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Abstrakt

Einleitung

Krankheitseinsicht bei schizophrenen Patienten kann als ein multifaktorielles Phdnomen
angesehen werden. Die vorliegende Studie betrachtet das Erkennen und Zuschreiben
psychopathologischer Symptome durch Menschen mit einer schizophrenen Psychose. Diese
konnen bei anderen Betroffenen psychopathologische Phidnomene durchaus als krankhaft
erkennen, wihrend sie gegeniiber ihrer eigenen Symptomatik jedoch haufig keine Einsicht
zeigen. Es wird die Hypothese formuliert, dass es sich bei der mangelnden Krankheitseinsicht
schizophrener Patienten partiell um eine Verdringungs- beziehungsweise Bewiltigungsstrategie
im Sinne eines Copingmechanismus handelt. Ursdchlich beteiligt diirfte aber eine defizitire
Theory of Mind sein, ein Teilaspekt der sozialen Kognition, die teilweise nur beim Erkennen von

Psychopathologie bei anderen zu funktionieren scheint.

Methodik

Bei 31 Patienten mit der Diagnose einer schizophrenen Psychose wurden anhand eines
Videotests sowie einer Reihe von Testinstrumenten Daten zur oben genannten Fragestellung
erhoben und entsprechende Korrelationsanalysen durchgefiihrt. Statistische Assoziationen
zwischen Selbst- und Fremdreflexion, Reflexion der eigenen sowie fremden Psychopathologie,
der Theory of Mind, der Neurokognition und der eigenen Erkrankung wurden erfasst und néher

untersucht.

Ergebnisse

Die Ergebnisse der Untersuchung weisen darauf hin, dass es sich bei mangelnder
Krankheitseinsicht zum Teil um einen Verdrangungsmechanismus handelt. Teils zeigten sich
bereits erwartete Zusammenhénge, wie beispielsweise eine statistisch signifikante Beziehung
zwischen verminderter Fremdreflexion und dem eingeschrinkten FErkennen von
psychopathologischer Symptomatik bei anderen. Weiterhin wurde deutlich, dass einige
Symptomkomplexe bei stirker ausgeprigter Symptomatik aufseiten der Betrachter besser
erkannt wurden. Ferner korrelierten mangelnde FEinsicht und schlechtere Zuschreibung der
eigenen Symptomatik mit einem besseren Erkennen von Psychopathologie bei anderen. Bei der
Zuschreibung der von den Probanden zu bewertenden Symptomatik ergaben sich vielfdltige

Zusammenhédnge. Eine bessere soziale Kognition ging mit einer verbesserten Zuschreibung von



psychopathologischer Symptomatik bei anderen einher. Auch bei stirker ausgebildeten

neurokognitiven Fahigkeiten wurde Psychopathologie besser erkannt.

Schlussfolgerung

Aufgrund ihrer limitierenden Einfliisse auf Outcome und Therapie der Erkrankung sowie das
Sozialleben der Betroffenen ist die mangelnde Einsicht schizophrener Patienten in die eigenen
psychopathologischen Symptome ein wichtiges Thema der aktuellen Forschung. Die Ergebnisse
dieser Arbeit verdeutlichen die Notwendigkeit, dass schizophrene Patienten lernen, die eigenen
Zuschreibungen zu hinterfragen und ihre Ansichten aus einer anderen Sichtweise zu betrachten,
um zu einer realistischeren Krankheitseinschitzung zu gelangen. Der Transfer von Erkenntnissen
aus Fremdbeobachtungen auf die eigene Krankheitseinsicht konnte fiir die zukiinftige

Entwicklung und Ausgestaltung therapeutischer Interventionen von Nutzen sein.
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Abstract

Introduction

Insight into the illness for patients with schizophrenia can be viewed as a multifactorial
phenomenon. The current study investigates the recognition and attribution of
psychopathological symptoms of individuals with schizophrenic psychosis. This group is known
to recognise other patients’ psychopathological phenomena as abnormal while simultaneously
failing to show this insight towards their own symptoms. It is hypothesised that this lack in
insight in schizophrenic patients is partially result of a repression/coping mechanism. Causally
implicated in this respect is also social cognition via a deficient theory of mind being applied

only with respect to others’ psychopathology.

Methods

In thirty-one patients diagnosed with schizophrenic psychosis the above hypothesis was
investigated. They were tested using both video tests and a battery of questionnaires; analyses of
correlations between measures were performed. Statistical associations were collected and are
discussed further between insight into self and others, insight into own and observed

psychopathology, theory of mind, neurocognition and patients’ own condition.

Results

Results indicate that the lack of insight into the illness is partly due to a coping mechanism.
Results further confirm expected relationships such as a significant association between lowered
insight into others and limited recognition of others’ psychopathological symptoms. Further,
some symptom domains were recognised better than others with increasing display when
observed. Lack of insight correlated significantly with lowered attribution of patients’ own
symptoms. With respect to attribution of probands’ assessed symptoms, a complex picture of
associations emerged. Better social cognition covaried with improved attribution of
psychopathological symptoms to others. Similarly, greater neurocognitive abilities led to better

recognition of psychopathology.
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Conclusion

Due to an inhibitory effect on outcome and therapy of the disorder, lack of insight in
schizophrenic patients into their own psychopathological symptoms is an important topic in
current research. Results of this study show a necessity for schizophrenic patients learning to
question their own attributions and to evaluate their views from multiple perspectives in order to
obtain a more realistic insight into one’s illness. It is argued that the transfer of observer insights
to one’s own disorder is useful for the future development and design of therapeutic

interventions.
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1 Einleitung

Die Schizophrenie gilt als eine der schwerwiegendsten psychiatrischen Erkrankungen und tritt
mit einer 12-Monats-Privalenz von 2,4 % zudem relativ hdufig auf.' Die
gesundheitsokonomische Bedeutung wird beispielsweise bei Betrachtung der Quality
Adjusted Life Years deutlich, derzufolge die Schizophrenie nach WHO an Position 8 gelistet
wird.>® Neben anderen Symptomen ist insbesondere die mangelnde Krankheitseinsicht
hervorzuheben, die 50-70 % der an einer Schizophrenie erkrankten Patienten zeigen. Diese
hat erhebliche Auswirkungen auf das Outcome der Erkrankung sowie die Compliance und das

Sozialleben der Betroffenen.**

Aufgrund der Relevanz der genannten Auswirkungen wurde die mangelnde
Krankheitseinsicht — im Sinne einer gestorten Reflexion eigener mentaler Prozesse — in den
Fokus der vorliegenden Arbeit geriickt. In thren Forschungsergebnissen beschreiben Beck et
al., dass diesbeziiglich unterschieden werden muss zwischen dem ,klinischen* Erkennen von
Einzelsymptomen sowie dem ,kognitiven“ Verarbeiten der Symptomatik mit
Ursachenzuschreibung unter Beteiligung der Metakognition.” Viele schizophrene Patienten
konnen psychopathologische Symptomatik bei sich selbst nicht erkennen, bei anderen aber
sehr wohl als krankhaft werten. Eine Studie von Gambini et al. zeigt, dass ein
Perspektivenwechsel die Wahrnehmung einer psychopathologischen Symptomatik bei
anderen Personen verbessert.'> Werden eigene krankhafte Symptome durch andere vorgestellt,
fiihrt dies zu einem besseren Erkennen der Symptome beim Gegeniiber, nicht jedoch
zwangsldufig zu einer Relativierung der Selbstwahrnehmung. Dariiber hinaus ist auch zu
beobachten, dass Krankheitseinsicht nicht immer impliziert, dass der Patient medizinische
Hilfe fiir sich in Anspruch nimmt. So gibt es sowohl einsichtige Patienten, die sich nicht

helfen lassen wollen, als auch Patienten, die Hilfe annehmen, obwohl sie nicht einsichtig sind.

Eine wesentliche Ursache fiir eine mangelnde Krankheitseinsicht bei psychotischen Patienten
diirfte in der defizitdren Reflexion von fremden mentalen Zustinden liegen, d. h. in einer
eingeschriankten Fdhigkeit zum mentalen Perspektivenwechsel, der sogenannten Theory of
Mind (ToM), einem Teilaspekt der ,.sozialen Kognition“.® Das Verhalten anderer Menschen
wird nach diesem Modell von den Betroffenen missverstanden, nicht richtig eingeschitzt oder
falsch vorhergesagt. Bedeutung fiir die Forschung erlangte die beeintrachtige soziale

Kognition/ToM aufgrund ihrer Auswirkungen auf das Sozialleben'®®, aber auch wegen ihrer



Beteiligung an der Entstehung psychopathologischer Symptomatik einschlieBlich mangelnder

Krankheitseinsicht''.

Ein weiterer Grund fiir die geringe Krankheitseinsicht schizophrener Patienten diirfte auch in
den sozialen Folgen der Erkrankung liegen, die bekanntermafBen nicht selten zu einer
Stigmatisierung fihrt und daher einen erheblichen Einfluss auf das Sozialleben hat.’
Psychodynamisch betrachtet konnen Unterschiede in der Wahrnehmung und im Erkennen
psychopathologischer Symptome bei der eigenen Person und bei anderen auch fiir ein
Abwehrphdnomen oder eine Copingstrategie sprechen, da bei einem allgemeinen
(neurokognitiven) Defizit auch das Erkennen fremder Psychopathologie gestért sein diirfte.'”
Letztlich ist jedoch nicht vollstindig geklart, auf welcher Ebene die Stérung genau liegt, und
die Studienlage ist diesbeziiglich nicht konsistent.'* Ist bereits das Erkennen von einzelnen
Symptomen beeintrachtigt oder aber erst deren Zuschreibung fehlerhaft im Sinne einer
unzutreffenden Wertung als krankhaft/nicht krankhaft? Beruht dies auf einer Beeintrachtigung
in der Verarbeitung von Umweltreizen (Neurokognition) oder liegt die Ursache im
Reflektieren des eigenen Denkens (Metakognition)?'> Oder handelt es sich um ein
Abwehrphdnomen im psychoanalytischen Sinne zur Erhaltung des Selbstwerts, zum

Selbstschutz und/oder der Vermeidung von Stigmatisierung?'®

Trotz der oben angeschnittenen Fortschritte im wissenschaftlichen Diskurs haben bisher erst
wenige systematische Untersuchungen zum Thema des Erkennens schizophrener
Symptomatik durch Schizophrene stattgefunden. Daher widmet sich die vorliegende Arbeit
der in der Literatur bislang noch wenig diskutierten Frage, ob beziehungsweise wie eine
psychotische Symptomatik bei anderen Personen durch Patienten mit einer Schizophrenie
erkannt und zugeordnet wird. Die Untersuchung dieser Fragestellung erfolgte mittels eines fiir
diese Studie eigens konzipierten Videos mit dem Namen Movie for the Assessment of
Recognition of Psychopathology in Others (MARP-O). In diesem Video werden den Patienten
durch verschiedene Darsteller Symptome der Schizophrenie présentiert, die sie dann
entsprechend hinsichtlich erkennbarer Symptome bewerten sollen. Ziel der vorliegenden
Arbeit ist, statistische Zusammenhinge zwischen der Einsichtsfdhigkeit, der sozialen
Kognition sowie den neurokognitiven Fahigkeiten der schizophrenen Patienten zu

untersuchen.



Fragestellung und Ziele

Bestrebung der aktuellen Forschung ist, Erkenntnisse iiber die Einsichtsfahigkeit und
Reflexion eigener sowie fremder mentaler Zustinde bei an einer Psychose erkrankten
Menschen therapeutisch nutzbar zu machen. Neue Einsichten in das Phinomen der (gestorten)
Krankheitseinsicht konnen fiir psychotherapeutische Interventionen, beispielsweise im
Rahmen von Psychoedukation und/oder metakognitivem Training, nutzbar gemacht werden.
Ziel ist, die Compliance zu verbessern und die psychosozialen Beeintrichtigungen der
Betroffen im alltidglichen, gesellschaftlichen Leben zu verringern. Eine neue Umgangsweise
der Patienten mit ihrem nach auflen hin nicht selten befremdlich erscheinenden und damit zu
sozialer Isolation fithrenden Verhalten konnte das eigene Verstdndnis hierfiir verbessern und
entsprechend fiir die Therapie genutzt werden. Von besonderem Interesse ist in diesem
Zusammenhang auch die subjektive Lebensqualitit der Betroffenen, die durch eine effektive

Behandlung ebenfalls positiv beeinflusst werden sollte.

Als Ausgangspunkt der vorliegenden Arbeit dienen die in den folgenden Kapiteln 2 und 3
beschriebenen Konzepte zur Verbindung von mangelnder Krankheitseinsicht und ToM-
Defiziten. Ausgegangen wird dabei von der eingeschrinkten Fahigkeit der Erkrankten, sich
selbst objektiv aus einer anderen Perspektive evaluieren und damit pathologische Gedanken
verdndern oder verwerfen zu konnen. Mithilfe einer multimedialen Darstellung durch Bild
und Ton in Form des oben genannten Videos wurden den Patienten psychotische Symptome
an anderen Personen zur Beurteilung vorgestellt, was ihnen ein objektives Beurteilen der
Symptomatik ermdglichen sollte. Auffdlligkeiten im Erkennen von Psychopathologie und in
der Zuschreibung der gezeigten psychopathologischen Symptomatik sollten dann unter
Berticksichtigung von FEinfliissen wie nichtsozialer Neurokognition und Einsichtsfahigkeit
aufgezeigt werden. Zusitzlich wurden die Auswirkungen einer defizitdren ToM herausgestellt.
Vertiefend soll auch die in der Literatur kontrovers diskutierte Frage betrachtet werden, ob die
eigene psychotische Symptomatik Einfluss auf das Erkennen gleichartiger krankhafter

Symptome bei anderen und deren Zuschreibung nimmt.

Als Grundlage fiir das Erkennen psychopathologischer Symptome bei anderen und deren
adiquate Einschitzung dienten die sechs Punkte von Amador'’ sowie die Unterscheidung von
klinischer und kognitiver Einsicht nach Beck et al.”. Angenommen wurde, dass das Erkennen
fremder mentaler Zustdnde/psychopathologischer Symptome nicht in gleichem Malle
beeintrachtigt sein diirfte wie das Erkennen der eigenen von der Norm abweichenden

mentalen Zustinde, wenn der beeintrachtigten Krankheitseinsicht ein Abwehrmechanismus



zugrunde liegt. Handelt es sich jedoch um Einfliisse kognitiver Verzerrungen
beziehungsweise neurokognitiver Defizite, dann miissten sowohl Selbstreflexion als auch

Fremdreflexion Beeintrichtigungen aufweisen.

Diese Arbeit beruht auf einem Pilotprojekt, das von Julia Tilmann im Jahre 2009 in der
Arbeitsgruppe ,,Empathie und interpersonelle Prozesse* am St. Hedwig-Krankenhaus Berlin,
Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie, durchgefiihrt wurde. Hier wurde erstmalig in
dieser Form untersucht, ob und wie schizophrene Patienten psychotische Symptome bei
anderen erkennen. Als Untersuchungsinstrument diente in dieser Arbeit das bereits oben
erwahnte Movie for the Assessment of Recognition of Psychopathology in Others (MARP-O),
das hierfiir neu entwickelt wurde. Zusitzlich wurden etablierte Testbatterien genutzt, um die

Krankheitseinsicht und die soziale Kognition einschlieSlich der ToM zu erheben.

Haupthypothese 1

Das Erkennen und Zuschreiben von Psychopathologie bei anderen ist assoziiert mit defizitdrer

Selbst-/Fremdreflexion.

HO: Bei schizophrenen Patienten liegt kein statistischer Zusammenhang zwischen defizitérer
Selbstreflexion oder defizitdrer Fremdreflexion bei schizophrenen Patienten mit dem

Erkennen und Zuschreiben von schizophrenen Symptomen bei anderen vor.

HI1: Bei schizophrenen Patienten liegt ein statistischer Zusammenhang zwischen defizitérer
Selbstreflexion oder defizitdrer Fremdreflexion bei schizophrenen Patienten mit dem

Erkennen und Zuschreiben von schizophrenen Symptomen bei anderen vor.

Haupthypothese 2

Das Erkennen und Zuschreiben von Psychopathologie bei anderen ist assoziiert mit dem

Reflektieren eigener beziehungsweise fremder pathologischer Inhalte.

HO: Bei schizophrenen Patienten liegt kein statistischer Zusammenhang zwischen dem
Reflektieren eigener pathologischer Inhalte oder dem Reflektieren fremder pathologischer
Inhalte bei schizophrenen Patienten mit dem Erkennen und Zuschreiben von schizophrenen

Symptomen bei anderen vor.

HI1: Bei schizophrenen Patienten liegt ein statistischer Zusammenhang zwischen dem

Reflektieren eigener pathologischer Inhalte oder dem Reflektieren fremder pathologischer



Inhalte bei schizophrenen Patienten mit dem Erkennen und Zuschreiben von schizophrenen

Symptomen bei anderen vor.

Nebenhypothese

Das Erkennen und Zuschreiben von Psychopathologie bei anderen ist assoziiert mit der

sozialen Kognition.

HO: Es besteht kein statistischer Zusammenhang zwischen der sozialen Kognition von
schizophrenen Patienten und dem Erkennen und Zuschreiben von Psychopathologie bei

anderen.

H1: Soziale Kognition korreliert mit dem Erkennen und Zuschreiben von Psychopathologie

bei anderen.

Vertiefende Fragestellung 1
Das Erkennen und Zuschreiben von Psychopathologie bei anderen ist assoziiert mit der

nichtsozialen Neurokognition.

HO: Es besteht kein statistischer Zusammenhang zwischen der nichtsozialen Neurokognition
von schizophrenen Patienten und dem Erkennen und Zuschreiben von Psychopathologie bei

anderen.

H1: Nichtsoziale Neurokognition von schizophrenen Patienten korreliert mit dem Erkennen

und Zuschreiben von Psychopathologie bei anderen.

Vertiefende Fragestellung 2
Das Erkennen und Zuschreiben von Psychopathologie bei anderen ist assoziiert mit der

eigenen schizophrenen Symptomatik.

HO: Es besteht kein statistischer Zusammenhang zwischen der Symptomatik schizophrener

Patienten und dem Erkennen und Zuschreiben von Psychopathologie bei anderen.

H1: Die Symptomatik schizophrener Patienten korreliert mit dem Erkennen und Zuschreiben

von Psychopathologie bei anderen.



2 Krankheitseinsicht

Eine Reihe von Untersuchungen der letzten Jahre hat gezeigt, welche Bedeutung die Einsicht
in die eigene Erkrankung und das Vermdgen einer entsprechenden Reflexion fiir den
Therapieerfolg haben. Bessere Krankheitseinsicht ist assoziiert mit hoherer Compliance, d. h.
mehr Zuverldssigkeit in der Befolgung therapeutischer Maflnahmen. Insbesondere ist die
Medikamentencompliance hdher, was sich unmittelbar auf das Outcome der Erkrankung, aber
auch die psychosozialen Fihigkeiten auswirken kann.'®™'"™ Die Richtung der Kausalitit ist
dabei nicht vorgegeben, eine umgekehrte Verkettung von Ursache und Effekt ist ebenso
denkbar, d. h., die Fortschritte im therapeutischen Prozess einschlieBlich der psychosozialen
Verbesserungen diirften sich auch im Sinne einer positiven Riickkopplung wiederum auf die

Krankheitseinsicht auswirken.

Fehlende Krankheitseinsicht kann zu wiederholten Klinikaufenthalten und einem vorzeitigem
Therapieabbruch fiihren.® So werden in der Literatur eine Assoziation zwischen niedriger
Krankheitseinsicht und unfreiwilligen Hospitalisierungen' sowie einer vermehrten Nutzung
von Notaufnahmen anstelle von psychiatrischen Versorgungseinrichtungen® beschrieben.
Zudem wurde einerseits festgestellt, dass sowohl die stationdre Verweildauer als auch die
Rezidivrate bei krankheitsuneinsichtigen Patienten signifikant hoher sind als bei
krankheitseinsichtigen.”’ Andererseits korrelieren eine frithe Auseinandersetzung mit der
eigenen Symptomatik und eine zu schnelle Krankheitseinsicht auch mit verstirkter
Depressivitit und damit einer erhohten Suizidalitit.> Auffillig ist, dass dies offenbar
insbesondere Menschen mit hoheren kognitiven Fihigkeiten betrifft.”> Umgekehrt ist bei
verminderter Krankheitseinsicht die Depressivitit weniger stark ausgeprdgt und
dementsprechend auch die Suizidrate geringer, beispielsweise nach Erstmanifestation einer

Psychose.

