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1 Einleitung

1.1.1. Zum Begriff der Vulnerabilitiit bei Schizophrenie bzw. Schizotypie

Unter Vulnerabilitit wird eine erhohte Verletzlichkeit verstanden, an einer schizophrenen Stérung
zu erkranken. Untersuchungen zur genetischen Komponente der Schizophrenie konnten die
Vulnerabilitit fiir die Storung nicht vollstindig aufkldren. Daher wurde begonnen nach weiteren
Aspekten zu forschen, die zur letztendlichen Ausprigung der Storung fiihren. Es finden sich
biochemische, hirnorganische, psychosoziale und neuropsychologische Herangehensweisen, wobei
in dieser Studie der Fokus auf letzteren liegt. Es werden subjektive neuropsychologische
Phinomene erfragt und mit neuropsychologischen Testverfahren korreliert.

Zum Zusammenhang der Vulnerabilitdt mit der Auspriagung schizophrener Symptome haben sich
verschiedene Modelle durchgesetzt, die im Folgenden iiberblicksartig dargestellt werden. Des
Weiteren werden Mdglichkeiten der Messbarmachung diskutiert, dabei liegt der Schwerpunkt auf

den in dieser Untersuchung angewendeten Vulnerabilitdtsindikatoren.

Die Entstehung der Schizophrenie wird heute weitestgehend auf Diathese-Stress-Prozesse
zuriickgefiihrt. Im Diathese-Stress-Modell nach Niichterlein und Dawson (1984) spielen folgende
iiberdauernde Vulnerabilitdtskomponenten (Trait-Phdnomene) eine Rolle:

1. Defizite der kognitiven Informationsverarbeitung,

2. Hyperreagibilitdt des autonomen Nervensystems und

3. Beeintrichtigung der sozialen Kompetenz und Coping-Defizite.

Diese interagieren mit Umweltstimuli: Einerseits mit sozialen Stressoren und andererseits mit
Defiziten in der Unterstiitzung durch das soziale Netz.

Ist dieses System aus Vulnerabilitit und Umwelt {iberlastet, treten zunidchst voriibergehende
State-Phédnomene auf:

a) Uberlastung der Informationsverarbeitung

b) phasische Hyperaktivierung des autonomen Nervensystems (Arousal)

¢) Defizite bei der Verarbeitung sozialer Stimuli

Diese State-Phidnomene wirken sich in einer negativen Feedback-Schleife auf die Umweltfaktoren
aus, die wiederum zur Verstdrkung der State-Phdnomene und schlieBlich zur Ausprigung

schizophrener psychotischer Symptome fithren, wenn dieser Teufelskreis nicht durchbrochen wird.

Die Auspragung der State-Phdnomene wird durch individuelle Triggerfaktoren beeinflusst. Die

auslosenden oder verstiarkenden Stressoren konnen von korperlichen, geistigen und psychosozialen
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Beanspruchungen herriihren (Huber, 1995; Rosenfarb et al., 2000).

Penn et al. (1995) fanden bei Patienten mit schizophrener Stérung einen positiven Zusammenhang
zwischen sozialer Kompetenz und frither Informationsverarbeitung. Es wird vermutet, dass durch
die Informationsflut einer sozialen Situation die Versuchsperson “liberflutet” wird, d.h. die in einem
sehr frithen Stadium verlangsamte Informationsverarbeitung {iiberlastet ist und daher ein
Vigilanzverlust eintritt (Braff, 1981; Nakano und Saccuzzo, 1985).

Fiir Patienten mit schizophrener Stérung kann es schwierig sein, die Inhalte des Bewusstseins zu
limitieren, es fehle die hemmende Selektion von Informationen in einem frithen vorbewussten
Stadium. (Tipper, 1985; Frith, 1979; Beech und Claridge, 1987). Nuechterlein und Dawson (1984)
vermuten, dass im Rahmen der externen Uberstimulation ein biologischer Schutzmechanismus

dafiir sorgt, dass aus Hyperrespondern Nonresponder werden.

Zu der genetischen Komponente liegen Familien-, Zwillings- und Adoptionsstudien vor (eine
Zusammenfassung geben Davison und Neal, 1996). Statistisch nimmt die Wahrscheinlichkeit an
einer schizophrenen Storung zu erkranken mit zunehmendem Verwandtschaftsgrad ab.
Schwangerschafts- und Geburtskomplikationen wird ein Betrag zum Risiko angelastet (z.B.
Mednick et al., 1988; Clarke et al., 2006). Auch eine frithe Hospitalisierung in der Kindheit stellt
evtl. einen Risikofaktor dar (Parnas et al., 1985). Kommunikative Defizite der Familie knnen ein
weiteres Risiko bedeuten, hierbei findet insbesondere das High Expressed Emotion Konzept
Beachtung (Brown et al., 1966; mehrfach repliziert, eine Zusammenschau liefern Pharoah et al.,
2006).

Seit langem wird nach einem neuropathologischen/neuromorphologischen Korrelat der
Schizophrenie geforscht. In einer Zusammenschau von 130 Studien, in denen Patienten mit
schizophrener Stérung mit MRI (structural magnetic resonance imaging) untersucht wurden,
konnten Henn und Braus (1999) feststellen, dass sich ein klares Bild einer Gruppe von Stérungen
mit abweichender Gehirnstruktur abzeichnet. Frithere Funde vergroBerter lateraler Ventrikel und
Volumenreduktion der Temporallappen konnten bestétigt werden. In nicht MRI-Studien waren
diese Volumenreduktionsfunde weniger eindeutig, eher individuell abweichend von Patient zu
Patient. Henn und Braus (1999) versuchen diese Funde in einem Modell zu sammeln, in dem sie
vorschlagen, dass der Schizophrenie ein initialer Defekt in der Hirnentwicklung zugrunde liegt, und
dass in Fillen chronischer Schizophrenie neurodegenerative Prozesse vorliegen, die evtl. ihren
Ursprung in dem initialen Defekt haben. Ashe et al. (2001) konnten auch nachweisen, dass die
Progression der schizophrenen Erkrankung mit neurodegenerativen Prozessen assoziiert ist.

In fritheren CT-Studien (Computer Tomografie), konnte bereits eine deutlichere kortikale

Zeichnung, die vermutlich auf gyrale Massenreduktion oder Atrophie hinweist, gefunden werden
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(Shelton et al., 1986; Bogerts et al., 1985, 1987); dieses Phidnomen fand sich in einigen Studien
besonders ausgeprigt im prifrontalen Kortex (Weinberger, 1987). Diese wird hier hervorgehoben,

da in dieser Studie Phdnomene des Frontallappens untersucht werden.

