive and Negative Syndrome Scale
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Abbildung 16: Streudiagrammmatrix zum Zusammenhang zwischen kognitiven
ToM-Aufgaben und paranoidem Wahn (PANSS Item P6) in der

Patientenstichprobe (n=30)

Anmerkung:
FP=Faux Pas Recognition Test
MT= Movie Task of Social Situations

FH= Frith-Happé Animations
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Anhang F: Ergebnisse zur Prufung der Homogenitat der

Kovarianzmatrizen

Box-M-Test auf Gleichheit der Kovarianzmatrizen fiir die Variablen der

affektiven und kognitiven ToM-Aufgaben der Gruppen.

Box-
M-
Test

F

df-
H

df-F

Affektive ToM-Aufgaben

Gruppen: Patienten- 14.77
Kontrollprobanden

Kognitive ToM-Aufgaben

Gruppen: Patienten- 4.60
Kontrollprobanden

Affektive ToM-Aufgaben

Gruppen: Status Akut-Status 17.12
Remittiert

Kognitive ToM-Aufgaben

Gruppen: Status Akut-Status 5.17
Remittiert

Affektive ToM-Aufgaben

Gruppen: Status Remittiert- 11.17
Kontrollprobanden

Kognitive ToM-Aufgaben

Gruppen: Status Remittiert- 2.14
Kontrollprobanden

Affektive ToM-Aufgaben

Gruppen: Patienten Frauen- 5.45
Patienten Manner

Kognitive ToM-Aufgaben

Gruppen: Patienten Frauen- 17.90
Patienten Manner

Affektive ToM-Aufgaben

Gruppen: Probanden Frauen- 19.11

Probanden Manner

170

1.32

71

1.39

.75

.92

.31

44

2.59

1.25

10

10

10

10

10

7032.49

9729.12

2154.05

3706.95

2024.65

3604.65

1648.35

2827.33

446.11

211

.642

A77

.606

514

.930

929

.017*

.255
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Affektive ToM-Aufgaben
Gruppen: Probanden Frauen- 1.03 128

Probanden Manner

6

600.68

.993

Anmerkung:

F: Teststarke.

df-H: Hypothesen-Freiheitsgrade.
df-F: Fehler.

p: Signifikanz mit *=p<.05, **=p<.001.

171



Anhang

Anhang G: Verzeichnis der akademischen Lehrer/-innen

Meine akademischen Lehrer waren die im Folgenden aufgefihrten Damen und

Herren in Marburg:

Adamkiewicz, Baumann, Becker, Bette, Braun, Brehm, Biulcking, Cetin,
Czubayko, Daniel, Daut, Decher, del Rey, Dodel, Eberhart, Eickmann, Eisoldt,
Feuser, Fritz, Gress, Grundmann, Hertl, Hildebrandt, Hoffken, Homberg, Hoyer,
Kann, Kinscherf, Kircher, Kohler, Konig, Kuhnert, Leonhardt, Lill, Lohoff,
Lusebrink, Maier, Mandic, Meissner, Moll, Morin, Mueller, Mutters, Neubauer,
Neumdller, Oberwinkler, Oliver, Opitz, Pankuweit, Plant, Preisig-Muller, Reese,
Renz, Roelcke, Rost, Ruchholtz, Schafer, Schieffer, Schratt, Seifart, Seitz,
Sekundo, Sevinc, Sommer, Steinfeldt, Steiniger, Stuck, Timmesfeld, Vassiliou,
Vogelmeier, Wagner, Weihe, Westermann, Wilhelm, Wrocklage, Wulf und

Zemlin.

172



Anhang

Anhang H: Danksagung

Bei der Erstellung dieser Promotionsarbeit haben mich eine Reihe von Personen
besonders begleitet und unterstutzt, bei denen ich mich gerne bedanken mochte.
An erster Stelle mochte ich mich ganz herzlich bei Frau Prof. Dr. Dipl.-Psych.
Stephanie Mehl fur ihnr Engagement und ihre tatkraftige Unterstiutzung bedanken,
welche die Fertigstellung dieser Arbeit erst ermdglicht hat. Sie stand mir mitihrem
wissenschaftlichen Rat jederzeit zur Seite. lhre inhaltlichen und praktischen
Ideen und Anregungen haben wesentlich den Rahmen dieser Arbeit geformt.
Ein grof3er Dank gilt meinen wissenschaftlichen Kollegen Laura Wendt und Marie
Walther, die dieses Projekt ebenfalls von der Entstehung Uuber die
Datenerhebung mit gepragt haben. Danke flr die gute und angenehme
Zusammenarbeit.

Ein grof3er Dank gebulhrt allen Patienten und Kontrollprobanden, die sich fur
diese Studie als Versuchspersonen zur Verfligung gestellt haben. Uberdies
danke ich den kooperierenden Arzten und Psychologen der Klinik fir Psychiatrie
und Psychotherapie sowie der Psychotherapie-Ambulanz in Marburg fur die gute
Zusammenarbeit.

Ein ganz herzlicher Dank gilt meinen Freunden und meiner Familie: Besonders
Erna, die mir in der Endphase mit Rat und Unterstltzung zur Seite stand. Meinen
Eltern Simin und Bahram und meinen Bridern, die mich tagtaglich in jeder
Lebens-und Gefluhlslage unterstitzt haben.

Zuletzt und ganz besonders danke ich meinem Freund Kristian. Danke dir fur
deine grofRartige Unterstitzung und dein Verstandnis wahrend der gesamten
Zeit.

173



Anhang

Anhang |: Ehrenwortliche Erklarung

.lch erklare ehrenwdrtlich, dass ich, Ladan Doostdar Sanaje, geboren am
12.10.1988 in Teheran, die dem Fachbereich Medizin Marburg zur
Promotionsprufung eingereichte Arbeit mit dem Titel ,Theory of Mind -
Zusammenhange von affektiven und kognitiven Theory of Mind Fahigkeiten bei
Patienten mit Schizophrenie® in der Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie
unter Leitung von Univ.-Prof. Dr. med. Tilo Kircher mit Unterstlitzung durch Prof.
Dr. Dipl.-Psych. Stephanie Mehl ohne sonstige Hilfe selbst durchgeflihrt und bei
der Abfassung der Arbeit keine anderen als die in der Dissertation aufgefuhrten
Hilfsmittel benutzt habe. Ich habe bisher an keinem in- oder ausléndischen
Medizinischen Fachbereich ein Gesuch um Zulassung zur Promotion eingereicht,

noch die vorliegende oder eine andere Arbeit als Dissertation vorgelegt.

Ich versichere, dass ich samtliche wértlichen oder sinngemafen Ubernahmen

und Zitate kenntlich gemacht habe.

Mit dem Einsatz von Software zur Erkennung von Plagiaten bin ich

einverstanden.

Ort, Datum, Unterschrift Doktorandin/Doktorand

Die Hinweise zur Erkennung von Plagiaten habe ich zur Kenntnis genommen.

Ort, Datum, Unterschrift Referentin/Referent

174


http://www.germanistik.uni-wuerzburg.de/fileadmin/05010000/Pruefungen/Plagiatserklaerung.pdf
http://www.germanistik.uni-wuerzburg.de/fileadmin/05010000/Pruefungen/Plagiatserklaerung.pdf