In friheren Studien zu diesem Thema wurde davon ausgegangen, dass Krankheitseinsicht
identisch ist mit der Akzeptanz von Diagnose und BehandlungsmaBBnahmen seitens des
Patienten, dies im Einverstindnis mit dem Arzt und dem Gesundheitssystem.”
Krankheitseinsicht in diesem Sinne wurde unter Umstinden subjektiv als Verlust der
Selbstbestimmung empfunden® und damit gegebenenfalls auch als Stigmatisierung, da ein
Prozess sukzessiv entstehender Einsicht letztlich nicht stattfand®®. Das Vorliegen/Fehlen von
Krankheitseinsicht war weiterhin auch assoziiert mit der Lange der unbehandelten

Psychose.”” Mintz et al. gehen davon aus, dass mit Zunahme der Positiv- und



Negativsymptomatik sowie allgemeiner Krankheitssymptome die Fahigkeit des Patienten zur
Einsicht abnimmt und sich umgekehrt, wenn die Einsichtigkeit zunimmt, die Depressivitét

verstirkt.”’

Im Folgenden sollen gingige Definitionen und aktuelle Ansédtze von Krankheitseinsicht
dargestellt und insbesondere in Zusammenhang mit der schizophrenen Psychose néher

beleuchtet werden.

2.1 Definition der Krankheitseinsicht

Aufgrund ihrer hohen praktischen Relevanz ist die fehlende Krankheitseinsicht ein
essenzieller Bestandteil der klinischen Diagnostik. So wird beispielsweise durch den AMDP-
Bogen (AMDP = Arbeitsgemeinschaft fiir Methodik und Dokumentation in der Psychiatrie)

abgefragt, ob Krankheitseinsicht vorhanden ist.

Eine friihe Definition von Krankheitseinsicht erfolgte 1990 durch David, der die folgenden
Kriterien nannte: das Bewusstsein erkrankt zu sein, die Medikamentencompliance wihrend
der Behandlung und die Féhigkeit, ungewohnliche Wahrnehmungen wie beispielsweise
Halluzinationen als krank zu erleben und entsprechend zu bewerten, d. h. einer Krankheit

. 2
zuzuschreiben.?®

Diese friihe Definition der Krankheitseinsicht ist in das heute gebrduchliche Konzept
eingeflossen. Durch das zunehmende Interesse, die Ursachen mangelnder Krankheitseinsicht
zu ergriinden, erwies sich jedoch eine Erweiterung der Konzeptualisierung als erforderlich.
Heute erfolgt in der Literatur in Anlehnung an Beck et al. eine Aufteilung in die ,klinische®
sowie die ,,kognitive* Krankheitseinsicht.” Bei der ,klinischen Krankheitseinsicht®, die auf
der Definition von David mit den oben genannten drei Punkten aufbaut, handelt es sich um
das Bewusstsein des Patienten um seine Erkrankung und die Notwendigkeit einer
medikamentosen Behandlung. Die ,kognitive Krankheitseinsicht umfasst die korrekte
Ursachenzuschreibung, auch Attribution genannt, sowie die addquate Interpretation der
Symptomatik. Teil der kognitiven Einsicht ist die Metakognition’, d.h. die ,objektive*
Bewertung der eigenen Wahrnehmungen, Gedanken und Empfindungen im Sinne des
,.Denkens iiber das Denken‘®’. Erst dieses kognitive Verarbeiten der eigenen Wahrnehmungen
und somit auch der eigenen Krankheitssymptome fiihrt zu einem tiefergehenden Verstehen der

Erkrankung.



Zur ,kognitiven Krankheitseinsicht nach Beck gehoren noch zwei weitere orthogonale
Faktoren: die Selbstreflexion und die Urteilssicherheit hinsichtlich der eigenen
Gedanken/Erlebnisse. Die ,,kognitive Krankheitseinsicht* kann somit zu einer grundlegenden
Neubewertung der eigenen Symptomatik fithren, die fiir eine korrekte ,klinische Einsicht*
aufgrund der hierfiir erforderlichen metakognitiven Prozesse relevant ist. Beck legte folgende
Kriterien fiir die ,.kognitive Einsicht® fest: erstens die Bewertung eigener Erlebnisse als
auffillig, zweitens den Grad und die Fidhigkeit zur Selbstreflexion und drittens die

Urteilssicherheit beziiglich eigener Schlussfolgerungen’.

Der oben genannten Definition von David™® folgend kénnen die einzelnen Merkmale von
Krankheitseinsicht unterschiedlich stark ausgeprdgt sein. So ist auch die Konstellation
moglich, dass der Patient zwar nicht das Gefiihl hat, erkrankt zu sein, aber eine Therapie
zuldsst. Eine hierauf aufbauende vertiefende Konzeptualisierung erfolgte 1998 durch Amador

etal.'’, die bei fehlender Krankheitseinsicht die folgenden sechs Aspekte unterscheiden:

1. Die Unfdhigkeit, Hinweise, Symptome oder Erkrankungen zu erkennen (Mangel an

Bewusstsein)

2. Fehlzuschreibung von Ursprung oder Ursache von Hinweisen, Symptomen oder

Uberzeugungen

3. Unfdhigkeit, die Unwahrscheinlichkeit von Wahrnehmungserfahrungen oder

Uberzeugungen anzuerkennen

4. Unfdhigkeit, angemessene kognitive Reprdsentationen abzuleiten, trotz des Erkennens

von pathologischen Hinweisen, Symptomen oder Erkrankungen

5. Unangemessene affektive Reaktion trotz des Wahrnehmens von pathologischen

Hinweisen, Symptomen oder Erkrankungen

6. Unangemessene Verhaltensantwort trotz des Erkennens von pathologischen Hinweisen,

Symptomen oder Erkrankungen

Dieses erweiterte Konzept betont eine weitere wichtige Komponente, die
Ursachenzuschreibung unter Beteiligung von Kognition und Metakognition (Punkt 2). Dabei
bedeutet Einsicht in eine der sechs Komponenten nicht zwangsldufig auch Einsicht in die
anderen. Dies spiegelt sich in der aktuell gebrduchlichen Konzeptualisierung von
Krankheitseinsicht wider. Aus diesem Grund wurde in der vorliegenden Arbeit die Scale to
Assess Unawareness of Mental Disorder — SUMD verwendet, die auf dieser

Konzeptualisierung aufbaut (siche Kapitel 4.2.6).



In der Literatur wird noch eine weitere Moglichkeit beschrieben, wie sich Krankheitseinsicht
— insbesondere bei mehrfach hospitalisierten Patienten — einstellen kann. So wird diskutiert,
dass Erkrankte gegebenenfalls eine ,intellektuelle Krankheitseinsicht oder sogenannte
»Pseudo-Insight* entwickeln®, indem sie die medizinischen Termini erlernen und diese zur
Beschreibung und Erkldrung ihrer Symptomatik anwenden. Patienten in frithen Stadien ihrer
Erkrankung und bei ersten Krankenhausaufenthalten kennen diese Terminologie meist noch
nicht, sodass die neuen Erfahrungen fiir ihre ,,mentale Welt“ vollig fremd sind. In der
Literatur wird diese oberflichliche Art der Einsicht (Erleben ohne psychoedukative
Einordnung) als Problem fiir das Identifizieren von ,wahrer Einsicht angesehen.”
Psychoedukation kann somit auch als Vorteil gesehen werden, da sie dem Patienten
ermdglicht, ,,Ordnung in das Chaos* zu bringen und dann im weiteren Verlauf des

Krankheitsprozesses eine echte Einsicht zu entwickeln.*

2.2 Atiologie der gestorten Krankheitseinsicht

In der Literatur wird wiederholt die Frage diskutiert, ob fehlende Krankheitseinsicht ein
Abwehrphdnomen im Sinne einer Bewiltigungsstrategie zur Vermeidung negativer Erlebnisse
und moglicher Stigmatisierung oder das Symptom einer krankheitsbedingt eingeschrinkten

(Neuro-)Kognition ist.
2.2.1 Abwehr

In psychodynamisch orientierten Ansdtzen findet sich die Auffassung, dass es sich bei
fehlender Krankheitseinsicht um eine unbewusste Verleugnung handeln konnte, d. h. um eine
Copingstrategie im Sinne eines Selbstschutzmechanismus, der vor Stress und den
Auswirkungen der Erkrankung sowie daraus folgender Demoralisierung bewahren soll.*'~
Fiir die Wirksamkeit dieses Abwehrmechanismus spricht auch die mehrfach belegte positive
Assoziation einer erhohten Krankheitseinsicht mit verstirkter Depressivitdit und
Suizidalitdt.**>® Evident ist auch, dass eine hohe Krankheitseinsicht mit einer niedrigen
subjektiven Lebensqualitit und einer Zunahme der Depressivitidt korreliert. Laut einer
Untersuchung von Karow et al. schitzen die Betroffenen ihre Lebensqualitidt umso niedriger

ein, je hoher die Krankheitseinsicht ist.**

Der Abwehrmechanismus der Vermeidung zielt insbesondere darauf ab, die drohende

Stigmatisierung zu verhindern. Diese Form der Abwehr wurde bei der Schizophrenie im



Vergleich zu anderen psychischen Erkrankungen nachgewiesen.”” Sie trigt wesentlich zum
sozialen Riickzug der Betroffenen und den damit verbundenen Einschrinkungen im sozialen
Leben bei. Weiterhin korrelieren die Faktoren ,,Verleugnung im Allgemeinen® und
,.Selbstbetrug® signifikant mit geringer Krankheitseinsicht.*'*® Dies konnte als Bestitigung
fiir die These gewertet werden, dass es sich um eine Verleugnung aus Selbstschutzgriinden

handelt.

Erfolgt die Konfrontation mit der Erkrankung zu friih, konnen Depressivitit und sogar vollige
Meidung des Gesundheitssystems die Folge sein. Haufig ist bei Patienten nach schweren
psychotischen Episoden eine postpsychotische Depression zu beobachten, die mit einem
Gefiihl der Erschépfung und einer depressiven Verstimmung einhergeht.”’ Patienten, die zum
ersten Mal eine schizophrene Episode erleiden, zeigen im Vergleich zu mehrfach oder
chronisch Erkrankten die geringste Krankheitseinsicht. Es zeigen sich Hinweise darauf, dass
im Prozess wachsender Krankheitseinsicht jeweils drei Phasen durchlaufen werden:**** So
steht am Anfang die Leugnung der Erkrankung, diese geht iiber in das Erkennen der
Symptome und miindet in die endgiiltige Realisation, krank zu sein.”” Ein Unterbrechen
dieses Prozesses, d. h. eine verfrihte Krankheitseinsicht, ist mit einer erhéhten Suizidalitét

.. 2
assoziiert. 3

2.2.2 Kognitive Verzerrung

Beck et al. stellten die Hypothese auf, dass sich psychotische Patienten kognitiv nicht von den
eigenen ,,verdrehten” Gedanken loslosen konnen, d. h., nicht in der Lage sind, diese zu
objektivieren und damit nachfolgend zu verwerfen oder zu iiberarbeiten. Zusitzlich lassen
sich bei psychotischen Patienten Einschriankungen im ,,flexiblen Denken* hinsichtlich der
Selbstreflexion feststellen. Dabei finden sich auch Assoziationen zu Einschrinkungen in der
Krankheitseinsicht.* Da die Flexibilitit des Denkens im Zusammenhang mit
Krankheitseinsicht ein wenig erforschtes Gebiet darstellt, soll sie in der vorliegenden Arbeit
ndher betrachtet werden. Die Flexibilitdt des Denkens wurde hier erhoben mit der Beck
Cognitive Insight Scale — BCIS, deren spezifische Testcharakteristika ausfiihrlich in Kapitel

4.2.3 besprochen werden.

Als weitere Komponente oder sogar Ursache der defizitdren Krankheitseinsicht wird in der
Literatur die vorschnelle Urteilsbildung diskutiert.* Gemeint ist eine vorschnelle
Meinungsbildung bei unzureichender Beweisaufnahme — auch Jumping to Conclusions

genannt.”' Insbesondere die verstirkte Uberzeugung von der Richtigkeit der eigenen
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vorschnellen Festlegung diirfte einen Einfluss auf die Wahnbildung haben.** Dies macht sich
beispielsweise bei neu auftretenden Ereignissen bemerkbar, zu deren Beurteilung Patienten
mit einer schizophrenen Psychose deutlich weniger Informationen nutzen als Nichterkrankte.
Neben der geringeren Nutzung von Informationsquellen im Sinne von Reizwahrnehmungen
fiir die eigene Urteilsbildung fillt die deutlich héhere Uberzeugung von der Richtigkeit des
eigenen (Wahn-)Urteils auf.* Beck et al. fanden in ihrer Untersuchung einen statistisch
signifikanten Zusammenhang zwischen Wahn, liberméBiger Sicherheit hinsichtlich der
Richtigkeit der eigenen Gedanken und mangelnder Selbstreflexion, was ihre oben genannte

Hypothese stiitzt.’

Ein weiterer wichtiger Aspekt in diesem Zusammenhang ist die Frage, wie Patienten mit einer
schizophrenen Psychose ihre eigenen Gedanken verarbeiten/iiberarbeiten. Dieser
Gesichtspunkt wird von Beck in seiner Konzeptualisierung unter der oben genannten
»kognitiven Krankheitseinsicht erfasst und bezieht sich folglich auf die Fihigkeit zur
Reflexion der eigenen Gedanken und der damit verbundenen Urteilssicherheit’. Diese
Féhigkeit kann dazu beitragen, falsche Gedanken zu verwerfen, zu iiberdenken und so die
Einsicht in die Erkrankung zu verbessern. Mit diesem Ansatz erweitert Beck die simple
Betrachtungsweise von Krankheitseinsicht als Erkennen der Symptomatik bei sich selbst um

die (meta)kognitive Verarbeitung und Einschitzung von Denkprozessen.

2.3 Kognitive Beeintriachtigung und mangelnde Krankheitseinsicht

Kognitive Beeintrichtigung bedeutet, dass die Aufnahme, Verarbeitung und das Ausfiihren
von Handlungen gestort ist.” Bei schizophrenen Erkrankungen werden Assoziationen
zwischen mangelnder FEinsichtsfdahigkeit sowie kognitiven Fahigkeiten und deren einzelnen

Dominen festgestellt, was in den folgenden Kapiteln néher erldutert werden soll.

2.3.1 Krankheitsunspezifische kognitive Beeintrichtigungen bei schizophrener
Psychose

Schon die frithere Bezeichnung des heutigen Krankheitsbilds der Schizophrenie durch
Kraepelin als ,,Dementia praccox* (1919) deutet auf die bei dieser Erkrankung auftretenden
kognitiven Auffilligkeiten hin.** Es handelt sich um selektive Veridnderungen der Kognition,
die sich dtiologisch und symptomatologisch zwar von demenziellen Stérungen unterscheiden,

jedoch zu vergleichbaren Einschrinkungen fithren konnen.*

Die weitreichend untersuchten allgemeinen kognitiven Beeintrdchtigungen bei schizophrenen
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Erkrankungen betreffen folgende Bereiche:*®

e IQ allgemein

*  Gedichtnis verbal

*  Gedichtnis nonverbal

*  Aufmerksamkeit

* Arbeitsgedédchtnis

*  Motorische Fertigkeiten

¢ Wahrnehmung und rdumliche Koordinationsfahigkeiten

e  Exekutivfunktionen inklusive Problemldsen

Dabei ist ein Zusammenhang zwischen kognitiver Beeintrichtigung und Schwere der
psychotischen Symptomatik festzustellen.*’*® Die Studienlage zeigt ein leichtes Uberwiegen
kognitiver Beeintrichtigungen bei vorliegender Negativsymptomatik.*’ Weiterhin hat die
Dauer der Erkrankung einen Einfluss auf den Auspridgungsgrad, d.h., je ldnger die
Schizophrenie besteht, desto schwerer sind in Regel die kognitiven Beeintrachtigungen.™
Lencz et al. zeigen in ihren Arbeiten, dass Beeintriachtigungen des verbalen Gedéchtnisses auf
das Prodromalstadium einer Schizophrenie hinweisen konnen.”' Solche Auffilligkeiten im
verbalen Gedichtnis bleiben unter Umstinden bis nach dem Abklingen der akuten
Symptomatik (in abgemildeter Form) bestehen.”” Primorbide kognitive Beeintrichtigungen
konnen zudem einen Prédiktor flir eine erhdhte Vulnerabilitdt hinsichtlich der Entwicklung

einer Schizophrenie darstellen.”

2.3.2 Kognitive Beeintrichtigungen und Krankheitseinsicht bei schizophrener
Psychose

Kognitive Defizite sind ein hdufig untersuchter Parameter, was ihre Beteiligung an der
Entstehung von defizitirer Krankheitseinsicht bei Schizophrenie betrifft (vgl. Metaanalyse
von Aleman et al.>*). Dabei zeigte sich, dass der IQ allgemein und das verbale Gedéchtnis mit
der Krankheitseinsicht assoziiert sind.” Kognitive Beeintrichtigungen im Sinne von
Aufmerksamkeitsstorungen sind ebenfalls an der defizitiren Krankheitseinsicht beteiligt; sie
konnen beispielsweise dazu fiihren, dass eine Verbesserung durch die Medikation nicht

realisiert werden kann.>®
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Ein GroBteil der oben genannten Bereiche, die bei der Schizophrenie als grundsétzlich
beeintrachtigt gelten, wurde im Hinblick auf eine gleichzeitig auftretende verminderte
Krankheitseinsicht untersucht. Eine diesbeziigliche solide Datenlage findet sich vor allem fiir
die Exekutivfunktionen.”” Hervorzuheben ist hier die iiberwiegende Einstimmigkeit in der
Studienlage, was die Beteiligung dieser Funktionen an der mangelnden Krankheitseinsicht
betrifft.*~**"* Lediglich eine neuere Studie aus Asien kommt zu dem gegenteiligen
Ergebnis, dass Exekutivfunktionen keinen Einfluss auf die Krankheitseinsicht haben.
Allerdings rdumen die Autoren ein, dass eine Vergleichbarkeit ihrer Arbeit mit westlichen
Studien aufgrund des Studiendesigns mit abweichenden Testbatterien und der Inhomogenitét

der Teilnehmergruppe nicht unmittelbar gegeben sei.*

Exekutivfunktionen interagieren mit den anderen kognitiven Féhigkeiten und machen sich
diese zunutze.* Sie bilden ein Konstrukt von Funktionen, die bis heute nicht klar definiert
sind. Eine neuere Arbeit von Anderson aus dem Jahr 2008 beschreibt sie als ,.ein iiber allem
stehendes Kontrollsystem, welches aus vier unterschiedlichen Bereichen besteht:
Aufmerksamkeitssteuerung, kognitive Flexibilitit, Zielsetzung und

Informationsverarbeitung.*®’

Zu diesem Kontrollsystem gehoren folglich unter anderem
Impulskontrolle, Aufmerksamkeitskontrolle, allgemeine Informationsverarbeitung, kognitive
Flexibilitdt sowie Handlungsplanung.®” Mit Letztgenanntem ist die Fahigkeit gemeint,
Handlungen zu planen, vorzubereiten und deren Ausfiilhrung zu {iberwachen, den
Aufmerksamkeitsfokus zu wechseln, unwichtige Dinge auszublenden und erlernte

Handlungsabldufe bewusst zu unterdriicken. Auch die Auswahl und das Bearbeiten von

Informationen aus dem Arbeitsgedichtnis werden hierzu gezahlt.*

Des Weiteren ist in diesem Zusammenhang die Einschrinkung der mentalen Rotation zu
erwihnen, die ebenfalls zu den Exekutivfunktionen gehdrt und auch bei der schizophrenen
Psychose beschrieben wird. Mentale Rotation geschieht durch visuelle Verarbeitung, bei der
Strukturen im Geiste gedreht werden miissen; diese Fahigkeit wird laut Jovanovski et al. der

oben genannten ,.kognitiven Flexibilitit* zugeordnet.”