Weinberger (1987) stellt die These auf, dass Verletzungen und Erkrankungen des Gehirns sich in
psychiatrischen Symptomen &duflern, die dem Manifestationsalter entsprechen. Umgekehrt
betrachtet manifestieren sich Lasionen erst in der Zeitspanne, in der der entsprechende Bereich des
Gehims ausreift. So fallen schizophreniforme Stoérungen in die spéte Adoleszenz. Daher ist es
sinnvoll flir die Untersuchung eines Vulnerabilitdtsfaktors flir Schizophrenie und Schizotypie,

Personen im Alter von 18 bis 35 Jahren zu untersuchen.

Der Neurotransmitter Dopamin wird in seinen unterschiedlichen Konzentrationen im Gehirn als
Korrelat schizophrener Symptome aufgefasst. Konzentrationsabweichungen finden sich
insbesondere im Frontallappen (Elsworth et al., 1987). Die bei Patienten mit schizophrener Stérung
héufig gefundene Hypofrontalitit ist vermutlich mit dem negativen Symptomkomplex und einer
relativen Insuffizienz mesokortikaler dopaminerger Neurone assoziiert (Davis et al., 1991). Die
Positiv-Symptomatik ist eher assoziiert mit hoher Dopaminaktivitit in den tertidr motorischen
Rindenfeldern im Frontalkortex (White und Wang, 1984).

Aus der Heterogenitdt der Schizophrenie hinsichtlich des klinischen Ausdrucks, des Verlaufes, und
der wahrscheinlichen Atiologie leitet sich eine mdgliche Heterogenitit der Vulnerabilitit fiir
Schizophrenie und damit ihrer Marker ab (Suslow und Arolt, 1996). Indikatoren stammen aus
psychophysiologischen, neuropsychologischen und psychometrischen Bereichen, gemeinsam ist
thnen das Ziel zwischen Patienten mit schizophrener Stérung, anderen Patientengruppen,
High-Risk-Personen und Gesunden zu differenzieren. Es ist sinnvoll zwischen State-, mediating-
und Trait-Markern zu unterscheiden. Wéhrend State-Marker den aktuellen Zustand charakterisieren
und entsprechenden Schwankungen unterliegen, stellen Trait-Marker zeitiiberdauernde Merkmale
dar (Zubin und Steinhauer, 1981; Nuechterlein und Dawson, 1991). Mediating
Vulnerabilitdtsmarker zeigen ebenfalls eine Abweichung von der Normalpopulation, die Befunde
verschlechtern sich aber noch einmal im Vorfeld und wahrend einer psychotischen Episode. Damit
liegen sie dichter an Vorldufern schizophrener Symptome als die stabilen Indikatoren. Die
Episodenmarker, mit denen die State-Phidnomene erfasst werden, liegen entsprechend noch dichter
an den Symptomen, sind aber fiir die Identifikation von Vulnerabilitét nicht geeignet, da remittierte

Patienten mit schizophrener Storung sich im Idealfall nicht von Gesunden unterscheiden.



Stabile Trail-Vulnerabilitdtsmarker geniigen im Idealfall einer Reihe von Anspriichen (Suslow und
Arolt, 1996; Asarnow und MacCrimmon, 1978; Garver, 1987):

* sie differenzieren reliabel und moglichst non-invasiv zwischen Schizophrenen und Patienten
anderer psychiatrischer Diagnose(n);

* sie sind zeitstabil, d.h. auch in symptomfreien und praimorbiden Phasen nachweisbar;

* sie besitzen eine grofere Prévalenz in Familien von Schizophrenen im Vergleich zu Familien der
Normalpopulation;

* sie korrelieren mit einer spéteren Entwicklung von Stérungen des schizophrenen Formenkreises
bei Risikokindern;

» sie konnen mit schizophrenen Symptomen in einem kausalen Zusammenhang stehen.



1.1.2. Kognitive Vulnerabilitit als eine Komponente der Vulnerabilitit fiir
Schizophrenie und Schizotypie

Unter kognitiven Dysfunktionen werden Defizite der Bereiche Wahrnehmung, Denken, Sprache
oder Aufmerksamkeit verstanden, die in starker Auspragung die Verletzlichkeit erhdhen, an einer
schizophrenen Stoérung zu erkranken. Diese Defizite dulern sich auch bei gesunden Menschen in

variabel ausgepragten selbstwahrnehmbaren kognitiven und Personlichkeitseigenschaften.

Es wird davon ausgegangen, dass die kognitiven Dysfunktionen kontinuierlich normalverteilt sind
(vgl. Zubin und Spring, 1977; Claridge, 1987; Maier et al. 1996). D.h. gesunde und an
Schizophrenie erkrankte Menschen bilden in der Auspragung der Effekte kognitiver Dysfunktionen
ein Kontinuum, unterscheiden sich daher nicht qualitativ sondern nur quantitativ voneinander;
wobei angenommen wird, dass die Menschen, die den &ufBersten rechten Anteil der

Normalverteilungskurve bilden eine erhohte Vulnerabilitét haben, an Schizophrenie zu erkranken.

Die Messung der kognitiven Dsyfunktionen bietet den Vorteil, dicht am dtiopathogenetischen
Substrat der Schizophrenie zu liegen (Huber, 1983). Auch Pallanti et al. (1999) kamen zu dem
Schluss, dass subjektive, d.h. selbst wahrgenommene Effekte kognitiver Dysfunktionen nédher an
dem Substrat der Abweichung liegen als objektivierbare Symptome. Daher seien die kognitiven
Defizite besser geeignet, die Trait-Komponente der Vulnerabilitit zu messen, weil

psychosebedingte Schwankungen einen geringeren Einfluss haben.

Kognitive Dysfunktionen und schizophrene Symptome lassen sich nebeneinander beobachten;
dennoch werden hinsichtlich ihrer Beziehung verschiedene Annahmen gemacht (Suslow und Arolt,
1996; Kukla, 1992):

1. Beide sind lediglich Begleiterscheinungen derselben Stérung (Messungen von kognitiven
Parametern liefern also keine zusitzlichen Informationen iiber schizophrene Symptome).

2. Beide gehen auf gemeinsame gestorte Komponenten kognitiver Informationsverarbeitung zurtick
(Latent-Trait-Modell).

3. Beide sind kausal miteinander verkniipft (bidirektionale Wirkungsmoglichkeit, wobei die
kognitiven Defizite als primér gelten).

In dieser Arbeit wird die dritte Annahme in soweit vorausgesetzt, als dass die kognitive
Beeintrichtigung der Manifestation einer schizophrenen Stérung lange vorausgeht (z.B. Chapman,

1966) und somit als Vulnerabilitdtsmerkmal betrachtet werden kann.

Langdon und Coltheart (1999) bestdtigten das Modell der Kontinuitdt kognitiver Vulnerabilitit fiir
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Schizophrenie. Sie screenten mit neuropsychologischen Verfahren kognitive Féhigkeiten und
Eigenschaften gesunder Versuchspersonen und brachten diese in Verbindung mit psychometrischen
Schizotypie-Scores. Menschen mit ausgeprigten kognitiven Defiziten berichten eher von

psychosenahen Trait-Phinomenen, ebenso von eigenartigem oder antisozialem Verhalten.