Die mentale Rotation handelt es sich nicht um eine ,,soziale Fahigkeit”, sie kann jedoch um
eine soziale Komponente erweitert werden — die Theory of Mind. Hierbei handelt es sich um
die Fahigkeit, sich und anderen Menschen mentale Zustdnde zuzuschreiben und sich in diese
hineinversetzen, um auf dieser Basis Verhaltensweisen anderer angemessen einschétzen zu
konnen. In der Literatur ist der diesbeziiglich defizitire Perspektivenwechsel bei

schizophrenen Patienten mehrfach beschrieben und wird als einer der wesentlichen Faktoren
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bei der Entstehung einer mangelnden Krankheitseinsicht diskutiert.'”> In einer
richtungsweisenden Studie zeigten Patienten mit einer schizophrenen Psychose
Schwierigkeiten, sich selbst aus der Perspektive einer dritten Person zu betrachten.'?
Assoziationen zwischen der beeintrachtigen Fiahigkeit zum Perspektivenwechsel und der ToM
bei Schizophrenen werden von Langdon et al. beschrieben.®* Hierauf soll in Kapitel 3.3 noch

einmal ndher eingegangen werden.

2.4 Primires Symptom oder neurokognitives Defizit?

Die Assoziation zwischen psychotischer Symptomatik und Einsichtsfahigkeit betreffend féllt
auf, dass eine Reihe von Untersuchungen widerspriichliche Ergebnisse zeigt und die
Studienlage somit nicht eindeutig ist. So berichtet eine Forschergruppe von einer Korrelation
zwischen fehlender Krankheitseinsicht und Positivsymptomen, d. h., je ausgeprigter die
Positivsymptome sind, desto geringer ist die Krankheitseinsicht.® Andere Untersuchungen
wiederum kommen zu dem  Schluss, dass Krankheitseinsicht und auch
Medikamentencompliance umso geringer sind, je ausgeprigter die Negativsymptome sind.®’
In einer Arbeit von Keschavan et al. wurde 2004 eine eindeutige Korrelation zwischen
Negativ-/Positivsymptomen und Krankheitseinsicht gefunden.®® Amador et al. fiihren die

Widerspriichlichkeit der Ergebnisse auf unterschiedliche Messinstrumente zuriick.®®

Letztlich stellt sich die Frage, ob es sich bei der mangelnden Krankheitseinsicht bei
schizophrenen Patienten um ein primdres Krankheitssymptom oder das Resultat einer
zerebralen Funktionsstorung handelt. Wahrend klinische Erklarungsansétze die mangelnde
Einsichtsfdhigkeit flir einen charakteristischen Bestandteil schizophrener Psychosen im Sinne
eines primiren Symptoms halten’, gehen neuropsychologische Modelle eher von einem

sekundiren Phianomen aus, dem Dysfunktionen des Gehirns zugrunde liegen®.

Zwar herrscht bei dieser Frage also ein gewisser Dissens, doch ldsst sich zeigen, dass die
Féhigkeit/Unfahigkeit zur Krankheitseinsicht vom Stadium der Erkrankung abhingig ist. Mit
dem Auspriagungsgrad der Symptomatik lie sich mehrfach eine Assoziation demonstrieren,
sodass davon auszugehen ist, dass die Schwere der Symptomatik einen relevanten Einfluss
auf die mangelnde Krankheitseinsicht hat."" Insbesondere im akuten Stadium wurden eine
Neigung zur Selbstiiberschitzung sowie mangelnde Reflexion der eigenen Krankheit
aufgezeigt.”' Da die Krankheitseinsicht folglich nicht spezifisch zuzuordnen ist, wurde von
Amador und Kronengold die These aufgestellt, dass es sich bei der fehlenden

Krankheitseinsicht eher um ein eigenstindiges Krankheitssymptom handeln diirfte.*’
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3 Soziale Kognition

3.1 Aufgabe und Umfang

Die soziale Kognition, d.h. die Wahrnehmung und Evaluation sozialer Sinneseindriicke,
umfasst weitreichende Fédhigkeiten zur Informationsaufnahme, beispielsweise implizite und
explizite Prozesse zur Wahrnehmung von Bereitschaften und Absichten anderer.””" Beteiligt
an bewussten und unbewussten Handlungen im sozialen Miteinander beinhaltet sie auch

74-76

Emotionsverarbeitung,  allgemeine = empathische = Funktionen und  geteilte

Aufmerksamkeit”™’""®

, weiterhin das Erkennen und Interpretieren von Korpersprache,
Gesichtsausdruck, Augenbewegungen mit zugehdrigen Emotionen und die Intonation im
sprachlichen Ausdruck”””. Von besonderer Relevanz fiir die vorliegende Arbeit ist das
Reflektieren eigener und fremder mentaler Zustinde, der eigenen wie anderer Personen,
sowie das Vergegenwirtigen von Gefithlen, Intentionen und Gedanken anderer’>”>""7%%!,
Soziale Kognition ist somit unabdingbar fiir das Versténdnis des eigenen Verhaltens sowie der
Handlungsweisen anderer. Die beschriebenen Teilaspekte sind zu differenzieren und tragen

jeder fiir sich zur sozialen Kognition bei.®

3.2  Soziale Kognition bei schizophrener Psychose

Schizophrene Erkrankungen fiihren zu erheblichen Beeintrdchtigungen des Sozial- und
Alltagslebens. Zahlreiche Untersuchungen haben Einschrinkungen der sozialen Kognition bei
Patienten mit einer schizophrenen Psychose dokumentiert (sieche insbesondere die
Ubersichtsarbeit von Savla et al.**). Die im Vergleich zu gesunden Probanden erhobenen
Defizite wurden in allen Stadien der Erkrankung demonstriert. Besonders hervorzuheben sind
Einschrinkungen beim ,.Emotionserkennen® sowie bei der Theory of Mind.**® Beim
Emotionserkennen handelt es sich um das Ableiten von emotionalen Informationen,
beispielsweise aus dem Gesichtsausdruck des Gegeniibers. Emotionserkennen und ToM sind
fiir schizophrene Psychosen besonders relevant, da Defizite in diesen Bereichen offenbar in

hohem MaBe fiir die sozialen Beeintrichtigungen verantwortlich sind.***’

Besonderes Augenmerk wird in dieser Arbeit auf die Theory of Mind gelegt, die fiir eine
intakte soziale Kognition sowie ein funktionierendes Sozialleben unabdingbar ist.*® Eine
defizitire ToM bei schizophrenen Patienten ist vermutlich auch an der Entstehung von
Wahnsymptomatik® sowie an der Entstehung mangelnder Krankheitseinsicht’' beteiligt. In

neueren Arbeiten wird eine Assoziation zwischen der Neurokognition und dem
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Funktionsniveau/Outcome angenommen.’” Der sozialen Kognition wird eine Rolle als

Vermittler zwischen diesen beiden Bereichen zugeschrieben.

3.3 Theory of Mind — Begriffsdefinition

Premack und Woodruff fiihrten 1978 erstmals den Begrift der Theory of Mind aus der
Primatenforschung ein.*” Ausgehend von der Frage Does the chimpanzee have a theory of
mind? kamen sie zu dem Schluss, dass die ToM nicht nur Bestandteil der sozialen Kognition,
sondern gleichzeitig auch der Metakognition ist.”’ Bei der ToM handelt es sich um eine fiir
den Menschen einzigartige Féihigkeitgl, die sich in der friihen Kindheit entwickelt’”’ und
elementar fiir das Sozialleben ist. Frith und Frith definierten die ToM als ,,implizite oder
explizite Zuordnung von mentalen Zustinden zu anderen und sich selbst (Wiinsche,
Uberzeugungen), um zu erkliren und vorherzusagen, was sie tun werden®.”
Beeintrachtigungen der Theory of Mind wurden am Krankheitsbild der Autismus-
Spektrumstdrungen weitergehend erforscht®”” und im Jahr 1992 von Frith und Frith”” auf die

Schizophrenie iibertragen. Im néchsten Kapitel sollen die Teilaspekte der ToM vorgestellt und

zu neurokognitiven Einschrankungen und Einsichtsfahigkeit in Relation gesetzt werden.

3.4 Teilaspekte der ToM

Der aktuellen Literatur zufolge 1dsst sich die ToM — unter anderem auch durch den Nachweis
der jeweils beteiligten unterschiedlichen anatomischen Regionen mithilfe von

Bildgebungsstudien’**?

— in zwei Bereiche einteilen: einen ,kognitiven® sowie einen
,emotionalen/affektiven® Aspekt.”****° Obwohl in der vorliegenden Literatur nur teilweise
iiberlappende Begriffsdefinitionen zu finden sind, sollen hier im Folgenden affektive und

emotionale ToM als gleichbedeutend verwendet werden.

Kognitive ToM meint die Perspektiveniibernahme und umfasst somit die Kenntnis iiber die
Differenzierung mentaler Zustinde bei anderen Menschen und bei sich selbst (knowledge
about beliefs).”™"® Affektive/emotionale ToM umfasst den mentalen Perspektivenwechsel mit
zusitzlicher Einschitzung des affektiven Zustands der anderen Person (knowledge about
emotions).”’ Hierbei ist die Perzeption ebenso zu nennen wie die Fahigkeit, allein durch das
Betrachten des Gesichts und der iiber die Mimik iibermittelten Informationen mentale
Riickschliisse abzuleiten. Weiterfithrend wird dies in der Arbeit von Sabbagh dargestellt, in
der neben den sichtbaren Informationen, beispielsweise durch den Gesichtsausdruck, auch die

Eigenschaften des sprachlichen Ausdrucks (Prosodie) niher untersucht werden.'” Des
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Weiteren flieBen auch Informationen iiber die andere Person wie vorherige Erfahrungen mit
ihr und bekannte Einstellungen ihr gegeniiber mit ein.'® Eine dhnliche Interpretation mit

Einteilung in affektive/kognitive ToM nehmen auch Baron-Cohen und Saxe vor.'"!

Shamay-
Tsoory et al. stellen fest, dass es auch zu selektiven Beeintrdchtigungen mit einem
Ungleichgewicht zwischen den verschiedenen Teilaspekten der affektiven/kognitiven ToM

102
kommen kann. '’

3.5 Abgrenzung zur Empathie

Bei der ToM bestehen Uberlappungen mit dem Konstrukt der Empathie. Empathie ist die
Féhigkeit, sich in ein Gegeniiber hineinzuversetzen und dessen Gefiihle mitzuerleben.
Demgegeniiber geht es bei der ToM hauptsidchlich um die Zuschreibung von

geistigen/mentalen Zustédnden.

Die Definition von Empathie nach Decety und Jackson (2004) umfasst die folgenden
Aspekte:'”

* Gemeinsame Reprisentationen (shared representation)

*  Fihigkeit zum Erkennen emotionaler Stimuli (Mimik, Gestik, Prosodie)
e Fahigkeit zur Unterscheidung von Selbst und Fremd

* Flexibilitdt und Perspektivenwechsel

e Fahigkeit zur Emotionsregulation

Zusammenfassend ist somit das affektive Miterleben des momentanen emotionalen Zustands
einer anderen Person mit einem gewissen Mal3 an Erkennen und Verstehen desselben gemeint.
Sowohl in der Fahigkeit zur Empathie wie auch bei der ToM wurden bei schizophrenen
Patienten Einschrinkungen festgestellt. Hervorgehoben wird, dass beide Konzepte eine
Gemeinsamkeit in der Notwendigkeit des Perspektivenwechsels, der im Krankheitsfall

. . . 104
eingeschrinkt sein kann, haben."

Beeintrachtigungen der Theory of Mind sind offenbar assoziiert mit Storungen der
Exekutivfunktionen.'” % Uber die bereits beschriebenen Effekte von Exekutivfunktionen
auf die mangelnde FEinsichtsfdhigkeit hinaus korreliert auch die ToM mit der
Krankheitsuneinsichtigkeit. Studien mit dem Fokus auf Hirnschidigungen haben
Assoziationen zwischen den Exekutivfunktionen und der ToM gefunden. Bei einem

Funktionsverlust im Areal der Exekutivfunktionen konnte nachgewiesen werden, dass diese
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fiir eine intakte ToM bendtigt werden.'”™'” Von besonderer Relevanz fiir die vorliegende
Arbeit ist die kognitive Flexibilitdt, die Anteil an dem mentalen Perspektivenwechsel
beziehungsweise der ToM hat, die wesentlich zu einer Verbesserung der Einsicht beitragen

110,111

kann. Hierauf soll im Kapitel 3.6 weiter Bezug genommen werden.

3.6 Theory of Mind bei der Schizophrenie

Bora et al. stellten fest, dass eine defizitdre Theory of Mind einen Einfluss auf die mangelnde
Krankheitseinsicht hat.”' Dies bedeutet im Umkehrschluss, dass die Fihigkeit, die Perspektive
eines anderen einzunehmen, einen positiven Einfluss auf die Krankheitseinsicht haben
diirfte.** Gambini et al. schrieben dem mangelnden Perspektivenwechsel eine noch groBere
Bedeutung zu und kamen zu dem Ergebnis, dass dieser einer der Hauptgriinde fiir mangelnde
Krankheitseinsicht sein kénnte.'? Sich selbst durch die Augen einer anderen Person zu sehen,
beeinflusst somit vermutlich nicht unerheblich die Fahigkeit, die eigenen Gedanken als falsch

. 4
bewerten zu konnen.®

Weiterhin konnte die Beeintrachtigung der ToM zur Entstehung von Verfolgungs- und
Beeinflussungswahn beitragen, indem auffilliges Denken nicht der eigenen Person, sondern
anderen zugeschrieben wird.'"” In einer Untersuchung von Blakemore et al. an schizophrenen
Patienten mit Wahnphédnomenen und Halluzinationen zeigten die Patienten beispielsweise
eine Uberbewertung ihrer Eindriicke und ordneten diese in der Folge falsch ein.'” Véllig
unauffillige soziale Interaktionen, die keine Anzeichen auf drohende Gefahren aufwiesen,
interpretierten sie als Verfolgung ihrer Person, was auf eine falsche Zuschreibung ihrer

Wahrnehmungen zuriickzufiihren sein diirfte.'"

Neuere Veroffentlichungen schreiben der ToM einen grofen Einfluss auf die soziale

Interaktion zu, demzufolge konnte eine Beeintrichtigung der ToM ursdchlich fiir

114

Auffilligkeiten im Sozialverhalten Schizophrener sein. ~ In weiteren Studien wurde

zwischen dem Sozialverhalten der Betroffenen und dem Outcome der Erkrankung eine

Korrelation festgestellt.”"'"
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3.7 ToM-Defizit: Trait oder State?

Wihrend ,,State“-Merkmale vom aktuellen Krankheitszustand, beispielsweise einer akuten
Psychose, abhingig sind und dementsprechend auch variieren konnen, stehen ,Trait“-
Merkmale in Zusammenhang mit Personlichkeit, Verhalten und biologischen Vorgidngen und
sind daher als weitgehend dauerhaft und stabil anzusehen.'”” In der Literatur wird die
Frage/Hypothese diskutiert, ob die Beeintrachtigung der ToM spezifisch fiir die Diagnose
einer Schizophrenie ist und damit eine Relevanz fiir die friihzeitige Diagnostik haben
konnte.'!""” In allen Phasen der Schizophrenie wurden Beeintrichtigungen der ToM
festgestellt, was dafiir spricht, dass die ToM durchaus als Symptom/Trait-Marker betrachtet
werden kann.'"®!"? Bekriftigt wurde diese Annahme durch zwei Arbeiten von Bora et al. aus
den Jahren 2008 und 2009, die weitere Hinweise dafiir erbrachten, dass die ToM-
Beeintrichtigung nicht nur wihrend der Akutphase der Erkrankung vorhanden ist.**'** Bora
et al. argumentieren fiir ein allgemeines kognitives Defizit und formulieren daher im
Gegensatz zu Chen et al. eine ,,Trait-Marker-Hypothese“.** Besonders bei schizophrenen
Ersterkrankungen sind die ToM-Beeintrachtigungen offenbar sehr aussagekriftig, wenn nicht
sogar pathognomisch.'””' Bei Verwandten ersten Grades schizophrener Patienten leichte
Beeintrachtigungen der ToM, insbesondere der kognitiven ToM-Qualitdit im Sinne der
Fihigkeit zum Perspektivenwechsel, nachgewiesen.'” In einer neueren Arbeit wurden
metakognitive Trainings zur Verbesserung der Theory of Mind und der sozialen Kognition

durchgefiihrt und Mazza et al. sehen hier ein entsprechendes therapeutisches Potential.'*

3.7.1 Zusammenhang soziale Kognition/ToM und Krankheitseinsicht

Erfolgreiche Selbstreflexion erfordert das Reprdsentieren von fremden mentalen Zustdnden
durch das Hineinversetzen in andere Personen — d.h. den Perspektivenwechsel.'”* Von
Festinger et al. wurde 1954 die Hypothese formuliert, dass die Selbstreprasentation,
beispielsweise in Bezug auf die eigenen Charakterziige und Meinungen, durch das
Einschitzen der eigenen Person im Vergleich mit anderen erfolgt.'” Effektives ,,soziales
Verstandnis® fiir andere, aber auch fiir sich selbst — somit auch die ToM — erfordert das
bewusste Integrieren und Anwenden von Informationen aus der ,,1.Person” und der
»3. Person®; dazu werden sowohl die eigenen als auch die Motive der anderen

12
herangezogen.'*

Fehler beim Anwenden und Zusammenfiihren der Informationen aus der Perspektive der

126

1. Person auf die Ebene der 3. Person konnten ursdchlich sein fiir Defizite der ToM ~°, aber
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auch fiir Fehlfunktionen oder auffillige neuronale Aktivititen in der Selbst-/Fremd-
Differenzierung bezichungsweise deren Kontrolle bei psychotischen Erkrankungen'?’'?.
Somit konnten die ToM-Defizite durch die unangemessene Zuschreibung von bedrohlichen
Gedanken, Intentionen oder Verhaltensweisen auf andere Personen insgesamt zur fehlenden
Krankheitseinsicht beitragen.'” Die Perspektiveniibernahme hilft dem Betrachter, nicht nur
Motive anderer, sondern auch seine eigenen zu verstehen. Die Reflexion von
Uberzeugungen/Gedanken anderer in Bezug auf sich selbst diirfte dabei hilfreich fiir eine
objektivere Selbstevaluation sein. Dies konnte zu einem erweiterten Bewusstsein um die
Erkrankung und deren Folgen und in der Folge auch zu einer Neubewertung der eigenen
Person aus der Perspektive von anderen fiihren.”' Um die Einschitzung der eigenen Person
durch andere zu verstehen, ist die Fahigkeit zur Fremdbetrachtung notwendig. Nach Bora et
al. konnte die ToM somit als Priadiktor fiir die mangelnde Krankheitseinsicht angesehen und
genutzt werden.”' Einen weiteren Hinweis liefern Bildgebungsstudien aus dem Bereich der

Neurologie. Diese konnten zeigen, dass die Fahigkeiten der ToM und der Selbstwahrnehmung

von gemeinsamen neuronalen Netzwerken abhingig sind.'*

So ist hdufig zu beobachten, dass Schizophrene die Auffassungen anderer, beispielsweise im
stationdren Alltag, als defizitir, bei sich selbst jedoch nicht oder nur schwer erkennen.'® Dies
steht in Zusammenhang mit der kognitiven Selbstevaluation unter Zuhilfenahme der

31" Krankheitseinsicht und ToM beinhalten beide den Mechanismus der

Metakognition.'
Metakognition.”! Bora et al. stellten daher die Hypothese auf, dass die defizitire
Krankheitseinsicht Folge der fehlerhaften Selbstevaluation mittels der Metakognition sei oder
aber der fehlerhaften Selbstevaluation aus der Perspektive eines anderen unter Beteiligung der

ToM entspreche.”’

In einer Studie von Gambini et al. wurde Probanden mit einer schizophrenen Psychose die
eigene Schilderung der Symptomatik mit einem Perspektivenwechsel in die 3. Person
vorgestellt. Vorher mussten sie ihre eigene psychopathologische Symptomatik anhand direkter

132

Fragen erldutern, was ihnen dann durch eine 3. Person wieder dargeboten wurde. °~ Nur ca.

einem Fiinftel der Probanden war es moglich, die dargestellten Symptome als auffillig zu

132
werten. "

Die Differenz in der Selbst- und Fremdeinschdtzung wurde in einer Studie von
McCabe et al. deutlich, bei der ToM-Defizite in klinischen Alltagssituationen erhoben
wurden.'*® Das besondere Setting hebt diese Untersuchung von den sonst hiufig verwendeten
Testverfahren ab, die nicht in einer experimentellen Umgebung stattfinden. Psychotische

Patienten mit positiven und negativen Symptomen waren hier in der Lage, ihre Antworten an
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den Vorstellungen und Ansichten des Gegeniibers auszurichten. Sie erkannten in der Regel,
dass ihr Gegeniiber ihre wahnhaften Gedanken nicht teilte, woraufhin sie versuchten, ihn von
ihren realitdtsfernen Auffassungen zu iiberzeugen. Obschon sie hierin erfolglos waren, fiihrte
dies nicht dazu, dass sie ihre wahnhaften Gedanken iiberarbeiteten oder verwarfen.'®’
Zusammenfassend kann daraus der Schluss gezogen werden, dass die Patienten durchaus die
Féhigkeit besallen, ihre psychotischen Erlebnisse/Gedanken zu reflektieren, und sich auch
bewusst waren, dass ihre Wahngedanken von anderen nicht geteilt wurden. Dennoch
verwarfen sie diese nicht und schrieben sie keiner Erkrankung zu. Dabei zeigten sie, wenn

auch nur partiell, die Fahigkeit einer ToM, eines Perspektivenwechsels.

3.7.2 Bedeutung von sozialer Kognition/ToM fiir die Behandlung

Die Fahigkeit, sich einzugestehen, dass die Meinungen und Erfahrungen anderer eher der
Realitdt entsprechen konnten als die eigenen, ist bei Schizophrenen nachweislich

beeintrichtigt."*

Dies diirfte dazu beitragen, dass sie die eigenen pathologischen Meinungen
und Erfahrungen als unauffillig einordnen.** Erfolgversprechende Ergebnisse liefern hier
metakognitive Trainings, die die Krankheitseinsicht positiv beeinflussen und teils sogar zu
einer Verminderung der Positivsymptomatik fiihren.'*>"*” Bessere metakognitive Fahigkeiten
wurden in einer Arbeit von Lysaker et al. mit einer besseren Einsichtsfahigkeit assoziiert.'*
Zudem konnte die soziale Kognition als Behandlungsfokus dienen, um das Alltagsleben der
Patienten mit einer schizophrenen Psychose zu verbessern, da dieser Aspekt von dem Gros

der aktuell verwendeten Antipsychotika nicht erfasst wird.'**'*°

Informationen iiber Gemeinsamkeiten in der beeintrachtigten Reflexion iiber sich selbst und
anderen Personen diirften dazu beitragen, die Reprédsentation der eigenen Person und der
anderen zu verbessern. Dies wiederum konnte sich positiv auf eine mangelnde
Krankheitseinsicht und eine geringe ToM auswirken, die ansonsten beide mit einem
schlechteren Outcome der Erkrankung assoziiert sind.** Lysaker et al. weisen darauf hin, dass
defizitire Krankheitseinsicht einen breit aufgestellten sowie integrativen Behandlungsansatz
erforderlich macht, sodass der Patient schlieBlich beginnt, sein eigenes Denken zu reflektieren
und sich seiner selbst und seiner Gedanken bewusst zu werden — und nicht iiber die eigene
psychische Erkrankung nachzudenken, was schon vom Konzept her oftmals tliberfordernd
ist."** Des Weiteren postulieren Lysaker et al., dass Patienten mit mangelnder Einsicht Zeit
bendtigen, um sich iiber die Erwartungen anderer klar zu werden und das metakognitive

134

Wissen mit dem Ziel anzuwenden, Probleme zu erkennen und zu 16sen. *" In der Behandlung

sollte eine Kombination aus Medikation, psychosozialen Interventionen sowie Psychotherapie
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zum Tragen kommen, damit die Patienten lernen, eigenstéindig sinnvolle Erkldrungen fiir ihre
Symptome zu finden, um Hilfe zu ersuchen und die Folgen einer mentalen Stérung selbst
besser einzuschitzen,'**!:142

Auch wenn eine verbesserte Krankheitseinsicht mit erhohter Depressivitidt und Suizidalitét
assoziiert ist’’, sind die therapeutischen Vorteile einer derartigen Behandlung dennoch
insgesamt als vielversprechend anzusehen. Amador und Kronengold stellten schon die
Relevanz der Krankheitseinsicht fiir eine effektive Behandlung von Patienten mit einer

schizophrenen Psychose fest.”
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4 Methodik

4.1 Rekrutierung der Stichprobe

In der vorliegenden Untersuchung wurden 31 Patienten mit der nach ICD-10-Kriterien
erstellten Diagnose einer Schizophrenie interviewt. Die Patienten wurden hauptséichlich aus
der psychiatrischen Universititsklinik der Charité¢ im St. Hedwig-Krankenhaus rekrutiert, wo
auch die Interviews stattfanden. Die Befragung erfolgte im Zeitraum von 2010 bis 2012. Vor
jeder Untersuchung gaben die Patienten ihren schriftlichen informed consent, dass sie liber die
Studie aufgeklart worden waren. Auch wurden sie dariiber informiert, dass sie die Teilnahme
zu jedem Zeitpunkt selbst beenden konnten. Die Rdume, in denen die Testung erfolgte, waren
ruhig gelegen, und es wurden den Patienten immer wieder Pausen angeboten, da die

Befragung zwischen drei und fiinf Stunden dauerte.

Die Patienten wurden nach den folgenden Ein- und Ausschlusskriterien ausgewahlt:

Einschlusskriterien fiir schizophrene Teilnehmer

*  Diagnose einer Schizophrenie nach ICD-10

Schriftliche Einwilligung nach Autklarung

Beherrschung der deutschen Sprache

Alter zwischen 16 und 65 Jahren
Ausschlusskriterien fiir schizophrene Teilnehmer

¢ Keine eindeutige ICD-10-Diagnose einer Schizophrenie
*  Nicht ausreichende Beherrschung der deutschen Sprache

e Alter unter 16 beziechungsweise iiber 65 Jahren

4.2 Untersuchungsablauf und Messinstrumente

Die psychopathologische Einstufung umfasste neben der exakten Diagnosestellung auf Basis
der Patientenakten nach ICD-10 eine Einschitzung nach CGI (Clinical Global Impression)'®
und SANS/SAPS (Scale for the Assessment of Negative/Positive Symptoms), wobei letztere

Skala auch fiir die nachfolgenden Berechnungen genutzt wurde.
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Soweit moglich erfolgte die Testung eines jeden Patienten an nur einem Tag. Sobald die
Aufmerksamkeit des Teilnehmers merklich nachlie, wurden Pausen eingelegt. Bei hohen
Konzentrationsdefiziten wurde die Befragung vorzeitig beendet und zu einem spiteren

Termin fortgesetzt.

Im Folgenden werden die Testbatterien ndher dargestellt, die fiir die Evaluation der

Fragestellungen/Hypothesen eingesetzt wurden.

4.2.1 Scale for the Assessment of Positive/Negative Symptoms (SAPS/SANS)

Scale for the Assessment of Positive Symptoms (SAPS) und Scale for the Assessment of
Negative Symptoms (SANS) sind von Andreasen'* entwickelte Fragebdgen, die in der
vorliegenden Untersuchung vom behandelnden Arzt/Untersucher ausgefiillt wurden. Der
SAPS umfasst 30 Fragen, der SANS 34 Fragen, die direkt auf konkrete Symptome,
beispielsweise Halluzinationen, gerichtet sind: ,,Der Patient berichtet von Stimmen,
Geriuschen und Klingen, die niemand sonst hort.“'* Die Bewertung erfolgt anhand einer
Skala von 0 bis 5, wobei O fiir das Fehlen von Symptomen und 5 fiir eine sehr starke
Auspragung steht. Am Ende der Untersuchung werden die jeweiligen Skalensummenwerte

gebildet.

4.2.2 Mehrfachwahl-Wortschatz-Intelligenztest (MWT-B)

Bei dem Mehrfachwahl-Wortschatz-Intelligenztest (MWT-B) handelt es sich um einen Test
mit insgesamt 37 Items. Diese bestehen aus jeweils fiinf Wortern in einer Zeile, von denen
nur eines tatsdchlich existiert und entsprechend markiert werden soll. Die anderen vier Worter
klingen dhnlich, haben aber keine Bedeutung. Der Schwierigkeitsgrad ist steigend. Falls der
Proband sich nicht fiir einen Begrift entscheiden kann, wird er aufgefordert, die aus seiner
Sicht passendste Option zu wihlen, d. h. dasjenige Wort, das ihm am sinnvollsten erscheint.
Die richtig markierten Worter werden am Ende zusammengezihlt und die Summe wird einer
Tabelle mit Standardwerten zugeordnet, um dann eine Einschitzung des Intelligenzquotienten
vorzunehmen. Auf diese Weise wird die ,,pramorbide Intelligenz* getestet, die unabhingig
von etwaigen Storeinfliissen und damit unbeeinflusst von Krankheiten oder sonstigen
Gegebenheiten sein soll.* Abzugrenzen ist diese von der .fluiden Intelligenz®, die dem
Menschen ermdglicht, sich auf neue Situationen einzustellen und unbekannte Probleme zu

16sen; nach Catell sind hierfiir physiologische Funktionen verantwortlich.'*®
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4.2.3 Beck Cognitive Insight Scale (BCIS)

Die Beck Cognitive Insight Scale (BCIS) ist ein vom Patienten auszufiillender Fragebogen mit
15 Fragen, der von Beck et al. entwickelt wurde.” Erfasst werden Erkldrungsmuster und
Bewertungen von eigenen Gedanken und Vorstellungen, auch Wahnvorstellungen und
Halluzinationen, bei schizophrenen Patienten (Beispiel: ,,Wie ich meine Erlebnisse deute, ist
absolut richtig®; Antwortmoglichkeiten: ,,stimmt genau®, ,,stimmt iiberwiegend®, ,,stimmt
etwas®“ und ,,stimmt gar nicht). Weiterhin wird die Selbstreflexion/Selbstiiberschidtzung
erhoben, wie aus oben genanntem Beispiel ebenfalls hervorgeht. Aus den Antworten wird
zudem ersichtlich, wie die Meinung anderer Menschen eingeschitzt wird, z. B.: ,,Ich kann der
Meinung, die andere Leute iiber meine Erlebnisse haben, nicht trauen.” Insgesamt werden
zwei Faktoren erhoben: zum einen der Self-Reflectiveness Score, der die Féhigkeit misst,
eigene Erlebnisse als richtig oder falsch einzuordnen, und zum anderen der Self-Certainty
Score, der die Selbstiiberschdtzung in eigenen Erfahrungen und die Sicherheit des eigenen

Erlebens misst'*’ (siche Review von Riggs et al.'*®).

4.2.4 Saarbriicker Personlichkeitsfragebogen (SPF)

Der Saarbriicker-Personlichkeits-Fragebogen (SPF) ist die von Paulus'® verdffentlichte

deutsche Ubersetzung des Interpersonal Reactivity Index (IRT)."*°

Auch dieser Fragebogen ist
vom Patienten selbst auszufiillen. Ein Gesamtscore, wie bei sonst hdufig verwendeten
Testbatterien, wird hier nicht errechnet, da die Empathie kein unimodales Konstrukt darstellt.
Gemessen werden zwei Faktoren der ,,emotionalen Empathie* (empathic concern, distress)
und zwei Faktoren der ,,kognitiven Empathie* (perspective taking, fantasy). Diese sind wie

folgt zu definieren:

*  PT — Perspektiveniibernahme (perspective taking) erfasst die Fahigkeit, sich spontan in
die Perspektive einer anderen Person hineinzuversetzen, z. B.: ,,Bevor ich jemanden
kritisiere, versuche ich mir vorzustellen, wie ich mich an seiner Stelle fiihlen wiirde.*

e S — Fantasie (fantasy) misst die Eignung, sich in die Gefiihlswelt und Handlungsweisen
von Charakteren aus Biichern und Filmen hineinzuversetzen. Dieses Item zielt auf die
interpersonalen Fahigkeiten ab, z. B.: ,,Die Gefiihle einer Person in einem Roman kann

ich mir oft sehr gut vorstellen.*
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* EC — empathische Anteilnahme (empathic concern) misst das Auftreten von Gefiihlen
wie Sorge und Mitleid bei fremder Not, z. B.: ,,Ich empfinde oft warmherzige Gefiihle fiir
Leute, denen es weniger gut geht als mir. “

*  PD — empathische Bedrdngnis (personal distress) dient der Messung der ,,Anfarbbarkeit*
(Ubernahme von fremden Emotionen) und der daraus resultierenden Spannungen
(Gefiihle wie Unwohlsein, beispielsweise bei einem Uberfall oder sonstigen
Notfallsituationen), z. B.: ,,Wenn ich sehe, wie jemand verletzt wird, versuche ich, Ruhe

zu bewahren.*

4.2.5 Brief Assessment of Cognition in Schizophrenia (BACS)

Um die Leistung der kognitiven Fihigkeiten zu messen, wurde das Brief Assessment of

ST Der Test wurde fiir

Cognition in Schizophrenia (BACS) in gekiirzter Version verwendet.
schizophrene Patienten konzipiert. Der im Original aus sechs Subskalen bestehende BACS-
Test wurde hier auf die flinf aussagefdhigsten Subskalen gekiirzt. Durch diese lassen sich
relevante Domédnen der Kognition — logisches Denken, Problemldsung, verbales Gedichtnis,
Arbeitsgedichtnis und Verarbeitungsgeschwindigkeit — effizient messen.'” Der Test ist
vorrangig auf die Defizite der Schizophrenie ausgelegt und zeigt dort eine erhohte

154

Sensitivitdt. ”* Die Dauer der Untersuchung wird mit ca. 30 Minuten angegeben. Dabei

werden die folgenden Aspekte gepriift:

*  Verbales Geddchtnis: Dem Patienten werden 15 Worter vorgelesen mit der Bitte, so viele
wie moglich wiederzugeben. Dieser Vorgang wird fiinfmal wiederholt und alle richtig
genannten Worter werden addiert.

* Digit Sequencing: Dem Patienten werden Zahlenfolgen mit steigender Anzahl
vorgelesen. Die Zahlen sollen nach Grofle sortiert wiedergegeben werden. Begonnen
wird mit zwei Zahlen und der Schwierigkeitsgrad wird auf bis zu neun Zahlen gesteigert.
Wird ein falscher Wert genannt, gilt der ganze Block als nicht bestanden.

*  Verbale Fliissigkeit: Es miissen innerhalb von 60 Sekunden so viele Worter wie moglich
mit dem Anfangsbuchstaben S oder F genannt werden, dabei ist es nicht erlaubt,
Eigennamen zu verwenden. Der Gesamtpunktwert wird aus der Summe der genannten
Worter gebildet.

e Symbolkodierung: Dem Patienten wird eine Kombination von Fantasiezeichen und
Zahlen von 1 bis 9 vorgelegt. Innerhalb von 90 Sekunden sollen so viele existierende
Zahlen wie moglich erkannt und eingetragen werden. Die Anzahl korrekter Zuweisungen

gibt Riickschluss auf die Arbeitsgeschwindigkeit und die visuelle Merkfahigkeit.
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e Turm von London“: Dieser Test besteht aus 22 Bilderpaaren. Dem Patienten werden
gleichzeitig zwei Bilder gleichzeitig gezeigt, wobei jedes Bild drei verschiedenfarbige
Bille enthilt, die auf Stibchen angeordnet sind. Aufgabe ist, die Bélle im unteren Bild so
anzuordnen wie auf dem oberen Bild. Dabei sollen die Arbeitsschritte mit moglichst
wenigen Ziigen erfolgen. Der Test misst die Exekutivfunktionen'™ sowie die

Problemldsungsfahigkeiten des Patienten.

4.2.6 Scale to Assess Unawareness of Mental Disorder (SUMD)

Die Scale to Assess Unawareness of Mental Disorder (SUMD) ist ein Test, der vom Arzt in
Form eines Interviews durchgefiihrt wird und die allgemeine Krankheitseinsicht des Patienten
sowie dessen Einsicht in Bezug auf einzelne Symptome abfragt.'”> Der SUMD besteht aus
20 Fragen, die jeweils in ,,gegenwartige und ,retrospektive® Aspekte unterteilt sind. Die
ersten drei Fragen dienen der Wahrnehmung der eigenen psychischen Stérung, der Effekte der
Medikation und der sozialen Auswirkungen der Erkrankung. Darauf folgend werden weitere
17 Fragen zu speziellen Symptomen, zur Zuschreibung der Symptome und zum Grad der
Bewusstheit gestellt. Die Antwortmoglichkeiten liegen auf einer Skala von 0 bis 5, die in ihrer
Abstufung den Grad der Uneinsichtigkeit wiedergibt. Die Werte werden zu einem

Summenwert addiert. Je niedriger die Summe ist, desto einsichtiger ist der Patient.'>>'

4.2.7 Movie for the Assessment of Recognition of Psychopathology in Others
(MARP-0O)

Das in der vorliegenden Arbeit verwendete Movie for the Assessment of Recognition of
Psychopathology in Others (MARP-0O) ist ein Filmtest, der in der ,,Arbeitsgruppe Empathie*
entwickelt wurde und dem Erkennen von Psychopathologie dienen soll. In diesem
videobasierten Testverfahren werden die Patienten aufgefordert, ein mit teils gesunden, teils
psychotisch erkrankten Personen gefiihrtes Interview auf das Vorliegen psychopathologischer
Symptome hin einzuschétzen. Die Hauptsymptombereiche der Schizophrenie nach ICD-10
sind Bestandteil des Videos und miissen von den Betrachtern erkannt werden. Zudem wird

erfragt, worauf die Betrachter die gezeigten Auffalligkeiten zuriickfiihren.

Der Film hat eine Dauer von etwa 45 Minuten. Dem Zuschauer werden in einer PowerPoint-
Videoprisentation sechs Personen gezeigt, die verschiedene Fragen zu beantworten haben.
Die Fragen werden von einer nicht sichtbaren Interviewerin gestellt und die Antworten der

Personen miissen vom Betrachter nach kleinen Sequenzen mit vorgegebenen Aussagen
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bewertet werden. Die Fragen beziehen sich auf das alltdgliche Leben. Alle sechs gezeigten
Personen zeigen psychopathologische Tendenzen, die bei vier von ihnen nach ICD-10 als
pathologisch eingeschdtzt werden, bei den anderen beiden dagegen zum Normalerleben

gehoren, aber beispielsweise eher ,,esoterische* Ziige tragen.

Aufgabe des Betrachters ist es, die Symptomatik zu erkennen und vom Normalerleben
abzutrennen. Die dargestellten Auffalligkeiten und die entsprechenden Fragen sind in
Symptomgruppen zusammengefasst. Jeder Fragenblock beginnt mit der Einblendung der
Frage. Es folgt die Videosequenz mit den moglichen Antworten und direkt danach werden
Fragen zum Erkennen der schizophrenen Symptomatik gestellt. Alle Fragenblocke enden mit
der Ursachenzuschreibung etwaiger Auffilligkeiten z. B. als ,,psychische Erkrankung® oder

»Nebenwirkung von Medikamenten®.