Aus dem Aspekt der kontinuierlichen Normalverteilung kognitiver Defizite ldsst sich ableiten, dass
zumindest Anteile der fiir die Schizophrenie verantwortlichen Dysfunktionen an
Nicht-Schizophrenen, d.h. entweder an einer High-Risk-Personengruppe oder an Gesunden,
erforscht werden konnen. Daraus ergibt sich der Vorteil, dass Einfliisse, die aus der Akuitit der
Erkrankung, dem Einsatz von Neuroleptika oder durch die Hospitalisierung entstehen,
ausgeschlossen ~ werden  konnen.  Neuroleptika  verbessern in  der Regel die
Informationsverarbeitungsleistung (Spohn und Straul3, 1989) und selektiv, abhingig vom Préparat,
auch die klinische Positiv- bzw. Negativ-Symptomatik, so dass weder auf kognitiver noch auf
symptomatischer Ebene eine Untersuchung des genuinen Storungsbildes stattfinden kann. Eine
Nichtmedikation ist ethisch aber bedenklich, zumal akut psychotische Patienten ohnehin nur schwer
testbar sind (vgl. z.B. Cutting und Dunne, 1989). Auch eine ausgeprigte Negativ-Symptomatik
erschwert die Untersuchung, da sie u.a. mit Initiativ- und Motivationsverlust und auch einer
reduzierten Introspektions- und Wertungsfahigkeit einhergeht (Andreasen, 1982).



1.1.3. Erfassung diskreter subjektiver Effekte kognitiver Vulnerabilitit (DEV)
Entwicklung der DEV-Skala

Fiir den Bereich der subjektiven kognitiven Dysfunktionen als Vulnerabilititsmarker liegen bisher
wenig empirische Belege fiir Schizotypie- oder Schizophreniespezifitit vor. Vor diesem
Hintergrund entwickelten Mal} et al. (1997) in der Ausgangsstudie (im folgenden Vorstudie A
genannt) die Skala zur Erfassung diskreter subjektiver Effekte kognitiver Vulnerabilitdt (DEV), die
als Trait-Vulnerabilititsmarker aufgefasst werden kann. Zur Konstruktion wurden geeignete Items
aus folgenden Fragebogen zu einem Itempool (Basis Inventar Eppendorf, BInE) zusammengestellt:
* Frankfurter Beschwerde Fragebogen (FBF, Siillwold, 1977, 1986, 1991)

* Bonner Skala fiir die Beurteilung von Basissymptomen (BSABS, Gross et al., 1987)

* Glinzburger Selbstbeurteilungsskala fiir Basissymptome (GSBS, Blumenthal et al., 1989)

» Hamburger Basissymptom-Liste (HBL, Andresen und Seifert, 1994)

» Abnorme psychische Zustinde (APZ, Dittrich, 1975)

* Schizotypal Personality Questionnaire (SPQ, Raine, 1991; dt. Adaptation von Klein et al., 2001)
* Body-image Aberration Scale (BIAS, Chapman et al., 1978)

* Questionnaire of psychotic States (STQ, Claridge und Broks, 1984)

» Scales for Rating Psychotic and Psychotic-like Experiences (SPPE, Chapman et al., 1980)

Einige Items wurden z.T. aus testtheoretischen bzw. inhaltlichen Aspekten veridndert. Einige Items
wurden neu konstruiert. (Zur genauen Konstruktionsbeschreibung s. Mall et al, 1997).
EinschlieBlich der 12 Items der Offenheitsskala des Freiburger Personlichkeitsinventars
(Fahrenberg et al., 1984) ist der 154 Items umfassende Forschungsfragebogen Basis Inventar
Eppendorf (BInE) entstanden. Die Beantwortung erfolgt auf einer vierstufigen Skala, 3 Punkte fiir
“stimmt genau”, 2 Punkte flir “stimmt tiberwiegend”, 1 Punkt fiir “stimmt etwas”, 0 Punkte fiir
“stimmt gar nicht”. Es sollte in etwa der Zeitraum des letzten Monats beachtet werden und

eventuelle Medikamenten- und Suchtmittelwirkungen sollten nicht in die Einschitzung einflieen.

Vorstudie A, Teil |

MaB et al. (1997) untersuchten 57 gesunde Erwachsene mit dem Basis-Inventar Eppendorf (BInE)
und mit dem Continuous Performance Test (CPT). Der BInE-Gesamtscore korrelierte signifikant
(--30; p <.05) mit dem Sensitivititsindex d” des CPT (Kathmann et al., 1996). Um die Items

herauszuselektieren, die kognitive Vulnerabilitét fiir Schizophrenie messbar machen, wurden die

Items identifiziert, die die negative Korrelation trugen. Dabei fanden sich 23 Items, die sich zu einer
relativ homogenen eindimensionalen Skala zusammenfassen lieBen (Cronbachs a = 0.84). Da die

Items hauptséchlich alltégliche kognitiv-sprachliche Phidnomene erfragen, erhielt die Skala die
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Bezeichnung “diskrete subjektive Effekte kognitiver Vulnerabilitit” (DEV).

Die DEV-Skala erfasst subjektive Effekte kognitiver Dysfunktionen aus den Bereichen

* Aufmerksamkeit

(z.B. die Items: 20. “Es verwirrt mich, wenn ich versuche meine Aufmerksamkeit gleichzeitig auf
verschiedene Dinge zu lenken.”, 22. “Ich habe Schwierigkeiten, Gespréchen zu folgen.”),

* Sprache

(z.B. die Items: 4. “Es fallt mir schwerer als anderen, abstrakte oder symbolische Bedeutungen zu
verstehen.”, 8. “Ich benutze Worter oft in uniiblicher Weise.”) und

* Wahrnehmung

(z.B. die Items: 7. “Oft halte ich versehentlich Gerdusche fiir Stimmen.”, 17. “Manchmal sehe ich
etwas ganz deutlich und bin trotzdem unsicher, ob ich es mir nicht nur vorstelle.”).

Im Anhang findet sich eine Kopie der DEV-Skala.

Vorstudie A, Teil Il

Weiterhin tiberpriiften MaB et al. (1997) die DEV-Skala an 40 Patienten mit schizophrener Storung.
Erwartungsgemal erreichten die Patienten hohere DEV-Scores als die gesunden Probanden (s. Tab.
1); erneut korrelierte die DEV-Skala negativ mit dem d’-Index des CPT (s. Tab. 2); es fand sich eine
signifikante Korrelation mit dem positiven Syndrom (PANSS, Kay et al., 1989).