Als Grundlage fiir die Strukturierung der Fragen diente der SUMD (siehe Kapitel 4.2.6). Die
Patienten fiir die Videoaufnahmen wurden von den Stationen des St. Hedwig-Krankenhauses
der Charit¢ Mitte oder aus ambulanten Einrichtungen rekrutiert, wihrend die gesunden
Personen aus dem Bekanntenkreis der Arzte kamen. Die Aufzeichnung der Interviews erfolgte
in Charit¢ Mitte. Den Patienten wurden jeweils dieselben Fragen mit Bezug zu den oben
genannten Doménen der Schizophrenie und deren Symptomatik gestellt. Inhaltlich handelt es
sich um allgemein gehaltene Fragen {iber Freizeitverhalten, besondere Interessen,
ungewohnliche Erlebnisse und die Lebensgestaltung. Durch diese pragmatisch orientierten
Fragen sollten Auffilligkeiten, die auf die jeweiligen oben genannten Symptomkomplexe
implizit hinweisen, aufgezeigt werden. Danach entwickelt sich teilweise eine tiefergehende

Exploration von vorhandenen Symptomen.

Jedes Interview umfasst eine eigenstdndige PowerPoint-Sequenz, die Freiraum fiir Pausen
vorhidlt. An jede Symptomgruppe schlieBen sich Fragen zur Einschitzung der gezeigten
Person an. Dabei gibt es zwei Moglichkeiten: Die Auffilligkeiten sind auf eine psychische
Erkrankung oder aber auf die Medikation zurlickzufithren. Jede Symptomgruppe der
Schizophrenie, die richtig erkannt wird, ergibt einen entsprechend hoheren Punktwert. Bei

den dargestellten gesunden Personen sind die Werte entsprechend reziprok.

4.2.8 Reading the Mind in the Eyes Test (Eyes-Test)

Fiir die Testung der Theory of Mind wurde der sogenannte Reading the Mind in the Eyes Test

(Eyes-Test), bei dem die Augenpartien verschiedener Personen am Computerbildschirm

157,158 ]59)

betrachtet werden, verwendet. Beim Eyes-Test (deutsche Ubersetzung von Bolte
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handelt es sich um eine Untersuchung zur Messung der ToM-Fihigkeit, wobei tendenziell vor
allem die affektive ToM gemessen wird. Er wurde von Baron-Cohen entwickelt und an
autistischen Personen getestet, bei denen sich gegeniiber neurotypischen Probanden eine
verminderte ToM zeigte. Personen mit einer Autismus-Spektrum-Stérung konnten zwar in den
vollstindig abgebildeten Gesichtern die dargestellten Emotionen erkennen, in den auf die
Augenpartien beschrinkten Bildern jedoch nicht.”” Im Einzelnen sollen die Probanden bei
36 Augenpaaren auf den emotionalen Zustand der gezeigten Person schlieBen. Den
Augenpartien sind jeweils vier Adjektive zugeordnet, von denen eins ausgewidhlt werden
muss (z. B. beschiamt, scherzhaft, entmutigt, iiberzeugt). Jede richtige Antwort ergibt einen
Punkt. Je hoher der Summenwert der Punkte ist, desto hoher ist auch die ToM des Probanden

einzuschétzen.

Tabelle 1 gibt einen Uberblick iiber die in der vorliegenden Untersuchung verwendeten

Testverfahren.

Tabelle 1: Ubersicht Testbatterien

Testbatterie | Ziel der Testung Art der Fragen
BCIS Erfassung der ,,kognitiven* Antwortformat 4-Punkte-Likert-Subskalen:
Krankheitseinsicht Selbstiiberschitzung und Selbstreflexion der

eigenen Erlebnisse

SUMD Erfassung der Krankheitseinsicht Wahrnehmung gegenwartiger sowie
sowie Zuschreibung vorangegangener Symptome

Zuschreibung der Symptome

SANS/SAPS | Erfassung der Negativ-/ Rating der Symptome, vom Arzt auszufiillen,
Positivsymptomatik ergibt einen Summenwert

MWT-B Erfassung der pramorbiden 5 Worter, von denen nur eines existiert,
Intelligenz Summenwert ergibt Leistungsfahigkeit

SPF Kognitive Empathie/emotionale 4 Subskalen, zwei ,,emotionale (empathic
Empathie concern, distress) und zwei ,,kognitive*

(perspective taking, fantasy)

BACS Leistungsmessung der kognitiven 5 einzelne Tests, die einen Summenwert
Fahigkeiten ergeben
MARP-O 56 Items, Erkennen von Psycho- Antwortformat: 6-Punkte-Likert-Subskalen;

pathologie der Schizophrenie sowie eine hohere Punktzahl entspricht der
deren Zuschreibung, Erfassung von Neigung, Symptome einer Schizophrenie bei
Empathie sowie sozialer Funktion anderen eher wahrzunehmen

Eyes-Test Kognitive Theory of Mind 36 Augenpartien, die nach ihrem emotionalen
Ausdruck eingestuft werden miissen
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4.3 Statistische Auswertung der Daten

Die statistische Datenanalyse erfolgte computergestiitzt mit dem Programm SPSS (Statistical
Package for Social Sciences, Version 20). Bet MARP-O, BCIS, SUMD, Eyes-Test, SPF und
MWT-B fiir den IQ und den einzelnen Bestandteilen des BACS (Tower) fand die Auswertung
iiber die Summenwerte statt. Zusétzlich wurde die vorhandene Symptomatik (getestet mit
dem SAPS/SANS) ebenfalls iber Summenwerte erhoben. Da Studien bekannt sind, die einen
Einfluss des 1Q auf die Krankheitseinsicht beschreiben, wurden die Korrelationsanalysen mit
Partialkorrelationen hinsichtlich des 1Q durchgefiihrt, um Verzerrungen der Ergebnisse zu

vermeiden.”
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S  Ergebnisse

Im Folgenden sollen die Ergebnisse der Untersuchungen unter Beriicksichtigung der in der
Einleitung aufgefiihrten Hypothesen dargestellt werden. Signifikante FErgebnisse der

Korrelationsanalysen sind in den Tabellen durch Fettdruck hervorgehoben.

5.1 Soziodemografische Daten

Die Stichprobe umfasste 31 Teilnehmer. Die erhobenen demografischen Daten -
Geschlechterverteilung, Alter der Patienten zum Untersuchungszeitpunkt, Alter bei
Erstmanifestation der schizophrenen Psychose, Krankheitsdauer, bestehende Positiv-/Negativ-
symptomatik, Dauer der Schulbildung und gemessener Intelligenzquotient — werden in den

Tabellen 2 bis 5 dargestellt.

Das Alter der Patienten lag bei Erstmanifestation im Mittel bei 26,2 Jahren mit einer SD von
7,4 Jahren, einem Minimum von 16 und einem Maximum von 49 Jahren. Das
Durchschnittsalter lag zum Untersuchungszeitpunkt bei 37,6 Jahren mit einer SD von 10,6,
einem Minimum von 22 Jahren und einem Hochstalter von 59 Jahren. Dies entspricht laut

WHO einer typischen Altersverteilung bei schizophrenen Stérungen.'®?

Tabelle 2: Geschlechterverteilung

Geschlecht Hiufigkeit Prozent
Mainnlich 15 48,4 %
Weiblich 16 51,6 %
Gesamt 31 100 %

Die Erkrankungsdauer betrug im Mittel 11,6 Jahre mit einem Minimum von 0,2 und einem
Maximum von 37,2 Jahren, die Standardabweichung lag bei 10,7 Jahren. Diese Werte liegen
gering iiber der ansonsten in der Literatur beschriebenen durchschnittlichen

Erkrankungsdauer bei schizophrenen Stérungen von ca. 7 bis 8 Jahren.'®'®* Auch die
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Standardabweichung von 10,7 Jahren ist sehr hoch, was auf die hinsichtlich der Altersstruktur

breit gefacherte Gruppenzusammensetzung zuriickzufiihren ist.

Tabelle 3: Alter zum Untersuchungszeitpunkt, Alter bei Erstmanifestation und
Erkrankungsdauer (in Jahren)

Minimum  Maximum Mittelwert Standardabweichung
Alter bei Untersuchung 22,2 58,9 37,6 10,6
Alter bei Erstmanifestation 16 49 26,2 7,4
Dauer der Schizophrenie 0,2 37,2 11,6 10,7

Im Vergleich zur deutschen Allgemeinbevolkerung lagen die Patienten mit durchschnittlich
10,6 Schuljahren im Normbereich. Hinsichtlich des IQ, der mit dem MWT-B erhoben wurde,

lag die untersuchte Gruppe mit einem Mittelwert von 103,1 ebenfalls in der Norm.

Tabelle 4: Absolvierte Schuljahre und IQ nach MWT-B

Minimum Maximum  Mittelwert Standardabweichung
Schuljahre 8 13 10,6 1,7
IQ laut Normwerttabelle 79 143 103,1 15,9

Beziiglich der zum Untersuchungszeitpunkt bestehenden psychopathologischen Symptomatik
(Tabelle 5) waren positive und negative Symptome gleichverteilt mit einem leichten
Uberwiegen von Negativsymptomatik (Mittelwert von 21 fiir positive Symptome und 24,3 fiir
negative Symptome). In einer neueren Arbeit von van Erp et al. aus dem Jahre 2014, die an
einer groBen Stichprobengruppe durchgefithrt wurde, erwiesen sich die entsprechenden
Durchschnittswerte, ebenfalls getestet mit dem SAPS/SANS, vergleichsweise niedriger mit

einem Wert von jeweils ca. 14 fiir beide Symptomkomplexe.'®’
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Tabelle 5: Negativ- und Positivsymptomatik SANS/SAPS

Minimum Maximum Mittelwert  Standardabweichung
SAPS Symptome 0 57 21 17,3
SANS Symptome 0 94 243 23,5

Zur Untersuchung der Hypothesen wurden Korrelationsanalysen nach Pearson berechnet.
Hierbei fanden sich signifikante Korrelationen zwischen dem SANS/SAPS und dem IQ (siehe
Tabelle I im Anhang).

5.2 Zusammenhang zwischen Erkennen einer psychopathologischen
Symptomatik und Selbst-/Fremdreflexion

Als erste Fragestellung wurde untersucht, ob bei schizophrenen Patienten ein statistischer
Zusammenhang zwischen defizitdrer Selbst- oder Fremdreflexion und dem Erkennen und
Zuschreiben von psychotischen Symptomen bei anderen besteht. Zur Beantwortung dieser
Frage wurden der BCIS und der SPF mit den Symptomgruppen des MARP-O und den Items

zur Attribution korreliert.

5.2.1 Selbstreflexion

In Tabelle 6 sind die Effektstarken zwischen BCIS und MARP-O dargestellt. Es zeigen sich

keine konventionellen Signifikanzen unter p < 0,05.
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Tabelle 6: Korrelationen zwischen BCIS und den MARP-O-Summen

(Korrelation in Spearman’s Rho) BCIS Selbstreflexion

BCIS Selbstsicherheit

Erkennen von Anspannung und

Aggression 0,26
Erkennen von Affektivitét 0,04
Erkennen von Psychomotorik 0,22
Erkennen von Ich-Stérung -0,01
Erkennen von Wahn 0,21
Erkennen von Halluzination 0,19
Erkennen von bizarrem Verhalten 0,05
Erkennen von formaler Denkstérung 0,21

-0,21

0,15

-0,12

-0,03

-0,05

-0,17

0,01

-0,06

Keine signifikanten Korrelationen

Beim Zuschreiben der dargestellten Symptomatik in Korrelation mit der BCIS wurden

ebenfalls keine relevanten signifikanten Assoziationen festgestellt, wie aus Tabelle 7

ersichtlich ist.
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Tabelle 7: Korrelationen zwischen BCIS und MARP-O-Summen

(Korrelation in Spearman’s Rho) BCIS Selbstreflexion BCIS Selbstsicherheit

Tendenz, den Gesunden féalschlicherweise
Auffilligkeiten zuzuschreiben: ,,Die

0,25 0,04
Auffalligkeiten sind auf psychische Krankheit

zurickzufihren.*

Tendenz, den Gesunden Auffalligkeiten durch
Medikation zuzuschreiben: ,,Die Auffélligkeiten 0,21 0,03

sind auf Medikation zuriickzufiihren.*

Tendenz, Kranke korrekt als krank zu erkennen:
»Die Auffilligkeiten sind auf psychische -0,04 -0,14

Krankheit zuriickzufithren.*

Tendenz, die Kranken falschlicherweise als
mediziert anzusehen: ,,,,Die Auffalligkeiten sind -0,20 0,02

auf Medikation zuriickzufiithren.*

Keine signifikanten Korrelationen

5.2.2 Fremdreflexion

Beim Erkennen von Symptomgruppen aus dem MARP-O und dem Reflektieren der fremden

Befindlichkeiten zeigten sich die folgenden signifikanten Assoziationen:

Je schlechter sich die Patienten in fiktive Personen aus Romanen oder Filmen hineinversetzen
konnten (IRI Fantasy), desto besser war das Erkennen einer Wahnsymptomatik. Umgekehrt
zeigte sich, dass Patienten, die einen Wahn seltener richtig erkannten, im SPF eine geringere
Leistung hinsichtlich ihrer Féhigkeit, sich in Charaktere aus Romanen und Filmen
hineinzuversetzen, hatten. Je stirker die empathische Anteilnahme war, desto besser wurden
formale Denkstérungen erkannt. Umgekehrt wurden bei geringer ausgeprigter

Empathiefahigkeit formale Denkstorungen seltener erkannt (Tabelle 8).
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Tabelle 8: Korrelationen zwischen IRI/SPF und MARP-0O-Subskalen

(Korrelation in IRI Fantasy  IRI Empathic  IRI Perspective IRI Personal
Spearman’s Rho) Concern Taking Distress

Erkennen von
Anspannung und -0,30 0,02 -0,13 0,17

Aggression

Erkennen von

-0,25 -0,12 -0,12 0,09
Affektivitit
Erkennen von

-0,36 0,00 -0,06 0,08
Psychomotorik
Erkennen von Ich-

-0,23 -0,24 -0,07 0,17
Storung
Erkennen von Wahn -0,39* 0,14 0,13 -0,18
Erkennen von

-0,14 0,01 -0,00 0,23
Halluzination
Erkennen von bizarrem

0,03 -0,03 0,09 -0,26

Verhalten
Erkennen von formaler

-0,16 0,43* 0,16 -0,02

Denkstorung

Korrelationen bereinigt fiir Kontrollvariable MWT-B-1Q
Signifikante Ergebnisse (* p < 0,05) sind fett gedruckt

Wie aus den Tabellen9 und 10 hervorgeht, zeigten sich bei der Zuschreibung der
Symptomatik signifikante Zusammenhénge. Dabei fand sich eine hohe Signifikanz mit einer
negativen Korrelation zwischen der Tendenz, den gesunden Darstellern eine Auffalligkeit
durch Medikation zuzuschreiben, und der empathischen Anteilnahme. Je ausgepriagter die
empathische Anteilnahme im IRI war, desto weniger neigten die Patienten korrekterweise
dazu, den Gesunden keine Auffilligkeit durch eine Medikation zuzuschreiben. Und je besser
sie erkannten, dass die Gesunden keine auf eine Medikation zuriickzufiihrende Auffalligkeit

aufwiesen, desto hoher war ihre empathische Anteilnahme.
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Tabelle 9: Korrelationen zwischen SPF und MARP-O-Attributionen

Korrelation in Spearman’s Rho IRI Fantas IRI Empathic Concern
P Yy P

Tendenz, den Gesunden félschlicherweise
Auffilligkeiten zuzuschreiben: ,,Die

0,34 -0,30
Auffalligkeiten sind auf psychische Krankheit

zurickzufihren.*

Tendenz, den Gesunden Auffilligkeiten durch
Medikation zuzuschreiben: ,,.Die Auffélligkeiten 0,26 -0,44%*

sind auf Medikation zuriickzufiihren.*

Tendenz, Kranke korrekt als krank zu erkennen:
,.Die Auffélligkeiten sind auf psychische 0,10 -0,01

Krankheit zuriickzufithren.*

Tendenz, die Kranken falschlicherweise als
mediziert anzusehen: ,,,,Die Auffalligkeiten sind 0,27 -0,22

auf Medikation zuriickzufiithren.*

Korrelationen bereinigt fiir Kontrollvariable MWT-B-1Q
Signifikante Ergebnisse (** p < 0,01, * p < 0,05) sind fett gedruckt
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Tabelle 10: Korrelationen zwischen SPF und MARP-O-Attributionen

Korrelation in Spearman’s Rho IRI Perspective IRI Personal
P 1Y

Taking Distress

Tendenz, den Gesunden féalschlicherweise
Auffilligkeiten zuzuschreiben: ,,Die

-0,18 -0,20
Auffalligkeiten sind auf psychische Krankheit

zurickzufihren.*

Tendenz, den Gesunden Auffalligkeiten durch
Medikation zuzuschreiben: ,,Die

-0,29 -0,13
Auffalligkeiten sind auf Medikation

zurickzufihren.*

Tendenz, Kranke korrekt als krank zu
erkennen: ,,Die Auffilligkeiten sind auf -0,11 -0,15

psychische Krankheit zuriickzufiihren.*

Tendenz, die Kranken falschlicherweise als
mediziert anzusehen: ,,Die Auffilligkeiten -0,15 -0,09

sind auf Medikation zuriickzufiihren.*

Keine signifikanten Korrelationen

5.3 Zusammenhang zwischen Reflexion eigener/fremder
Psychopathologie und Erkennen sowie Zuschreiben von
schizophrenen Symptomen bei anderen

Als Néchstes wurde die Fragestellung untersucht, ob bei schizophrenen Patienten ein
Zusammenhang zwischen dem Reflektieren eigener oder fremder pathologischer Inhalte und
dem Erkennen und Zuschreiben von schizophrenen Symptomen bei anderen vorliegt.
Uberpriift wurde die Reflexion der eigenen pathologischen Inhalte mit dem SUMD (Scale to

Assess Unawareness of Mental Disorder).
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Tabelle 11: SUMD (Scale to Assess Unawareness of Mental Disorder)

Minimum Maximum Mittelwert  Standardabweichung

Anzahl aktueller 0 17 13,9 4,7
Symptomcluster
Einsicht in Anzahl
.msw t in Anzahl der 0 74 33,1 20,9
eigenen Symptome

o £ di
Attribution auf die 0 69 26,7 18,4

eigenen Symptome

Je niedriger die Werte des SUMD waren, desto weniger Symptome bestanden, desto besser

war die Einsicht und desto passender die Attribution.

Beim FErkennen der Symptomkomplexe des MARP-O fand sich ein signifikanter
Zusammenhang mit dem Erkennen der Affektivitidt bei anderen im Sinne einer positiven
Korrelation zwischen allen Items des SUMD. Dies kann einerseits so interpretiert werden,
dass mit zunehmenden Symptomen und dazugehoriger niedrigerer Einsicht und falscher
Zuschreibung eigener Psychopathologie die Affektstorungen bei anderen besser erkannt
werden. Andererseits gilt, je weniger Symptome die Patienten aufwiesen, je besser ihre
Einsicht in diese war und je korrekter sie diese Symptome auf Psychopathologie

zuriickfiihrten, desto weniger erkannten sie die dargestellte Aftektivitit.
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Tabelle 12: Korrelationen zwischen SUMD und MARP-O-Summen

(Korrelation in Spearman’s Rho) Anzahl aktueller Einsicht in Anzahl Attribution eigener

Symptome eigener Symptome Symptome

Erkennen von Anspannung und

0,18 0,30 0,16
Aggression
Erkennen von Affektivitit 0,44* 0,44* 0,41*
Erkennen von Psychomotorik 0,19 0,28 0,16
Erkennen von Ich-Stérung 0,16 0,00 -0,02
Erkennen von Wahn -0,10 -0,21 -0,22
Erkennen von Halluzination -0,23 -0,06 0,03
Erkennen von bizarrem Verhalten 0,05 -0,14 -0,13
Erkennen von formaler Denkstérung 0,07 0,00 0,02

Korrelationen bereinigt fiir Kontrollvariable MWT-B-1Q
Signifikante Ergebnisse (* p < 0,05) sind fett gedruckt

Bei dem Komplex der Zuschreibungen der dargestellten Symptomatik des MARP-O zeigte

sich eine sehr hohe Signifikanz.