Aus dem Basis-Inventar Eppendorf (BInE) entwickelten MaBl et al. (2001) weiterhin das
Eppendorfer Schizophrenie Inventar (ESI), ein Fragebogen, der zuverldssig diagnosespezifische
Selbstwahrnehmungen an Schizophrenie erkrankter Patienten erfasst (Maf3, 2005)

Vorstudie B

In der Vorstudie B konnten Maf} et al. (2001) den in Vorstudie A beobachteten Zusammenhang
zwischen der DEV-Skala und dem d’-Index des dsCPT an n = 100 studentischen Probanden
replizieren. Dariiber hinaus wurde der Bezug zu weiteren neuropsychologischen Mallen gepriift
(Trailmaking Test, Zahlen Nachsprechen, Zahlen Symbol Test). Psychometrische Variablen wurden
untersucht (Fragebogen erlebter Defizite der Aufmerksamkeit (FEDA, Zimmermann et al.,
Arbeitskreis Aufmerksamkeit und Gedichtnis” der Gesellschaft fiir Neuropsychologie, 1997)),
Cognitive Slippage Scale (CSS, Miers und Raulin, 1985), Cognitive Failures Questionnaire (CFQ,
Broadbent et al. (1982); iiberarbeitete deutsche Version, Klumb, 1995)). Des Weiteren wurde die
zeitliche Stabilitdt der DEV in einem Dreimonats-Retest iiberpriift.

Das Muster der korrelativen Zusammenhénge der DEV-Skala deutete auf eine Beteiligung des
prafrontalen Kortex hin. Im Vergleich mit FEDA, CSS und CFQ bildet die DEV-Skala einen

eigenstindigen Merkmalsbereich ab. Im Retest bei n = 60 der Probanden erwiesen sich die diskreten
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subjektive Effekte kognitiver Vulnerabilitdt (DEV) als Trait-Marker (.76).

Ergebnisse der Vorstudien

Der relativ niedrige durchschnittliche Summenscore der Vorstudien im Vergleich zu den insgesamt
zu erreichenden 69 Punkten zeigt die relative Schwierigkeit der Items (s. Tab. 1).

Tabelle 1

DEV-Scores der Vorstudien - Der durchschnittliche DEV-Score (DEV) der Patienten mit
schizophrener Storung liegt deutlich oberhalb der DEV-Scores beider Stichproben gesunder

Probanden.
DEV Vorstudie A Vorstudie B
Teil I Teil IT
n 57 (Gesunde) 40 (Pat. mit schizo- 100 (Gesunde)
phrener Stérung)
DEV (SD) 5.8(5.3) 17.3 (12.4) 8.44 (6.75)

Der DEV-Score hing weder in Vorstudie A Teil I oder II noch in Vorstudie B signifikant mit den
AuBenkriterien Alter, Geschlecht oder Schulbildung zusammen.

Da der d’-Index des CPT in der Vorstudie A, Teil I zur Konstruktion der DEV-Skala eingesetzt
wurde, um diejenigen Items, die eine kognitive Vulnerabilitit kennzeichnen herauszuselektieren, ist
auch in den folgenden Studien eine Korrelation zu erwarten. Sowohl in der Vorstudie A, Teil II, als
auch in der Vorstudie B konnte bestdtigt werden, dass der Sensitivititsindex d” des CPT
Vorhersagewert fiir den DEV-Score besitzt. (s. Tab. 2)
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Tabelle 2

CPT-Ergebnisse der Vorstudien - Die d’-Werte korrelieren in beiden Studien negativ mit den
DEV-Scores, rxy (d" mit DEV). Je schlechtere Daueraufmerksamkeitswerte (d") die Probanden

erreichten, desto mehr diskrete subjektive Effekte kognitiver Vulnerabilitét gaben sie an.

CPT Vorstudie A Vorstudie B
Teil I Teil IT
n 57 (Gesunde) 40 (Pat. mit schizo- 100 (Gesunde)
phrener Stérung)

d” (SD) 2.01 (0.78) 1.79 (0.92) 2.04 (0.83)
log B (SD) 1.41 (0.81)
d’-Spanne 0.03 -4.25

rxy (d" mit DEV) -0.53; p<.001 -0.34; p<.05 -28;p<.01
rxy (log B mit DEV) -23;p<.05

In der Vorstudie B korrelierten der DEV-Score signifikant mit Ergebnissen psychometrischer
Skalen aus dem inhaltlichen Umfeld der DEV-Skala, die zur konvergenten Validierung eingesetzt
wurden (s. Tab. 3)

Tabelle 3

Die Ergebnisse der Fragebogen zur Validierung der DEV-Skala in der Vorstudie B () zeigen
signifikante Korrelationen mit dem DEV-Score.

Fragebogen zur Validierung (SD) Ixy

der DEV-Skala

FEDA Antrieb 5.05(3.72) 43;p<.001
FEDA Ablenkbarkeit 11.20 (5.70) .60; p <.001
FEDA Ermiidung 4.82 (3.77) 53; p<.001
Cognitive Slippage Scale 3.70 (3.95) .62; p<.001
Cognitive Failure Questionnaire 32.90 (15.8) .56; p<.001
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Eine multiple schrittweise Regressionsanalyse mit den DEV als abhéngiger Variable und folgenden
fiinf Skalen (FEDA Antrieb, FEDA Ablenkbarkeit, FEDA Ermiidung, Cognitive Slippage Scale,
Cognitive Failure Questionnaire) als Pradiktoren war signifikant (F (3,95) = 34.5; p < .001). Es
wurde gezeigt, dass die Skalen FEDA Ablenkbarkeit (B = .32; p <.05), Cognitive Slippage Scale (3
=.37; p <.001) und Cognitive Failure Questionnaire (f =.19; p <.05), mit einem multiplen R von
.72 und einem adjustierten R? von .51 die Hélfte der DEV-Varianz aufkliren, was auf die inhaltliche
Néhe der Fragebogen zuriickzufiihren ist. Die nicht vollstindige Aufklarung zeigt, dass die
DEV-Skala einen eigenstdndigen Merkmalsbereich abbildet und nicht durch die anderen Skalen zu

ersetzen ist. (Vorstudie B)

Tabelle 4

Die Korrelationen einzelner neuropsychologischer Tests in der Vorstudie B mit der DEV-Skala
deuten darauf hin, dass frontalhirnspezifische Leistungen, aber auch das Kurzzeitgeddchtnis fiir die

diskreten subjektiven Effekte kognitiver Vulnerabilitdt relevant sind.