Mit steigender Anzahl von Symptomen, niedrigerer Einsicht in dieselben und deren
falschlicher Zuordnung stieg die Tendenz der Patienten, den Gesunden psychopathologische
Auffilligkeiten zuzuschreiben. Im Umkehrschluss ldsst sich festhalten, dass mit sinkender
Anzahl eigener Symptome, besserer Einsicht und korrekter Zuschreibung der eigenen
psychopathologischen Symptomatik auch die Tendenz sank, den Gesunden félschlicherweise

eine Auffilligkeit im Sinne einer Psychopathologie zuzuordnen.
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Tabelle 13: Korrelationen zwischen SUMD und MARP-O-Attributionen

(Korrelation in Spearman’s Rho) Anzahl aktueller Einsicht in Anzahl Attribution eigener
Symptome eigener Symptome Symptome

Tendenz, den Gesunden

falschlicherweise Auffilligkeiten

zuzuschreiben: ,,Die Auffalligkeiten 0,47%* 0,53%* 0,51**
sind auf psychische Krankheit

zurickzufihren.*

Tendenz, den Gesunden Auffalligkeiten
durch Medikation zuzuschreiben: ,,Die

0,31 0,35 0,35
Auffilligkeiten sind auf Medikation ’ ’ ’

zurickzufihren.*

Tendenz, Kranke korrekt als krank zu
erkennen: ,,Die Auffilligkeiten sind auf 0,08 0,08 0,11

psychische Krankheit zurtickzufiihren.*

Tendenz, die Kranken falschlicherweise
als mediziert anzusehen: ,,Die

0,02 -0,07 -0,03
Auffilligkeiten sind auf Medikation ’ ’ ’

zurickzufihren.*

Korrelationen bereinigt fiir Kontrollvariable MWT-B-1Q
Signifikante Ergebnisse (** p < 0,01) sind fett gedruckt
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5.4 Zusammenhang der sozialen Kognition mit Erkennen und
Zuschreiben von Psychopathologie bei anderen

Als weitere Fragestellung wurde der statistische Zusammenhang zwischen der sozialen
Kognition und dem Erkennen und Zuschreiben einer psychopathologischen Symptomatik
untersucht. Die Auswertung ergab keine signifikante Korrelation zwischen der sozialen

Kognition und den Symptomkomplexen des MARP-O (Tabelle 14).

Tabelle 14: Korrelationskoeffizienten nach Pearson fiir Korrelation zwischen
Eyes-Test und MARP-O-Summen (Kontrollvariable MWT-B-1Q)

(Korrelation in Spearman’s Rho) Reading The Mind in The Eyes Test

Erkennen von Anspannung und

Aggression 018
Erkennen von Affektivitét -0,14
Erkennen von Psychomotorik -0,12
Erkennen von Ich-Stérung 0,01
Erkennen von Wahn 0,26
Erkennen von Halluzination 0,30
Erkennen von bizarrem Verhalten -0,03
Erkennen von formaler Denkstérung 0,10

Keine signifikanten Korrelationen

Es zeigte sich eine signifikante Korrelation im Sinne einer negativen Assoziation in der
Neigung, den dargestellten Gesunden félschlicherweise eine Auffélligkeit zuzuschreiben. Je
zuverléssiger die Leistung der Patienten bei der ToM war, desto besser konnten sie hier auch

Auffilligkeiten verneinen.
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Tabelle 15: Korrelationen zwischen Eyes-Test und MARP-O-Attributionen

Korrelation in Spearman’s Rho Reading The Mind in The Eyes Summenwert
P g Yy

Tendenz, den Gesunden féalschlicherweise
Auffilligkeiten zuzuschreiben: ,,Die -0.38*
Auffalligkeiten sind auf psychische Krankheit ’

zurickzufihren.*

Tendenz, den Gesunden Auffilligkeiten durch
Medikation zuzuschreiben: ,,.Die Auffélligkeiten -0,32
sind auf Medikation zuriickzufiihren.*

Tendenz, Kranke korrekt als krank zu erkennen:
,.Die Auffilligkeiten sind auf psychische -0,07
Krankheit zuriickzufiihren.*

Tendenz, die Kranken falschlicherweise als
mediziert anzusehen: ,,Die Auffalligkeiten sind -0,12
auf Medikation zuriickzufiihren.*

Korrelationen bereinigt fiir Kontrollvariable MWT-B-1Q
Signifikante Ergebnisse (* p < 0,05) sind fett gedruckt

5.5 Zusammenhang zwischen nichtsozialer Neurokognition und dem
Erkennen und Zuschreiben von Psychopathologie bei anderen

Die Hypothese betrachtet die Frage, ob sich nichtsoziale Neurokognition auf das Erkennen

und Zuschreiben von Psychopathologie bei anderen auswirkt.

Die neurokognitiven Fahigkeiten wurden mit Teilen des BACS ermittelt (,, Tower of London®,
,»Verbales Gedichtnis®, ,,Symbolzuordnung* und ,,Digit Sequencing*). Aufgrund fehlender

Normalverteilung wurden in den Tabellen 16 und 17 Spearman-Korrelationen verwendet.

Bei den vier genannten Test-Batterien des BACS zeigte nur ein Item des MARP-O eine hohe
Signifikanz mit allen verwendeten BACS-Test-Batterien. Das Erkennen von Halluzinationen
korrelierte positiv mit guter Leistung im verbalen Gedéchtnis und wies beim Zahlentest sogar

eine hohe Signifikanz auf (siehe Tabelle 16).

Bei den Attributionen/Zuschreibungen fanden sich keine Signifikanzen hinsichtlich der

nichtsozialen Neurokognition (sieche Tabelle 17).
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Tabelle 16: Korrelationen zwischen verbalem Gedichtnis und MARP-O-Summen

(Korrelationen Spearman/Pearson) Verbales Ged:ichtnis Zahlentest Symbolzuordnung Tower of London
p r

Erkennen von Anspannung und Aggression 0,03 -0,21 -0,08 -0,18
Erkennen von Affektivitét 0,15 -0,16 -0,30 0,06
Erkennen von Psychomotorik 0,00 -0,23 -0,10 -0,17
Erkennen von Ich-Stoérung 0,09 -0,05 -0,09 0,11
Erkennen von Wahn 0,24 -0,03 0,13 0,06
Erkennen von Halluzination 0,38* 0,54%** 0,42* 0,41*
Erkennen von bizarrem Verhalten 0,05 0,07 -0,01 0,01
Erkennen von formaler Denkstorung -0,05 -0,11 0,16 -0,08

Korrelationen bereinigt fiir Kontrollvariable MWT-B-1Q
Signifikante Ergebnisse (* p < 0,05 ** p < 0,01) sind fett gedruckt



Tabelle 17: Korrelationen zwischen Neurokognition und MARP-O-Attributionen

(Korrelation in Spearman’s Rho) Verbales Gedichtnis Zahlentest Symbolzuordnung

Tendenz, den Gesunden

falschlicherweise Auffilligkeiten

zuzuschreiben: ,,Die Auffélligkeiten -0,16 0,01 -0,16
sind auf psychische Krankheit

zuriickzufiihren.*

Tendenz, den Gesunden Auffalligkeiten
durch Medikation zuzuschreiben: ,,Die
Auffalligkeiten sind auf Medikation
zuriickzufiihren.“

-0,15 0,06 -0,04

Tendenz, Kranke korrekt als krank zu
erkennen: ,,Die Auffalligkeiten sind auf 0,11 0,24 0,11
psychische Krankheit zuriickzufiithren.*

Tendenz, die Kranken falschlicherweise
als mediziert anzusehen: ,,.Die
Auffalligkeiten sind auf Medikation
zuriickzufiihren.“

-0,11 0,12 -0,02

Keine signifikanten Korrelationen

Tabelle 18: Korrelationen zwischen Tower of London und MARP-O-Summen

(Korrelation in Pearson’s r) Tower of London

Tendenz, den Gesunden falschlicherweise Auffalligkeiten zuzuschreiben:

. . -0,32
»Die Auffélligkeiten sind auf psychische Krankheit zuriickzufithren.*
Tendenz, den Gesunden Auffilligkeiten durch Medikation zuzuschreiben: 0.12
,Die Auffilligkeiten sind auf Medikation zuriickzufiihren.* ’
Tendenz, Kranke korrekt als krank zu erkennen: ,,Die Auffilligkeiten sind 0.17
auf psychische Krankheit zuriickzufiihren.* ’
Tendenz, die Kranken filschlicherweise als mediziert anzusehen: ,,.Die 0.15

Auffalligkeiten sind auf Medikation zuriickzufiihren.*

Keine signifikanten Korrelationen



5.6 Zusammenhang zwischen eigener Symptomatik und Erkennen sowie
Zuschreiben von Psychopathologie bei anderen

Die vertiefende Hypothese betrachtet die Frage, ob die eigene psychopathologische
Symptomatik Einfluss auf das Erkennen und Zuschreiben schizophrener Symptome bei

anderen hat.

5.6.1 Einfluss der eigenen Symptomatik auf das Erkennen von Psychopathologie bei
anderen

Die psychopathologische Symptomatik der Patienten wurde mit SAPS und SANS erfasst. Bei
den Positivsymptomen wurden zwei hohe Signifikanzen festgestellt, die in Tabelle 19
aufgezeigt sind. So korrelierten Halluzinationen und inaddquater Affekt jeweils mit dem
Erkennen formaler Denkstérungen — bei den Halluzinationen im Sinne einer positiven und bei

dem inadidquaten Affekt im Sinne einer negativen Korrelation.

Halluzinationen bei den Patienten gingen folglich mit einem besseren Erkennen von formalen
Denkstorungen bei anderen einher. Je weniger ausgeprédgt die halluzinatorischen Phinomene
bei den Patienten waren, desto seltener erkannten sie formale Denkstorungen bei ihrem

Gegeniiber.

Im Sinne einer negativen Korrelation stellten Patienten mit einem ausgepréigten inaddquaten
Affekt weniger hiufig formale Denkstorungen bei den Personen im Video zutreffend fest.
Umgekehrt betrachtet konnten Patienten mit niedrigeren Werten flir inaddquaten Affekt

formale Denkstorungen besser erkennen.

Mit den Negativsymptomen zeigten sich keine signifikanten Korrelationen (Tabelle 20).
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Tabelle 19: Korrelationen zwischen SAPS und MARP-O-Summen

(Korrelation in Summe SAPS Halluzination Wahn- Bizarres Formale Inadéiquater Wahn Ich-Storung
Spearman’s Rho) phinomene Auftreten  Denkstorung Affekt
Erkennen von
Anspannung und -0,10 0,03 -0,15 -0,01 -0,10 -0,05 -0,06 -0,15
Aggression
Erkennen von
o -0,18 -0,31 -0,24 0,07 0,04 0,11 -0,21 -0,17
Affektivitét
Erkennen von
. -0,09 0,00 -0,11 -0,06 -0,07 0,01 -0,06 -0,07
Psychomotorik
Erk Ich-
riennen von 1 0,24 -0,29 -0,27 -0,01 -0,03 0,03 -0,14 -0,29
Storung
Erkennen von Wahn 0,00 0,16 0,07 -0,15 -0,12 -0,19 0,16 -0,06
Erkennen von
. -0,14 0,09 -0,03 -0,09 -0,34 -0,12 0,04 -0,11
Halluzination
Erk i
rkennen von bizarrem 0,04 0,08 0,04 0,02 0,10 20,06 0,02 0,06
Verhalten
Erk f 1
rrennen von formater 0,12 0,39+ 0,16 0,18 0,31 0,42+ 0,15 0,11

Denkstérung

Korrelationen bereinigt fiir Kontrollvariable MWT-B-1Q
Signifikante Ergebnisse (* p < 0,05) sind fett gedruckt
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Tabelle 20: Korrelation zwischen SANS und MARP-O-Summen

(Korrelation in Spearman’s Rho) Summe SANS Affektstorung Alogie Apathie Anhedonie Aufmerksamkeit
Erkennen von Anspannung und

0,20 0,20 0,27 0,11 0,07 0,34
Aggression
Erkennen von Affektivitét 0,17 0,17 0,12 0,10 0,17 0,25
Erkennen von Psychomotorik 0,18 0,23 0,29 0,04 0,02 0,34
Erkennen von Ich-Stérung 0,15 0,18 0,09 0,06 0,20 0,13
Erkennen von Wahn -0,31 -0,31 -0,33 -0,31 -0,23 -0,21
Erkennen von Halluzination -0,04 0,01 -0,08 -0,11 0,09 -0,24
Erkennen von bizarrem Verhalten 0,01 0,02 -0,20 0,98 0,56 0,82
Erkennen von formaler Denkstorung -0,08 -0,09 -0,01 0,66 0,54 0,10

Keine signifikanten Korrelationen
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5.6.2 Einfluss der eigenen Symptomatik auf die Zuschreibung von Psychopathologie bei
anderen

Der MARP-O-Komplex der Zuschreibung dargestellter Auffalligkeiten zeigte Zusammenhénge
mit der Symptomatik der Patienten. Bei den Positivsymptomen wurde der Einfluss eines
,bizarren Auftretens™ auf das Zuschreiben von Auffilligkeiten deutlich. Patienten mit bizarrem
Auftreten neigten dazu, den dargestellten gesunden Personen psychopathologische
Auffilligkeiten zuzuschreiben. Bizarres Auftreten geht folglich einher mit der Neigung,
gesunden Personen fédlschlicherweise Auffilligkeiten im Sinne einer Psychopathologie

zuzuschreiben.

Weiterhin zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen Halluzinationen und dem
korrekten Erkennen einer vorliegenden Krankheit im Sinne einer positiven Korrelation. Patienten
mit stirkeren Halluzinationen erkannten Kranke leichter als krank. Bei bestehenden
Wahnsymptomen der Patienten zeigte sich eine positive Korrelation hinsichtlich der falschen
Riickfiihrung von Auffilligkeiten auf eine Medikation, d. h., je stirker die Wahnsymptome
ausgepragt waren, desto deutlicher neigten die Patienten dazu, den gesunden Personen

Auffilligkeiten durch eine Medikation zuzuschreiben.
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Tabelle 21: Korrelationen zwischen SAPS und MARP-O-Attributionen

(Korrelation in Spearman’s Rho) SAPS
Summe

Halluzi-
nation

Wahn

Bizarres
AuBeres

Tendenz, den Gesunden féalschlicherweise
Auffilligkeiten zuzuschreiben: ,,Die

0,38*
Auffilligkeiten sind auf psychische

Krankheit zuriickzufithren.

Tendenz, den Gesunden Auffalligkeiten
durch Medikation zuzuschreiben: ,,Die

0,33
Auffilligkeiten sind auf Medikation ’

zurickzufihren.*

Tendenz, Kranke korrekt als krank zu
erkennen: ,,Die Auffilligkeiten sind auf 0,19

psychische Krankheit zuriickzufiihren.*

Tendenz, die Kranken falschlicherweise als
mediziert anzusehen: ,,Die Auffilligkeiten 0,24

sind auf Medikation zuriickzufiihren.*

0,07

0,01

0,40*

0,27

0,2

0,22

0,30

0,40*

0,53%*

0,43*

0,07

0,00

Korrelationen bereinigt fiir Kontrollvariable MWT-B-1Q

Signifikante Ergebnisse (* p < 0,05 ** p < 0,01) sind fett gedruckt

Ein statistischer Zusammenhang im Sinne einer positiven Korrelation ergab sich zwischen Ich-

Storungen und der Tendenz der Patienten, die Kranken falschlicherweise als mediziert

anzusehen. Je stirker ausgeprégt die Ich-Storungen der Patienten waren, desto mehr neigten sie

dazu, den dargestellten Kranken Auffalligkeiten als Folge einer Medikation zuzuschreiben.
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Tabelle 22: Korrelationen zwischen SAPS und MARP-O-Attributionen

(Korrelation in Spearman’s Rho) Formale Inadéiquater
Affekt

Denkstorung

Wahn

Ich-
Storung

Tendenz, den Gesunden féalschlicherweise
Auffilligkeiten zuzuschreiben: ,,Die

0,35
Auffilligkeiten sind auf psychische ’

Krankheit zuriickzufithren.

Tendenz, den Gesunden Auffalligkeiten
durch Medikation zuzuschreiben: ,,Die

0,32
Auffilligkeiten sind auf Medikation ’

zurickzufihren.*

Tendenz, Kranke korrekt als krank zu
erkennen: ,,Die Auffilligkeiten sind auf -0,26

psychische Krankheit zuriickzufiihren.*

Tendenz, die Kranken falschlicherweise als
mediziert anzusehen: ,,Die Auffilligkeiten -0,11

sind auf Medikation zuriickzufiihren.*

0,38+

0,33

-0,12

-0,10

0,28

0,28

0,21

0,22

0,08

0,09

0,34

0,44*

Korrelationen bereinigt fiir Kontrollvariable MWT-B-1Q
Signifikante Ergebnisse (* p < 0,05 ** p < 0,01) sind fett gedruckt

Bei den Negativsymptomen fanden sich signifikante Zusammenhinge zwischen den eigenen

Symptomen und dem Zuschreiben einer psychopathologischen Symptomatik bei anderen. Die

Summenwerte des SANS zeigten eine positive Korrelation zu der Neigung, den Gesunden

falschlicherweise Auffilligkeiten zuzuschreiben. Insbesondere das Vorliegen von Apathie beim

Patienten korrelierte positiv mit dieser Tendenz.
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Tabelle 23: Korrelationen zwischen SANS und MARP-O-Attributionen

(Korrelation in Spearman’s Rho) SANS Summe Affektstorung  Alogie Apathie

Tendenz, den Gesunden félschlicherweise
Auffilligkeiten zuzuschreiben: ,,Die

0,40% 0,28 0,34 0,43*
Auffilligkeiten sind auf psychische

Krankheit zuriickzufithren.

Tendenz, den Gesunden Auffalligkeiten
durch Medikation zuzuschreiben: ,,Die

L , o 0,26 0,16 0,24 0,32
Auffilligkeiten sind auf Medikation

zuriickzufiihren.*

Tendenz, Kranke korrekt als krank zu
erkennen: ,,Die Auffilligkeiten sind auf -0,07 -0,03 -0,05 -0,14

psychische Krankheit zuriickzufiithren.*

Tendenz, die Kranken félschlicherweise als
mediziert anzusehen: ,,Die Auffélligkeiten -0,04 -0,05 -0,01 -0,07

sind auf Medikation zuriickzufiihren.

Korrelationen bereinigt fiir Kontrollvariable MWT-B-1Q
Signifikante Ergebnisse (* p < 0,05) sind fett gedruckt

Im SANS diagnostizierte Aufmerksamkeitsstorungen beeinflussten bei den Teilnehmern das
korrekte Erkennen dargestellter gesunder Personen. Dabei zeigte sich eine hohe Signifikanz, bei
der Aufmerksamkeitsstorungen positiv mit der Tendenz der Patienten korrelierten, den Gesunden

falschlicherweise eine Auffalligkeit zuzuschreiben.
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Tabelle 24: Korrelationen zwischen SANS und MARP-O-Attributionen

(Korrelation in Spearman’s Rho)

Anhedonie

Aufmerksamkeit

Tendenz, den Gesunden féalschlicherweise
Auffilligkeiten zuzuschreiben: ,,Die Auffalligkeiten

sind auf psychische Krankheit zuriickzufiihren.*

Tendenz, den Gesunden Auffilligkeiten durch

Medikation zuzuschreiben: ,,Die Auffilligkeiten sind

auf Medikation zuriickzufiithren.*

Tendenz, Kranke korrekt als krank zu erkennen: ,,Die

Auffalligkeiten sind auf psychische Krankheit

zurickzufihren.*

Tendenz, die Kranken falschlicherweise als mediziert

anzusehen: ,,Die Auffilligkeiten sind auf Medikation

zurickzufihren.*

0,33

0,28

-0,06

-0,04

0,43*

0,26

-0,04

0,02

Korrelationen bereinigt fiir Kontrollvariable MWT-B-1Q

Signifikante Ergebnisse (* p < 0,05) sind fett gedruckt
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6 Diskussion

AbschlieBend sollen Interpretation und Diskussion der Untersuchungsergebnisse einschlieflich
kritischer Betrachtung in Hinsicht auf Limitationen und Storeinfliisse erfolgen. Zusétzlich wird
ein Ausblick auf mdgliche weiterfiihrende Arbeiten mit entsprechenden Handlungsempfehlungen

gegeben.