Neuropsychologische Tests zur (SD) Ixy
Validierung der DEV-Skala
Continuous Performance Test, CPT S.0.
Trailmaking Test A (s) 233 (8.2) -.12
B (s) 50.0 (16.5) 20 p<.05
B minus A (s) 26.7 (14.1) 24 p<.05
Zahlen Nachsprechen vorwarts 8.87 (1.87) -23
riickwérts 8.36 (1.99) -.05
Zahlen Symbol Test 68.7 (8.9) -.16

Aus den Korrelationen der DEV-Skala mit dem TMT und dem CPT Ieitet sich die Vermutung ab,
dass die kognitiven Defizite mit frontalhirnspezifischen Leistungen in Zusammenhang stehen. Die
Korrelation der DEV mit dem Zahlen Nachsprechen Test zeigt, dass Funktionen des
Kurzzeitgedichtnisses relevant fiir die DEV sind (Vorstudie B). (s. Tab.4)

Eine Hauptkomponentenanalyse zeigt die Eindimensionalitit der DEV-Skala (Vorstudie A:
Cronbach’s a = 0.84; Vorstudie B: Cronbach’s o = 0.86).
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In einem Dreimonats-Retest der Vorstudie B konnte die zeitliche Stabilitdt der DEV-Skala gezeigt
werden (n = 60, rtt = .76), d.h. die subjektiven kognitiven Defizite konnen als Traitmarker fiir

Schizophrenie betrachtet werden.

Die DEV-Skala korrelierte in der Vorstudie A, II mit Fragen zum positiven Syndrom der PANSS,
(.31, p<.05) und negativ mit Fragen zum negativen Syndrom der PANSS (-.30). Die positive
Korrelation entspricht der Erwartung im Sinne des Kontinuums der DEV: Bei einer ausgeprégten
Psychopathologie ist auch ein hoheres Mal3 an subjektiver Beeintrdchtigung, d.h. Phdnomenen der

Vulnerabilitit zu erwarten.

In der Vorstudie A, I korrelierten die DEV-Skala mit folgenden Fragebdgen: Schizotypal
Personality Questionnaire (SPQ-Gesamtscore: .56, p <.001; Raine, 1991; deutsche Adaptation von
Klein et al. (2001)), Schizotypal Personality Scale (STA: .43, p < .01; Claridge und Broks (1984))
und Perceptual Aberration Scale (PAB: .54, p < .001; Scherbarth-Roschmann und Hautzinger
(1991)).

Die DEV-Skala zeigt in den Vorstudien klare Differenzierungsleistung zwischen gesunden
Probanden und Patienten mit schizophrener Storung. Sie korreliert mit anerkannten
Vulnerabilititsindikatoren und ist in einem Retest stabil, so dass angenommen werden kann, dass
dieser Fragebogen geeignete Qualititen als Trait-Vulnerabilitditsmarker besitzt. Von einigen der
Vulnerabilititsindikatoren, mit denen die DEV-Skala korrelierte, wird angenommen, dass sie
Leistungen des Frontalhirns messen. Das Ziel dieser Studie liegt in der Replikation und Stiitzung der
Annahme der Eigenschaft der DEV-Skala als Trait-Vulnerabilitdtsmarker und ihres eventuellen

Zusammenhangs mit Frontalhirnleistungen.
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1.1.4. Ist kognitive Vulnerabilitit im Frontalkortex angesiedelt?

Die neuropsychologische Beeintriachtigung bei Patienten mit schizophrener Stérung wird
kontrovers diskutiert, doch insgesamt zeichnet sich ein typisches neuropsychologisches Testprofil
ab: Betrachtliche Beeintrachtigungen bei Tests zum verbalen und nonverbalen Langzeitgeddchtnis
und bei frontalhirnspezifischen Tests, hingegen geringere Leistungsdefizite bei Tests zur visuellen
Unterscheidungsfihigkeit und zur Raumorientierung. Diese Ergebnisse stiitzen die Ansicht, dass die
Pathophysiologie der Schizophrenie primédr mit Strukturen im Frontal- und Temporallappen in
Zusammenhang steht (Heaton und Crowley, 1981; Weinberger et al., 1986; Penn et al., 1995; Kolb
und Whishaw, 1996; Baare et al., 1999). Damit ist die Frage nahe liegend, ob die kognitive
Vulnerabilitit fiir Schizophrenie oder Schizotypie und im besonderen die in dieser Arbeit
untersuchten diskreten subjektiven Effekte kognitiver Vulnerabilitit aus den Bereichen

Aufmerksamkeit, Sprach und Wahrnehmung ebenfalls im Frontalkortex angesiedelt sind.

Unter den physiologischen Funktionen des Frontalkortex soll daher insbesondere auf folgende
hingewiesen werden: Die zentrale Aufgabe des Frontalkortex ist die zeitliche Organisation des
Verhaltens, d.h. planen, aus mehreren Moglichkeiten auswéhlen, konzentriert vorgehen, ablenkende
Reize ignorieren und dabei nicht den Uberblick iiber die Situation verlieren. Aufgabe des
pramotorischen Kortex ist es, aus mehreren Moglichkeiten eine Bewegung auszuwihlen (Roland et
al., 1984 und 1985). Das Brocasche Areal wihlt analog zur Funktion der pramotorischen Areale bei
anderen Verhaltensweisen, Worter auf der Basis externer Signale aus. Das supplementére
Sprachfeld dagegen wahlt Worter ohne externe Signale aus. (Passingham, 1985 und 1993; Kolb und
Whishaw, 1996). Im prifrontalen Kortex findet sich das tempordre Gedéchtnis fiir
Raumwahrnehmung und Objekterkennung, an dessen Inhalten orientiert, werden das Verhalten und
die Bewegungen koordiniert. Dabei wird auch der affektive Kontext einbezogen. Bewegungen der
Augen werden in den frontalen Augenfeldern ausgewdhlt. Diese steuern die
Orientierungsbewegungen, die dem Bereich Aufmerksamkeit zugeordnet sind.

Das ausfiihrende Aufmerksamkeitssystem ist im Frontallappen lokalisiert und steht in engem Bezug
zu Funktionen des Kurzzeitgeddchtnisses (Posner und Petersen, 1990).

Als Beweise werden folgende Punkte angefiihrt:

1. Aufgaben mit Reaktionsauswahl bewirken Frontallappenaktivitit, wobei die
Merkmalserkennung eine wichtige Rolle spielt.

2. Die Frontalaktivitit nimmt mit der Anzahl der Zielobjekte, auf die die Aufmerksamkeit gelenkt
werden soll, zu.

3. Die Beteiligung des Frontalkortex reduziert sich mit zunehmender Ubung bei der Auswahl von

Reaktionen.
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Nach Posner und Boies (1971) bzw. Posner und Rafal (1987) fiigen sich drei Komponenten zu einer
Gesamtaufmerksamkeit zusammen:

1. “Alertness” (dt. Wachheit, Wachsamkeit). Hierunter wird ein physischer und mentaler Zustand
der Wachheit verstanden (“arousal preparedness”).

2. Selektivitit meint die Fahigkeit Ablenkungsbedingungen auszublenden und die Aufmerksamkeit
auf den relevanten Aspekt zu fokussieren.

3. Vigilanz beschreibt die lidngerfristige Aufmerksamkeitszuwendung und héngt eng mit der
Selektivitéit der Informationsaufhahme zusammen.

Jede dieser drei Komponenten kann spezifisch beeintrachtigt sein. Schon Kraepelin (1919) zéhlte
Defizite der Daueraufmerksamkeit zu den Charakteristika der “Dementia praecox” und sah sie in

engem Zusammenhang mit Denkstorungen wie z.B. Gedankenabreif3en.

Bei Lisionen oder Dysfunktionen des Frontallappens, kommt es zu verworrenem Verhalten. Als
Ursache wird u.a. angenommen, dass das Bewusstsein fiir die Bedeutung und Bewertung der
Sinneseindriicke und ihrer Beziehung zueinander reduziert ist. Dieses Defizit wird von Posner und
Petersen (1990) einer reduzierten Aufmerksamkeitsleistung angelastet. Vergleichbare Symptome
des Defizitstadiums sind pathognomonisch fiir die Schizophrenie und werden als Ursache fiir die
durchschnittlich reduzierte soziale und berufliche Leistungsfdhigkeit schizophrener Patienten
diskutiert (Davis et al., 1991).

Die Beeintrichtigungen des dorsolateralen prafrontalen Kortex spiegelt sich in kognitiven Defiziten,
Motivationsschwierigkeiten, in  niedrigem sozialen Funktionsniveau und  geringer
Krankheitseinsicht wieder (Weinberger, 1987). Fiir den Fall der Schizophrenie konnte durch
Durchblutungsuntersuchungen nachgewiesen werden, dass fiir gewisse intellektuelle
Beeintrichtigungen eine mangelnde physiologische Aktivierung des dorsolateralen prifrontalen
Kortex verantwortlich ist (Weinberger et al., 1986; Berman et al., 1986).

Trotzdem kann diese Lision nicht allein fiir das schizophrene Krankheitsbild verantwortlich sein, da
Beeintrichtigungen dieser Region unter anderen Umstéinden, wie traumatologischen oder im

Rahmen einer Alzheimererkrankung, nur in seltenen Féllen schizophrene Symptome ausprégen.

Angesichts der Vielfalt von Symptomen gibt es nur eine relativ kleine Auswahl an standardisierten
neuropsychologischen Testmethoden zur Erfassung frontalhirnspezifischer Leistungen (Kolb und
Whishaw, 1996). Zur Uberpriifung und Replikation des Zusammenhangs der DEV-Skala mit
neuropsychologischen Dysfunktionen des Frontallappens wurden in dieser Studie folgende
Verfahren angewendet. Trailmaking Test (TMT), Wortfliissigkeitstest (LPS 6), Design Fluency Test
(DFT), Continuous Performance Test, Wisconsin Cart Sorting Test, Zahlen Nachsprechen Test.
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Der vermutete Zusammenhang zwischen kognitiven Dysfunktionen als Vulnerabilitdtsmarker fiir
Schizophrenie und Funktionen des Frontalkortex ist nur selten untersucht worden. Cuesta et al.
(1996) fanden eine Korrelation kognitiver Defizite (Frankfurter Beschwerde Fragebogen) mit
frontalkortexspezifischen Untersuchungen (Lurias Frontal Test in der Version von Christensen).

Die DEV-Skala zeigt in den Vorstudien Korrelationen mit neuropsychologischen Tests (CPT, TMT
A und B), die auf eine Beteiligung des Frontalkortex hinweisen. Kennwerte, die nur die

Psychomotorik, nicht aber frontale Funktionen abbilden, korrelieren nicht mit den DEV.
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1.1.5. Weitere Befunde zu subjektiver kognitiver Beeintrichtigung

Es stellt sich die Frage, welche Qualitit die subjektiven kognitiven Dysfunktionen als
Vulnerabilitdtsmarker haben. Hierzu findet sich leider nur eine geringe Zahl an Veréffentlichungen,
in denen die subjektiven kognitiven Dysfunktionen auf sehr verschiedene Weise erhoben werden.

Dadurch ist ein Vergleich untereinander nahezu unmoglich.

Eine elegante aber aufwendige Uberpriifungsmoglichkeit ist die Beobachtung einer
Probandengruppe iiber mehrere Jahre in einer Longitudinalstudie. Klosterkoétter et al. (1997) fanden
bei 77% der Probanden nach acht Jahren eine korrekte Vorhersage durch die An- bzw. Abwesenheit
subjektiver Beeintrichtigung von Denken, Sprache, Wahrnehmung, Gedéchtnis und Handlung fiir
die Entwicklung bzw. Nichtentwicklung einer Schizophrenie. Untersucht wurde mit der BSABS,
Bonner Skala fiir die Beurteilung von Basissymptomen (Gross et al., 1987). Bei der BSABS handelt
es sich um ein Fremdbeurteilungsverfahren, das sich auf die Selbstschilderungen der Probanden
stlitzt. Das Instrument dient der weitreichenden Exploration psychopathologischer Phdnomene und
fragt folgende Subkategorien ab: 1. Dynamische Defizienzen, 2. Denkstorungen, 3.
Wahrnehmungsstérungen, 4. Zoenisthesien und 5. Handlungsstdrungen. Die BSABS geht somit
weit iiber die Erfassung der dieser Studie zugrunde liegenden eher alltiglichen subjektiven Effekte

kognitiver Dysfunktionen hinaus.)

Die externe Validierung mit etablierten neuropsychologischen Vulnerabilitétsindikatoren stellt eine
weitere Moglichkeit der Qualitétsiiberpriifung dar. Cuesta et al. (1996) untersuchten Patienten mit
schizophrener Stérung auf die Ausprigung ihrer kognitiven Defizite (FBF, Frankfurter
Beschwerdefragebogen, Siillwold, 1977, 1986, 1991) und brachten diese in Zusammenhang mit
neuropsychologischen Tests. Die selbst eingeschitzten Defizite waren eng mit den
neuropsychologisch gemessenen assoziiert. So korrelierten u.a. der Zahlen Nachsprechen-Score
(Subskala des HaWIE, Tewes, 1991), der Zahlen Symbol Test (Subskala des HaWIE, Tewes, 1991)
und der Trailmaking Test (Reitan, 1992) signifikant mit dem FBF. Forschungsergebnisse, die auf
der Anwendung des FBF beruhen, sollten mit dem Vorbehalt betrachtet werden, dass sich bei der
nationalen wie internationalen Anwendung des FBF Defizite der diagnostischen Spezifitit zeigten,
z.B. erreichten neben Patienten mit schizophrener auch solche mit neurotischer Storung hohe Scores
(vgl. MaB et al., 1997 und 2005).