Die Ursachen und genauen Prozesse einer eingeschrankten Krankheitseinsicht bei schizophrenen
Patienten sind bis heute nicht eindeutig geklirt. Aufgrund der Auswirkungen auf die Therapie
und das Sozialleben der Betroffenen ist dieses Thema jedoch von besonderem Interesse. Die
aktuelle Forschungsarbeit ergab sich aus der Uberlegung, dass es sich bei einer verminderten
Krankheitseinsicht partiell um einen Vermeidungsmechanismus oder eine Copingstrategie

handeln konnte, woflir auch die positive Assoziation mit Depressivitit und Suizidalitét spricht.

Ein entsprechendes Ergebnis zeigte eine Studie von Crumlish et al., bei der 101 Patienten mit
Erstmanifestation einer psychotischen Episode untersucht und nach sechs Monaten sowie vier
Jahren erneut interviewt wurden: Je mehr sie sich ihrer Erkrankung bewusst waren und diese als
solche anerkannten, desto hoher war ihre Depressivitdt nach 4 Jahren und desto hoher auch die
Wahrscheinlichkeit eines Suizides.'®® So versuchten 20 der 101 untersuchten Patienten, Suizid zu
begehen. Zusétzlich wurden positive Assoziationen mit dem internalisierten Stigma festgestellt,
was mit hoher Wahrscheinlichkeit ebenfalls dafiir spricht, dass es sich bei der fehlenden oder
eingeschrinkten Krankheitseinsicht um einen Verdrdngungsmechanismus oder eine

Copingstrategie handeln diirfte.'*'%"1%8

Ferner wurden Zusammenhidnge mit kognitiven
Einschrankungen aufgedeckt, beispielsweise bei niedrigen 1Q-Werten, den Exekutivfunktionen
sowie der Schwere der Symptomatik.?”'*'"" Zusitzlich zu nennen ist die fehlerhafte
Zuschreibung pathologischer Phédnomene durch die Patienten. Wenig Beachtung erlangte
hingegen die Fragestellung, ob Patienten mit einer Schizophrenie eine psychopathologische
Symptomatik bei anderen erkennen. Dieser Gesichtspunkt wird auf dem Hintergrund der
vorliegenden Untersuchungsergebnisse in den folgenden Kapiteln nédher betrachtet und

analysiert.
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6.1 Selbstreflexion/Fremdreflexion

Die Untersuchung der ersten Fragestellung, ob Defizite in der Selbst- oder Fremdreflexion
Einfluss auf das Erkennen und Zuschreiben einer psychopathologischen Symptomatik bei
anderen haben, erbrachte in der Korrelation signifikante Ergebnisse. Sollte es sich hier um einen
Abwehrmechanismus handeln, wie beispielsweise von Goldbeck et al. angenommen'”', dann
misste die defizitire Selbstreflexion, wie von Stuss et al. festgestellt, einen statistisch relevanten
Zusammenhang aufzeigen®’. Falls Selbstreflexion und Fremdreflexion einen Einfluss auf das
Erkennen der Symptomatik haben, konnte dies als Hinweis auf ein allgemeines Defizit gewertet
werden (vgl. Metaanalyse von Aleman et al. hinsichtlich kognitiver Defizite™).

In der vorliegenden Untersuchung fand sich bei der mit dem BCIS erhobenen Selbstreflexion
keine signifikante Korrelation mit dem Erkennen von Psychopathologie. Dies kann als Hinweis
dafiir gewertet werden, dass die in der Literatur beschriebenen Selbstreflexionsdefizite keinen
Einfluss auf das Erkennen von Psychopathologie haben. Dieses Ergebnis steht im Einklang mit

den Arbeiten von David et al. und Van der Meer et al.**'"

Die mit dem SPF getestete
Fremdreflexion zeigte signifikante Assoziationen mit dem Erkennen sowie Zuschreiben von
Psychopathologie bei anderen. Dieses Untersuchungsergebnis spricht gegen die Annahme eines

allgemeinen neurokognitiven Defizits.

Bei dem SPF handelt es sich um einen vom Patienten selbst auszufiillenden Test zur Bewertung
der Empathiefahigkeit. Bei der vorliegenden Untersuchung zeigten sich signifikante Ergebnisse
in den Unterkategorien ,,empathische Anteilnahme* und ,,Hineinversetzen in Personen aus
Filmen oder Romanen®, die zusammen die kognitive Empathie erfassen. Die empathische
Anteilnahme korrelierte positiv mit dem Erkennen von formalen Denkstorungen. Die Patienten,
die sich in andere Personen besser empathisch einfithlen konnten, waren folglich eher in der
Lage, formale Denkstérungen beim Gegeniiber wahrzunehmen. Das Erkennen von Wahn
korrelierte negativ mit ,,Hineinversetzen in Personen aus Filmen oder Romanen®. Das bedeutet,
dass sich bei Patienten, die bessere Werte fiir das Hineinversetzen in fiktive Charaktere
aufwiesen, ein statistisch relevanter Zusammenhang mit dem verminderten Erkennen einer
Wahnsymptomatik bei anderen abbildete. Moglicherweise ldsst sich dieses Ergebnis auf ein
Verstindnis der Patienten fiir die dargestellten Wahninhalte zuriickfithren. So berichteten auch
einzelne Teilnehmer bei der Testung davon, dass sie die krankheitstypisch konzipierten Aussagen

der Darsteller verstehen und nachvollziehen konnten. Dies diirfte im Einklang mit der Hypothese
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stehen, dass nicht alle psychopathologischen Symptome beim Gegeniiber erkannt werden,

sondern, wie auch bei der Einsicht in das eigene Krankheitsbild nur jeweils einzelne Bereiche.

Der SPF ist ein Test, der Einschdtzungen und Wertungen der Patienten abfragt. Montag et al.
stellten fest, dass Patienten mit einer Schizophrenie im Vergleich zu Gesunden ihre Fahigkeit zur
Perspektiveniibernahme signifikant schlechter einschitzten.'”* Sparks et al. haben bei Patienten
mit einer schizophrenen Psychose gegeniiber einer gesunden Kontrollgruppe Einschrinkungen in
der empathischen Anteilnahme und dem Hineinversetzen in Personen aus Filmen und Romanen
nachgewiesen.]75 So ist ein Einfluss der ,,schlechten Selbsteinschdtzung® als Moderator auf die
Assoziation zwischen Erkennen und Zuschreiben von Psychopathologie nicht auszuschlielen.

Diesbeziiglich wiren jedoch weitere ergdnzende Untersuchungen erforderlich.

Bei der Zuschreibung der dargestellten Psychopathologien zeigte sich nur hinsichtlich der
empathischen Anteilnahme eine signifikante Korrelation. Je ausgeprédgter die empathische
Anteilnahme war, desto haufiger wurde von den Teilnehmern das Vorliegen von Auffilligkeiten

durch Medikation korrekt verneint.

In Studien mit dem Fokus auf die Art und Weise, wie Patienten mit einer schizophrenen
Psychose Wahnvorstellungen zuordnen, wurde festgestellt, dass ihre Zuschreibungen
,selbstwertdienliche Verzerrungen aufwiesen.'’® Beispielsweise lieB sich, im Vergleich mit
gesunden Kontrollgruppen sowie depressiven Patienten eine Neigung darstellen, negative
Ereignisse ausgesprochen hiufig anderen Personen zuzuschreiben.'”® Zusitzlich neigten die
schizophrenen Patienten dazu, positive Ereignisse internal zu attribuieren. Moglich ist, dass sie
keine weiteren Einfliisse beriicksichtigten und daher zu voreiligen Schlussfolgerungen

neigten.m’178

Defizite bei den Zuschreibungen werden in der Literatur — neben emotionaler Verarbeitung,
sozialer Wahrnehmung und der ToM - als Teilbereich der sozialkognitiven Funktionen
angesehen.'””'"® Bei der attributional bias, der Zuschreibungsverzerrung, geht es um die Art und
Weise, wie eine Person ein Ereignis erkennt und dessen Ursache und Bedeutung
interpretiert.'®*'® Von Kinderman und Betnall wurde die Hypothese aufgestellt, dass Fehler bei
der Zuschreibung auch zur Bildung von Wahnvorstellungen beitragen konnen.'® Dies ldsst sich
unmittelbar auf Zuschreibungsfehler von Patienten mit einer schizophrenen Psychose anwenden.
Schizophrene Patienten mit Defiziten in der empathischen Anteilnahme neigen somit dazu,

Auffilligkeiten bei dargestellten Gesunden zu sehen, die gar nicht vorhanden sind. Amador et al.
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haben eine Differenzierung zwischen dem Bewusstsein und der Zuschreibung von psychotischen
Symptomen vorgenommen, indem sie feststellten, dass einige schizophrene Patienten bestimmte
Zeichen ihrer Erkrankung erkannten, diese aber nicht auf Auffilligkeiten ihrer Psyche

zurickfithrten, sondern stattdessen anderen Ursachen zuschrieben.®

6.2 Reflexion eigener und fremder pathologischer Inhalte

Im Folgenden wurde iiberpriift, ob Defizite bei der Reflexion eigener oder fremder
psychopathologischer Inhalte mit dem Erkennen und Zuschreiben von schizophrenen
Symptomen bei anderen korrelieren. Es handelt es sich hier um eine Erweiterung der
vorangegangenen Fragestellung (Kapitel 6.1), wobei nun speziell das Reflektieren von
Psychopathologie in den Fokus riickt. Mit hoher Evidenz bestehen bei Patienten mit einer
schizophrenen Psychose Defizite im Erkennen von Gesichtern und fazialem Affekt."**'® In der
vorliegenden Untersuchung zeigte sich eine hochsignifikante positive Korrelation zwischen dem
Erkennen der Affektivitidt des Gegeniibers mit allen drei Doménen des SUMD. Das Erkennen
eigener Emotionen war dabei eher gering ausgeprégt, im Falle anderer Personen jedoch teilweise
starker. Falls eine Psychopathologie bei anderen erkannt wurde, bedeutete das nicht
zwangslaufig, dass diese auch bei der eigenen Person festgestellt wurde. Dies steht im Einklang
mit der Arbeit von Startup et al., die feststellten, dass Patienten psychopathologische Symptome
bei anderen erkannten, selbst wenn sie dazu neigten, diese bei sich selbst nicht zu erkennen.'
Hier ist auch die Arbeit von Chung et al. zu nennen, bei der hospitalisierte Patienten ihre eigenen
Symptome als weniger schwerwiegend als die bei anderen wahrnehmbare Symptomatik
ansahen.'®® Swanson et al. berichteten, dass Patienten sich selbst anders einschitzten und
bewerteten, als ihre behandelnden Psychiater dies taten. Bei sich selbst erkannten sie
Positivsymptome nicht; wurden diese jedoch in Vignetten dargestellt, waren sie in der Lage, sie

als pathologisch zu erkennen.'®’

McEvoy et al. kamen bei Vignettenversuchen, bei denen den Patienten Karten mit
Beschreibungen psychopathologischer Auftélligkeiten gezeigt wurden, zu dem Ergebnis, dass
die Teilnehmer die Psychopathologie schlechter erkannten, wenn sie auch gegeniiber der eigenen
Symptomatik eine verminderte Einsicht zeigten.'®® Diese Schlussfolgerung von McEvoy et al.
steht nicht im Einklang mit dem Ergebnis der vorliegenden Arbeit. Moglicherweise ist die

Differenz auf das Studiendesign der Untersuchung zuriickzufiihren. So hat der Videotest den
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Vorteil, dass die gezeigte Symptomatik authentischer ist als eine Darstellung auf Karten. Zudem

erfolgte bei den Vignetten keine Validierung durch eine gesunde Kontrollgruppe.

Nach Amador et al. ist es moglich, dass schizophrene Patienten nicht bei allen ithren Symptomen
einsichtig sind. Sie stellten die Hypothese auf, dass Schizophrene unter Umstdnden nicht
samtliche, sondern nur einige Symptome erkennen und ihrer seelischen Erkrankung
zuschreiben.!” In der vorliegenden Arbeit fanden sich das Zuschreiben von Psychopathologie
betreffend beim Erkennen von kranken Personen keine signifikanten Zusammenhénge, sondern
lediglich beim Erkennen von Gesunden. Je mangelhafter die Einsichtsfahigkeit und damit
einhergehend die korrekte Zuschreibung der eigenen Symptome war, umso stirker ausgepragt
erwies sich die Neigung der Patienten, Gesunden fdlschlicherweise Auffilligkeiten

zuzuschreiben.

Anzumerken ist, dass sich lediglich eine signifikante Assoziation zwischen der zunehmenden
defizitiren Krankheitseinsicht mit dem schlechteren Erkennen von Psychopathologie zeigte und
bei dem Komplex der Zuschreibung relevante Ergebnisse nur beim Erkennen von Gesunden
auftraten. Hierin liegt mdglicherweise ein Ansatz fiir weitere Testungen im Bereich defizitirer
Zuschreibung. Diesbeziiglich weiterfiihrende Erkenntnisse konnten dann in einem néchsten

Schritt auch zur Entwicklung neuer Therapieansitze genutzt werden.

Moglicherweise hat auch die ,,selbstwertdienliche® Verzerrung Einfluss auf das Zuschreiben
wahrgenommener Phianomene. Nach Wiften et al. konnte hier eine fehlerhafte Zuordnung fiir die
Erklidrung ungewohnlicher Erlebnisse vorliegen.'™ Die Forscher stellten die Hypothese auf, dass
die Annahme, Krankheit widerfahre eher anderen als der eigenen Person, moglicherweise als
protektive Funktion zu sehen ist. Pronin et al. kamen zu dem Ergebnis, dass Menschen eher dazu
neigen, anderen Personen iiberwiegend negative Zuschreibungen zuzuordnen als sich selbst.'”
Nach Beck et al. konnte die Bewertung eigener Symptome durch verzerrte Ansichten und
willkiirliches Schlussfolgern ohne ausreichende Erkenntnisse beeintrachtigt sein. Dies konnte

das defizitire Erkennen von fremder Symptomatik gegebenenfalls erkliren.’
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6.3 Einfluss sozialer Kognition auf das Erkennen von Psychopathologie

Die néchste untersuchte Hypothese bezieht sich auf den Einfluss der Theory of Mind, eines
Teilgebiets der sozialen Kognition, auf das Erkennen und Zuschreiben von Psychopathologie.
Grundsitzlich unumstritten ist, dass das Erkennen von Emotionen in Gesichtern bei Patienten

mit schizophrener Psychose defizitar ist.'”"'**

Die Schwierigkeit schizophrener Patienten besteht
darin, die Perspektive eines anderen einzunehmen, d. h. den Perspektivenwechsel von der
1. Person in die 3. Person zu vollziehen.'> Gambini et al. kommen zu dem Schluss, dass diese
Beeintrachtigung im Perspektivenwechsel Einfluss auf die mangelnde Krankheitseinsicht haben
diirfte und sich damit die Moglichkeit einer Verbesserung der Krankheitseinsicht als

Therapieoption erdffnet.'

Das Erkennen fremder mentaler Zusténde beziiglich der Theory of Mind zeigte keine signifikante
Korrelation mit dem Erkennen der Symptomatik bei anderen. Dies legt die Annahme nahe, dass
das Erkennen psychotischer Symptomatik bei anderen nicht abhingig von den Féhigkeiten der
iiberwiegend affektiven ToM ist (getestet mit dem Reading the Mind in the Eyes Test). Dies steht
in Einklang mit Arbeiten von Drake et al., Pousa et al. und Stewart et al.'”>"'** In einer Arbeit von
Corcoran et al. wurde eine Tendenz zur Verschlechterung der ToM-Féhigkeit bei
Negativsymptomatik  festgestellt."’ Hier konnte das tendenzielle Uberwiegen der
Negativsymptomatik jedoch auch zu einer Verzerrung fiihren. Moglicherweise war diesbeziiglich
in der aktuellen Stichprobe die ausschlieBliche Rekrutierung der Patienten aus den St. Hedwig-
Kliniken nicht reprisentativ genug. Ein Grofteil der Patienten hatte bereits einen ldngeren
Krankheitsverlauf und war wiederholt hospitalisiert worden, woraus eventuell ein hoherer

,,arund-Bias® resultieren konnte.

Die von Russel et al. beschriebenen Fehler bei der Zuschreibung von mentalen Zustinden iiber
die Augenpartien haben somit offenbar keinen statistisch signifikanten Einfluss auf das Erkennen
von Psychopathologie bei anderen.'”® Moglicherweise ist der in dieser Arbeit verwendete Eyes-
Test nicht spezifisch genug. Es konnte sein, dass die affektive ToM das Erkennen einer
psychopathologischen Symptomatik nicht beeinflusst. Weiterfithrende Arbeiten, die auch die
kognitive ToM beriicksichtigen, konnten diesbeziiglich Klidrung bringen. Auch eine zum
aktuellen Zeitpunkt noch nicht abgeschlossene Paralleluntersuchung innerhalb der Stichprobe

mit dem Vergleich von Gesunden sowie Fachpersonal erscheint hier aufschlussreich.
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Die Zuschreibung betreffend zeigte sich ein relevantes Ergebnis beim Beurteilen der
dargestellten gesunden Personen im Video im Sinne einer signifikanten Assoziation mit der
falschen Zuschreibung von Psychopathologie. Es ist auch denkbar, dass verbale
Gedéchtnisstorungen Einfluss auf das Erkennen der Gesunden haben, mdglicherweise verstérkt
durch die ,grenzwertig esoterische* Darstellung dieser Personen. Hinsichtlich dieses
Validitdtsproblems werden die Ergebnisse der oben genannten Paralleluntersuchung weitere

Erkenntnisse erbringen.

6.4 Auswirkungen der nichtsozialen Neurokognition auf Erkennen und
Zuschreiben von Psychopathologie bei anderen

Alle vier verwendeten neurokognitiven Testverfahren des BACS weisen Ergebnisse auf, die die
in der Einleitung formulierte Annahme bestétigen. So zeigen verbales Gedichtnis, Zahlentest,
Symbolzuordnung und Tower of London samtlich eine positive Korrelation mit dem
Symptomkomplex ,,Erkennen von Halluzinationen®. Aufgrund der erhéhten Scores in den vier
neurokognitiven Dominen ist anzunehmen, dass diese mit der Fihigkeit einhergehen,
Halluzinationen bei den dargestellten Personen besser zu erkennen. Dieses Ergebnis weist darauf

hin, dass die Neurokognition einen Einfluss auf das Erkennen von Psychopathologie hat.

Morris et al. fanden bei Patienten mit Schizophrenie Zusammenhédnge zwischen
Beeintrachtigungen der Exekutivfunktionen und dem Bereich des Problemldsens, der in der

vorliegenden Arbeit durch den Tower of London reprisentiert wurde.*'*

Die eingeschrédnkte
Fahigkeit, komplexe Sachverhalte zu verstehen und ein erhohter Zeitbedarf fiir das Begreifen
konnte Auswirkungen auf das Verstindnis der dargestellten Halluzinationen und die

Differenzierung zu normalem Erleben haben.

Der Symbolzuordnungstest, der in der Literatur als sehr valide fiir schizophrene Erkrankungen
gilt und nach Dickinson et al. hierfiir spezifisch ist, zeigte auch in der Arbeit von Dickinson et al.
eine Beeintrichtigung bei Patienten mit Schizophrenie."””®'”* Maglicherweise stehen auch

Einschrankungen des Arbeitsgedichtnisses hiermit in Zusammenhang.

Diagnostisch ist die Schwere der Beeintrichtigung in den beiden oben genannten
neurokognitiven Testbatterien (Tower of London und Symbolzuordnungstest) relevant, da sie mit

der Schwere der Schizophrenie korreliert und daher einen Pradiktor darstellen konnte.” Zur
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Minderung des Arbeitsgedédchtnisses kommt die Einschrankung des verbalen Gedéchtnisses
hinzu, das mit dem gleichnamigen Test abgefragt wurde. Sich Worte nicht richtig merken zu
konnen, trdgt zu der erhdhten Schwierigkeit bei, den Schilderungen der im Video dargestellten
Personen zu folgen. Sehr wahrscheinlich kdnnen die neurokognitiven Beeintrdchtigungen in

Bezug auf das Erkennen von Psychopathologie bei anderen als Verstéirker betrachtet werden.

Kircher et al. haben Zusammenhinge zwischen der beeintrachtigten Neurokognition, der
Empathie und der sozialen Kognition mit der ToM unter Beteiligung der Exekutivfunktionen
angenommen.”’' Pijnenborg et al. und Fett et al. halten es fiir moglich, dass die neurokognitiven
Einschrinkungen und auch die psychopathologische Symptomatik durch die Beeintrachtigungen
im Emotionserkennen und die defizitire ToM verstiarkt werden, was zu einem schlechteren

Outcome der Erkrankung fiihrt.*”*%

Soziale Kognition und Neurokognition sind Funktionsbereiche, die sich teils iiberschneiden, teils
aber auch zusammenhéngen. In der Literatur werden sie jedoch als eigenstindige Konstrukte
behandelt.”” Nach Fett et al. konnte die soziale Kognition ein geeigneterer Vorhersagemarker fiir

das funktionelle Outcome bei der schizophrenen Psychose als die Neurokognition sein.®’

6.5 Zusammenhang zwischen eigener schizophrener Symptomatik und
Erkennen psychopathologischer Symptomatik bei anderen

Hinsichtlich der eigenen Symptomatik und dem Erkennen einer Psychopathologie bei anderen
zeigen sich signifikante Korrelationen im Erkennen von formalen Denkstorungen bei Vorliegen
einer Positivsymptomatik aufseiten des Betroffenen. Deutlich wurde die formale Denkstérung
bei den im Video dargestellten Personen deutlich in der Unverstdndlichkeit des Gesagten sowie

der Schwierigkeit, geordnet und logisch strukturiert zu denken.

Die signifikanten Assoziationen mit den Summenwerten der Positiv- und Negativsymptomatik
beim Zuschreiben von Psychopathologie bestitigen zum Teil die Grundfragestellung. So
schienen die Patienten mit stirkerer Ausprdgung der Positiv-/Negativsymptomatik die
dargestellten Gesunden partiell schlechter zu erkennen. Litten die Teilnehmer an
Halluzinationen, zeigte sich eine signifikant positive Korrelation mit dem Erkennen von
formalen Denkstorungen. Bestand hingegen ein inaddquater Affekt, dann war die Korrelation mit
dem Erkennen von formalen Denkstorungen signifikant negativ. Je stirker die Halluzinationen

bei den Patienten waren, umso stirker erschien die Assoziation mit einem besseren Erkennen
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von formalen Denkstérungen bei anderen. Das Vorliegen von Halluzinationen zeigte ferner eine
positive Korrelation zum korrekten Erkennen einer psychotischen Person als krank. Dies
bestitigt moglicherweise das Ergebnis des SUMD, demzufolge die eigene defizitire

Krankheitseinsicht nicht zwingend das Erkennen von Psychopathologie bei anderen beeinflusst.

Hinsichtlich der mangelnden/inaddquaten Affektivitit der Betrachter suggeriert die vorliegende
Studie eine Minderung der Fahigkeit, psychopathologische Auffilligkeiten im Sinne formaler
Denkstorungen bei anderen zu erfassen. Dies steht im Einklang mit der Erkenntnis von McEvoy
et al., dass schizophrene Symptomatik bei anderen Personen umso schwerer erkannt wird, je

ausgeprigter die eigene Symptomatik ist — in dieser Arbeit der eigene inadiquate Affekt.'™®

Hinsichtlich der Féhigkeit, Gesunde korrekt als gesund zu erkennen, zeigten sich in mehrfacher
Hinsicht signifikante Ergebnisse. So nahm diese Fihigkeit mit stirkerer ,Bizarrheit” der
Betrachter ab. Eine sehr hohe Signifikanz erwies sich auch in der Tendenz, den gesunden
Darstellern falschlicherweise eine Auffilligkeit zuzuschreiben. Zusdtzlich stieg mit der
Bizarrheit die Neigung der Patienten, den Gesunden eine auf Medikamente zuriickgefiihrte
Auffilligkeit zuzuschreiben. Dies konnte in Zusammenhang stehen mit den ebenfalls
signifikanten Korrelationen zwischen falschem FErkennen und Zunahme der eigenen
Symptomatik insbesondere bei vorliegender Apathie sowie Aufmerksamkeitsstorungen. Es fand
sich eine hohe Signifikanz beim Betrachten der Gesunden mit steigender positiver Symptomatik
und dem filschlichen Zuschreiben von Auftélligkeiten. Dies konnte als partielle Bestitigung
dafiir gewertet werden, dass die eigene psychopathologische Symptomatik das Erkennen von

Fremdsymptomatik beeinflusst.

Nur bei den Positivsymptomen zeigten sich signifikante Ergebnisse hinsichtlich der
Zuschreibung von Psychopathologie bei den im Video dargestellten Kranken. So fand sich eine
signifikante positive Korrelation zwischen Wahnstérungen der Patienten und dem félschlichen

Zuschreiben von medikamentenbedingten Auffélligkeiten bei gesunden Darstellern.

Eine weitere signifikante Korrelation zeigte sich bei der zutreffenden Bewertung, die Kranken
als nicht mediziert anzusehen. Die eigene psychopathologische Symptomatik erwies sich hier als
Fehlerquelle, denn je ausgeprigter diese war, desto hiufiger ergaben sich diesbeziiglich falsche

Einschatzungen.
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Konstantakopoulos et al. stellten fest, dass das Negativsymptom der Apathie mit Defiziten der
exekutiven Funktionen in Zusammenhang steht. Mdglicherweise besteht hier auch ein

204 Dies kénnte ein

Zusammenhang mit dem Erkennen/Zuschreiben von Psychopathologie.
Hinweis darauf sein, dass die Neurokognition auf die Zuschreibung einer psychopathologischen

Symptomatik Einfluss nimmt (wie schon bei der Krankheitseinsicht festgestellt).

Schon in der Arbeit von McEvoy et al. wurde die formale Denkstérung hinsichtlich der
Beobachtung, dass schizophrene Patienten neben ungewdhnlichen Gedankeninhalten offenbar

besonders gut formale Denkstorungen erkannten, hervorgehoben.'™®

Insgesamt tendierten die
Teilnehmer in dieser Untersuchung iiberwiegend dazu, eher Positivsymptome als
Negativsymptome zu erkennen. Eine gewisse Limitation in der Arbeit von McEvoy et al. liegt
darin, dass dort zwar das Phdnomen des (gestorten) Erkennens Gegenstand war, nicht jedoch die

Einflisse auf das Erkennen untersucht wurden.

6.6 Limitationen der Untersuchung

Es ist anzunehmen, dass die individuellen Erfahrungen der Patienten in der Stichprobe einen
Einfluss auf die Beurteilung der dargestellten Psychopathologie ausiiben. Da mehrfach
hospitalisierte Patienten den psychiatrischen Wortschatz mit der Zeit erlernen und dariiber
gegebenenfalls eine ,Pseudo-Insight” entwickeln, konnten ihre Erfahrungen mit
psychopathologischen Phdnomenen zu einer Verzerrung der Bewertungen fiihren, beispielsweise
aufgrund einer Gewohnung oder sogar Abstumpfung. Infolge der eigenen ,auftélligen*
Erlebnisse wiirden sie Auffilligkeiten bei anderen moglicherweise nicht als pathologisch
ansehen. Dieses Problem konnte in Untersuchungen mit einer relativ hohen Anzahl ldnger und
mehrfach hospitalisierter Teilnehmer auftreten, was dann durch Patienten ausgeglichen werden

sollte, die noch nicht so lange erkrankt sind.

Vorurteile der Patienten gegeniiber der Psychiatrie und dem psychiatrischen Fachpersonal
konnten die Antworten ebenfalls beeinflusst haben. Als wesentlicher Punkt ist hier die
Medikation zu nennen, die im Test als zweite Auswahlmdglichkeit bei der Differenzierung der
dargestellten Psychopathologie angegeben ist. So wurde vonseiten der Patienten bei der
Untersuchung mehrfach die Frage gestellt, ob mit der Formulierung ,,Auffilligkeiten durch
Medikation verursacht® moglicherweise auch ein Substanzmissbrauch gemeint sein konnte. Hier

konnte folglich eventuell eine weitere Quelle fiir eine Verzerrung der Untersuchungsergebnisse
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liegen, wenn bei den im Video dargestellten Personen ein Substanzmissbrauch vermutet und die

Frage damit von den Patienten falsch verstanden worden wire.

Ein weiterer wichtiger Gesichtspunkt ist die ,,strikte* Abfolge der Videoprisentation in dem vom
Studiendesign vorgegebenen Zeitrahmen. Brébion et al. und Townsend et al. berichteten von
einer verlangsamten Informationsverarbeitung bei Patienten mit schizophrener Psychose, was
auf die Ergebnisse einer Testung Einfluss haben diirfte.>*" Moglicherweise hatten in der
vorliegenden Untersuchung Aufmerksamkeitsprobleme der Patienten einen Einfluss auf die
Bewertung des Gesehenen, soweit einzelne relevante Aspekte der Prdsentation nicht korrekt

erinnert werden konnten.

Montag et al. stellten fest, dass schizophrene Patienten in emotionalen Situationen ein signifikant
héheres Unwohlsein verspiiren als gesunde Menschen.'”* Moglicherweise hat daher eine stirkere
emotionale Beteiligung im Sinne des ,,Aufgewlihltseins® durch die Pridsentation einen
verzerrenden Einfluss auf die Bewertung der dargestellten Psychopathologie. So konnte ein
starkes Gefiihl von Unwohlsein bei den Patienten dazu fiihren, die dargestellten Phidnomene

»pathologischer zu werten, als diese de facto sind.

Zu berticksichtigen ist auch eine mogliche Verzerrung der Ergebnisse im Sinne der ,,sozialen
Erwiinschtheit”. So kénnten die Patienten von der Anwesenheit des Fragestellers beeinflusst
gewesen sein und im Sinne der von ihnen angenommenen Erwartungen dieser Person
geantwortet haben. Deshalb wurde versucht, diesem Problem durch die Implementierung von
Ratings zu begegnen. Anstelle der direkten Bewertung des Gesehenen wurden Skalenwerte

erhoben, die danach zur besseren Vergleichbarkeit in Summenwerte umgewandelt wurden.

Unabhéngig davon ist zudem das Problem der Validitit des MARP-O in Betracht zu ziehen.
Diesbeziiglich ist auf die oben genannte, noch nicht abgeschlossene Paralleluntersuchung zu
verweisen, bei der gesunde Patienten die gleiche Testung durchlaufen haben und somit ein

Vergleich der Gruppen erfolgen wird.

Limitierend beziliglich der Interpretation ist auch die Assoziationstestung mittels
Korrelationsanalyse, die bei Querschnittsstichproben grundsétzlich keine Aussage beziiglich der
Kausalitdt der beobachteten Zusammenhinge zuldsst. Alle postulierten Wirkrichtungen sind
daher als aus bestehender Literatur gewonnene Hypothesen zu betrachten und sollten mittels

geeigneter zukiinftiger Studien (z. B. longitudinale Designs) weiter liberpriift werden.
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Unter Vorbehalt ist als letzter Punkt auch die nicht angewandte statistische Post-hoc-Korrektur
der Ergebnisse als mogliche Einflussgro3e zu nennen. So ergiben sich in der sehr konservativen
Bonferroni-Korrektur bei dem explorativen Charakter der Studie keine verbleibenden

signifikanten Assoziationen.

6.7 Ausblick

Die Erkenntnisse dieser Arbeit liefern Hinweise und Anregungen fiir aktuelle Therapiekonzepte
bei schizophrenen Erkrankungen. Verbesserungen in der realistischen Einschéitzung der eigenen
Gedankenwelt sowie der metakognitiven Kompetenz sind Ziele von verhaltenstherapeutischen

Behandlungsansitzen, beispielsweise bei Landa et al. und Moritz et al.**"*%

Moritz et al. zeigen ihren schizophrenen Patienten vorliegende Denkverzerrungen auf,
beispielsweise  selbstwertdienlichen = Zuschreibungsstil, = Unkorrigierbarkeit,  voreiliges
Schlussfolgern ohne ausreichende Beweise, iibermdfliges Festhalten an fehlerhaften
Erinnerungen sowie Mangel an der Theory of Mind. Von therapeutischer Seite wird versucht, den
Patienten bewusst zu machen, welche Auswirkungen diese pathologischen Denkmuster auf den
Alltag und im Speziellen auf die Wahnbildung haben. Somit kénnten Einsichten im Bereich des
Erkennens von Psychopathologie bei anderen und auch der Zuschreibung ein verbessertes

Erkennen/Verstindnis der eigenen Psychopathologie bewirken.?*

Konstantakopoulos et al. betonen gegeniiber dem Patienten die Notwendigkeit, sich selbst so zu
sehen, wie andere ihn sehen, um sich der eigenen psychischen Krankheit bewusst zu werden.””
Ein solcher Perspektivenwechsel kann dann zu einem besseren Outcome beziehungsweise einer
schnelleren Rekonvaleszenz beitragen. In diesem Zusammenhang ist die Theory of Mind zu
nennen, die laut Wiffen et al. mit der Krankheitszuschreibung zur eigenen Person und zu anderen

korreliert.'®

Eine neuere Arbeit von David et al. untersucht nicht allein das Erkennen von Psychopathologie,
sondern auch die Verbesserung der Krankheitseinsicht durch Videokonfrontation; hier werden
schizophrene Symptome entweder durch den Patienten selbst oder durch fremde Personen mit
ghnlicher Symptomatik filmisch dargestellt.”'® David et al. kommen in dieser Videostudie zu
dem Ergebnis, dass Videokonfrontation die Krankheitseinsicht durchaus erhohen kann.”'® Eine

dhnliche Ansicht wurde schon in fritheren Arbeiten von Muzekari et al.”'? und Davidoff et al.'!
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geduBlert. Dabei ist es offenbar nicht relevant, ob die Videokonfrontation mit fremden oder

eigenen psychopathologischen Symptomen erfolgt.*"

In einer weiterfilhrenden Arbeit konnte die Gruppe der Patienten statt iiberwiegend mehrfach
hospitalisierte Teilnehmer auch gezielt Patienten in fritheren Phasen der Erkrankung enthalten.
Ferner diirfte der oben genannte Einfluss einer eingeschriankten Selbsteinschitzung durch die
Ergebnisse einer gesunden Stichprobe zu neuen Erkenntnissen fiihren. Zudem kdnnte ein anderes
Testinstrument zur Erhebung der Selbst- beziehungsweise Fremdreflexion und insbesondere der

Selbsteinschidtzung genutzt werden.

Moglicherweise konnen die Erkenntnisse dieser Arbeit hinsichtlich der Zuschreibungsfehler fiir
die Weiterentwicklung der oben genannten Therapieansitze niitzlich sein. Die partielle Fahigkeit,
Psychopathologie bei anderen wahrzunehmen, konnte als Hilfestellung fiir den Betroffenen
genutzt werden, um die eigene Symptomatik besser zu erkennen. Eine direkte schmerzliche
Konfrontation mit der eigenen Psychopathologie konnte so umgangen werden und durch die
Beobachtung fremder Psychopathologie ein therapeutischer Nutzen entstehen. Die
Psychopathologie wiirde auf diese Weise in einem neutralen Umfeld dargeboten, sodass eine

Psychoedukation ohne Eigenbezug stattfinden kann.

6.8 Zusammenfassung

Die Schizophrenie ist neben Symptomen wie Halluzinationen, Ich-Stoérungen und Wahn durch
eine mangelnde Krankheitseinsicht der Betroffenen gekennzeichnet. Bei der defizitiren
Krankheitseinsicht wurden Einschrankungen der Kognition, Defizite in der sozialen Kognition —
mit hier hervorzuhebender Theory of Mind — und ferner eine Beeinflussung durch die eigene

psychopathologische Symptomatik festgestellt.

In der vorliegenden Arbeit zeigten sich Hinweise dafiir, dass die mangelnde Krankheitseinsicht
bei schizophrenen Patienten zusammen mit dem eingeschrinkten Vermogen, eine
Psychopathologie zu erkennen, nicht auf ein allgemeines Defizit zuriickzufiihren ist. Nach
Amador und Kronengold handelt es sich bei dem Prozess der defizitdren Einsichtsfahigkeit um
ein Charakteristikum beziehungsweise Symptom der Schizophrenie. Weiterhin fanden sich
Aspekte, die auch fiir eine Verdrangungsstrategie im Sinne eines Copingmechanismus sprechen.

Ferner wurden Einfliisse von sozialer Kognition, Neurokognition sowie der bestehenden
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Symptomatik auf das Erkennen von Psychopathologie aufgezeigt. Besonders hervorzuheben sind
auch die FEinfliisse nahezu aller eben genannten Parameter auf die Zuschreibung von

psychopathologischer Symptomatik.

Die Untersuchung erfolgte anhand einer Videostudie, bei der psychopathologische Symptome
der Schizophrenie gezeigt und von den Betrachtern bewertet wurden. Die Ergebnisse sind
dahingehend signifikant, dass Patienten mit reduzierter Krankheitseinsicht und féalschlicher
Zuschreibung der eigenen Symptome einzelne Symptomkomplexe bei anderen Personen teils
durchaus besser erkannten. In zwei unterschiedlichen Testbatterien ergaben sich statistisch
relevante Hinweise darauf, dass eine stirker ausgeprigte psychopathologische Symptomatik teils

auch mit dem besseren Erkennen von einzelnen Symptomkomplexen bei anderen einhergeht.

Zusdtzlich wurden Einfliisse der sozialen Kognition — insbesondere der ToM — auf die
Zuschreibung der dargestellten psychopathologischen Symptomatik nachgewiesen. Je geringer
die ToM ausgepriagt war, desto weniger konnten die Teilnehmer die dargestellten gesunden
Personen korrekt erkennen. Zudem wurden Einfliisse der Neurokognition sowie einer
bestehenden Positivsymptomatik auf das Erkennen von Psychopathologie und signifikante
Ergebnisse bei vorhandenen Positiv- oder Negativsymptomen fiir das Zuschreiben einer
Symptomatik festgestellt. Insbesondere die Zuschreibung von psychopathologischer
Symptomatik sollte in zukiinftigen Studien tiefergehend untersucht werden. Hier konnte dann
auch eine weiter gefasste ToM betrachtet werden, da in der vorliegenden Arbeit mit dem Reading

the Mind in the Eyes Test iiberwiegend nur die affektive Theory of Mind getestet wurde.

Zusammenfassend  konnen  die  Erkenntnisse  dieser  Arbeit bei  zukiinftigen
verhaltenstherapeutischen Behandlungsansidtzen implementiert und angewendet werden.
beispielsweise zur Verbesserung der metakognitiven Kompetenz fiir eine realistischere

Einschitzung der eigenen kognitiven Schwéchen und Stirken.?’®*!?

Dies erfolgt bereits bei dem
»~metakognitiven Training” nach Moritz et al., bei dem die Teilnehmer mit den eigenen
Denkverzerrungen konfrontiert werden, die beispielsweise zur Wahnbildung beitragen.”” Als
weitere Ankniipfungspunkte fiir therapeutische Interventionen sind in diesem Zusammenhang
auch der selbstwertdienliche Attributionsstil, die Unkorrigierbarkeit der Uberzeugungen, das
voreilige Schlussfolgern ohne ausreichende Informationen, Defizite in der sozialen Kognition
und die tiberméBige Sicherheit hinsichtlich der eigenen objektiv verfilschten Erinnerungen zu

nennen.
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Anhang

Tabelle I: SANS/SAPS Korrelationen mit dem 1Q

1Q laut
Normwerttabelle
-0,16
SANS Summe
-0,20
SANS Affektivitat
-0,36"
SANS Alogie
0,12
SANS Apathie
0,03
SANS Anhedonie
-0,45*"
SANS Aufmerksamkeit
0,22
SAPS Summe
-0,06
SAPS Halluzination
0,20
SAPS _delusion
0,19
SAPS Bizarritit
0,24
SAPS Formale Denkstérung
0,26
SAPS Inadédquater Affekt
0,21
SAPS Wahn
0,12

SAPS Ich-Stérung
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