In der Erhebung von van den Bosch und Rombouts (1998) wurden subjektive kognitive Féhigkeiten
und Defizite erhoben und der d’-Leistungen im double-stimulus CPT gegeniibergestellt. Das
Untersuchungskollektiv bestand aus vier Gruppen: Patienten mit schizophrener und mit depressiver

Storung, Patienten- und Gesunden-Kontrollgruppe. Die subjektiven kognitiven Dysfunktionen
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wurden mit einem Selbsteinschitzungsfragebogen erhoben, der fiinf Subskalen zu Aufmerksamkeit
abfragt (Test of Attentional Style, TAS, vgl. van den Bosch 1993). Der d’-Index des CPT korrelierte
signifikant (.65, p<.01) mit der ’processing capacity”’-Subskala der gesunden Probanden. Weitere

Korrelationen zwischen subjektiven (TAS) und objektiven (CPT-d") Daten werden nicht erwéhnt.

Franke et al. (1994) konnten hingegen in einer High-Risk-Studie keine Korrelation finden zwischen
CPT-Leistungen und Schizotypie-Skalen (Scales of Physical Anhedonia (Chapman et al., 1976);
Perceptual Aberration Scale (Chapman et al., 1978)). (Der High-Risk-Begriff wird flir Personen
verwendet, die ein erhdhtes Risiko haben, an einer schizophrenen Stérung zu erkranken, z.B.
Verwandte ersten Grades eines Schizophreniepatienten). Franke et al. (1994) vermuteten daher, dass
es sich um zwei unabhéingige Vulnerabilitdtsindikatoren handeln konnte. (Es wird kritisch bemerkt,
dass der Effekt der sozialen Erwiinschtheit evtl. ausgeprégter in der Gruppe der Angehdrigen zur
Geltung kommt als in der Stichprobe der College-Studierenden (z.B. Katsanis et al., 1990)).

Auch an der differentialdiagnostischen Leistung der kognitiven Dysfunktionen, die der Erkrankung
vorausgehen, lédsst sich die Vulnerabilititsindikatorqualitiit ablesen. Cutting und Dunne (1989)
entwickelten anhand von Interviews mit remittierten schizophrenen und depressiven Patienten ein
strukturiertes Interview, um die subjektiven Verdnderungen, die der Erkrankung vorausgehen, zu
erfassen. Sie erfragten Auffilligkeiten im Alltagserleben aus den Bereichen visuelle, auditive und
rdumliche Wahrnehmung, Sprache, Aufmerksamkeit, Motorik und Denken. Die Verdnderungen der
Wahrnehmung, die zu Beginn einer Schizophrenie von den Patienten beobachtet werden, sind

entscheidend bei der Unterscheidung zu depressiven Erkrankungen.

Die subjektiven kognitiven Dysfunktionen stellen einen Vulnerabilitdtsmarker fiir Schizophrenie
dar. Betrachtet man die subjektiven kognitiven Dysfunktionen als Ausdruck der Storanfalligkeit von
Informationsverarbeitungsprozessen, so wird klar, dass mit groBerer Auspragung ein groBeres
Risiko zur Dekompensation besteht. Die valide Erfassung der subjektiven kognitiven
Dysfunktionen gelingt noch nicht kontinuierlich. Da diese Phanomene der Verhaltensbeobachtung
zumeist nicht zugénglich sind, spielt die subjektive Einschitzung des Probanden eine entscheidende
Rolle. Deshalb wird dieser Form der Atiologieforschung der Schizotypie hiufig mit Skepsis
begegnet. Darin ist eventuell die Ursache fiir die geringe Anzahl der Publikationen zu dieser
Thematik zu sehen. Dieser Skepsis ist entgegenzusetzen, dass Erfahrungen eine komplexe, wenig
transparente Realitdt bilden, die sich direktem, empathischen Verstehen entzieht, dennoch zeigen
z.B. Rehospitalisierungs-Statistiken die Wichtigkeit, das subjektive Erleben von Patienten mit

einzubezichen (Corin, 1998).
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1.2. Konstruktvalidierung der DEV-Skala -
Aufbau der vorliegenden Studie

Ziel dieser Studie ist die Konstruktvalidierung der DEV-Skala, die mittels der Untersuchung der
kognitiven Komponente der Vulnerabilitit fiir schizophrene Stérungen einen Beitrag zur Klidrung
der Atiologie der Schizophrenie, der Schizotypie bzw. einzelner schizophrener Symptome leistet.
Die Arbeit ist ein Beitrag zur psychometrischen Schizotypie-Forschung und kniipft an zwei Studien
von MaB etal. (1997, 2001) an. In diesen Studien wurde der Fragebogen zur Selbsteinschitzung von
Phianomenen der kognitiven Vulnerabilitit, die DEV-Skala (DEV: Diskrete subjektive Effekte
kognitiver Vulnerabilitit) entwickelt. Die Skala erfasst selbstwahrnehmbare Effekte kognitiver
Dysfunktionen aus den Bereichen Aufmerksamkeit, Sprache und Wahrnehmung.

Zur Konstruktvalidierung der DEV-Skala werden die Vorbefunde der beiden vorangegangen
Studien vorausgesetzt und auf Replizierbarkeit untersucht (Vorstudie A: Mal3 et al., 1997; Vorstudie
B:MaB etal., 2001). In Vorstudie B hat sich die DEV-Skala in einem Dreimonats-Retest als zeitlich
stabil erwiesen. Die Skala wird auf konvergente (d.h. konstruktnahe) und divergente Validitdt
gepriift. Ein vermuteter Zusammenhang der Effekte kognitiver Vulnerabilitit mit Leistungen des
Frontalkortex, der sich in der Vorstudie B abzeichnete, soll anhand frontalsensitiver Verfahren

iberpriift werden.

Konvergente Validierung der DEV-Skala

Zur psychometrischen Validierung werden Fragebdgen zur Erfassung kognitiver alltidglicher

Fehlleistungen (CFQ-G, Cognitive Failure Questionnaire - German), sprachlicher Defizite,
kognitiven = Gleitens, = Denkstorungen  (CSS,  Cognitive  Slippage  Scale) und
Aufmerksamkeitsdefiziten eingesetzt (FEDA, Fragebogen erlebter Defizite der Aufmerksamkeit).
Des Weiteren werden neuropsychologische Tests verwendet, die mit Vulnerabilitit fiir
Schizophrenie und mit Frontalhirnaktivitdt in Zusammenhang gebracht werden (Continuous
Performance Test; Trailmaking Test Teil B; Wortfliissigkeitstest; Design Fluency Test;
Wisconsin Cart Sorting Test) oder Psychomotorik (Zahlensymboltest; TMT A) bzw.
Kurzzeitgedéchtnisleistungen (Zahlen Nachsprechen Test) messen.

Divergente Validierung der DEV-Skala

Es wird untersucht, ob die DEV-Skala unabhingig von anderen psychiatrischen Stérungen ist, dazu

werden folgende Fragebdgen eingesetzt: Paranoid Depressivitits-Skala (PD-S); Hamburger

Zwangsinventar-Kurzversion (HZI-K).
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1.3. Ableitung der Hypothesen

Die Fragestellung dieser Studie teilt sich in zwei Bereiche, einerseits werden Studienanteile der
Vorstudien A und B (MaB et al. 1997, 2001) wiederholt, um die Replizierbarkeit der Ergebnisse zu
tiberpriifen, andererseits stellte sich die Frage nach der Beteiligung des Frontalkortex an der

Auspragung der diskreten subjektiven Effekten kognitiver Vulnerabilitit (DEV).

Hypothesen aus der Replikation von Befunden aus den Vorstudien A (Teil [ und II) und B
Hypothese (1): Da die gleiche gesunde Grundgesamtheit vorausgesetzt wird, ist ein dhnlicher
DEV-Mittelwert wie in Vorstudie A, Teil I und B zu erwarten. Die Ergebnisse sollen signifikant

unter denen der schizophrenen Stichprobe (Vorstudie A, Teil II) liegen, da die DEV-Skala ein
Vulnerabilititsindikator fiir Schizophrenie darstellt und entsprechend Probanden nach der

Auspragung ihrer Vulnerabilitit differenzieren soll.

Hypothese (2): Die CPT d’-Werte sollen im Bereich der gesunden Stichproben der Vorstudie A, Teil

I und B liegen, da von der gleichen psychisch unauffilligen Grundgesamtheit ausgegangen wird.

Hypothese (3): Eine Replikation der negative Korrelation des Sensitivititsindexes d” des
Continuous Performance Test (CPT) mit der DEV-Skala ist zu erwarten; denn der d’-Index des CPT

wurde als Selektionskriterium der Items der DEV-Skala aus dem Forschungsfragebogen verwendet.

Hypothese (4): Die Korrelationen der neuropsychologischen Tests (TMT B, Zahlen Nachsprechen
Test) mit der DEV-Skala sollten repliziert werden.

Hypothese (5): Die Korrelationen der psychometrischen Skalen (FEDA, CSS, CFQ) mit der
DEV-Skala sollten repliziert werden.

Hypothese (6): Eine Regressionsanalyse der Ergebnisse dieser Studie sollte dhnliche Ergebnisse
zeigen wie Regressionsanalyse der DEV-Werte mit den zur konvergenten Validierung eingesetzten
Fragebdgen der Vorstudie B (FEDA, Fragebogen erlebter Defizite der Aufmerksamkeit; CSS,
Cognitive Slippage Scale; CFQ, Cognitive Failure Questionnaire). Durch die zu erwartende
teilweise Aufkldrung, soll dargestellt werden, dass die DEV-Skala einen eigenstindigen

Merkmalsbereich abbildet und nicht durch die anderen Skalen vorhersagbar ist.
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Hypothese zu Frontalhirnfunktionen und den DEV
Hypothese (7): Ziel dieser Studie ist es anhand frontalsensitiver neuropsychologischer Verfahren,
die Beteiligung des Frontallappens an diskreten subjektiven Effekten kognitiver Vulnerabilitit zu

tiberpriifen: Es sind Korrelationen des DEV-Scores mit folgenden neuropsychologischen Tests zu
erwarten: Trailmaking Test, Wortfliissigkeit, Design Fluency Test, Continuous Performance Test
und Wisconsin Cart Sorting Test.
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2 Methodik

2.1. Fragebogen zur psychometrischen Validierung der DEV-Skala

Diskrete subjektive Effekte kognitiver Vulnerabilitit, DEV
Die DEV-Skala ist ein Selbsteinschitzungsfragebogen zur Erfassung diskreter subjektiver
alltdglicher Effekte kognitiver Dysfunktionen. Die DEV-Skala wird in dieser Studie mit dem Ziel

ihrer Validierung eingesetzt.

Cognitive Failures Questionnaire (CFQ-G)

Der Cognitive Failures Questionnaire ist ein Instrument zur Erfassung von selbsterfahrenen
diskreten, alltéglichen Defiziten in Wahrnehmung, Sprache, Gedachtnis und Motorik bei Gesunden.
Die in dieser Studie verwendete Version enthélt 32 Items (25 in der Originalversion von Broadbent
et al. (1982); 32 in der iiberarbeiteten deutschen Version von Klumb, 1995), welche in einer
5-stufigen Skala von “fast nie” tiber “selten”, “gelegentlich”, “oft” bis “sehr oft” bewertet werden,
z.B. die Aussage: “Ich stellte fest, dass etwas mich von meiner urspriinglichen Tatigkeit abgebracht
hatte.”

Die gemessenen Werte sind als zeitstabil anzusehen und korrelieren bei gesunden Probanden mit
Selbsteinschitzungen von Stress und Angst (Mahoney et al. 1998), mit Aufmerksamkeitstests und
mit Zwangsskalen. Der Test besitzt eine hohe innere und ausreichende &uBere Konsistenz
(Broadbent et al., 1986; Matthews et al., 1990; Merckelbach et al., 1996). Der Score korreliert nur
schwach mit sozialer Erwiinschtheit (Broadbent, 1982), deutlicher hingegen bei gesunden
jugendlichen Probanden mit den Subskalen Private Self-Consciousness and Social Anxiety der
Self-Consciousness Scale (Houston, 1989).

Die Korrelation der Anfilligkeit fiir Stress halten Broadbent et al. (1982) am ehesten dadurch fiir
erkldrbar, dass eine grofere Anzahl kognitiver Fehler Personen vulnerabel mache fiir negative
Effekte von Stress.

Cognitive Slippage Scale (CSS)

Die Cognitive Slippage Scale (Miers und Raulin, 1985) dient der Aufdeckung sprachlicher Defizite
und Denkstdrungen. Die dichotome Skala besteht aus 34 Items, die von der Testperson mit “stimmt”
oder “stimmt nicht” in Bezug auf die letzten vier Wochen eingeordnet werden sollen, z.B. Item 9:
“Meine Gedanken sind eher zufillig als geordnet.” Eine hohe interne Reliabilitit und eine zeitliche
Stabilitét iiber einen Zeitraum von vier Wochen wurde anhand einer klinischen (hauptséchlich

Patienten mit schizophrener Stérung) und einer gesunden Stichprobe gesichert (Osman et al., 1992).
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Ein Vergleich der Ergebnisse der urspriinglichen Skala mit der iibersetzten deutschen Version ist
leider nicht mdglich, da in der englischsprachigen Version Item 21 als Item 35 wiederholt auftaucht,

diese Wiederholung wurde in der deutschsprachigen Version weggelassen.

Im Rahmen der Meehl’schen Schizotypietheorie stellt das so genannte “’kognitive Gleiten” ein
zentrales Konzept dar. Meehl (1962) beobachtete dieses Phanomen bei Personen mit schizotypen
Personlichkeitsziigen. Bleuler (1911; 1916) zdhlt das kognitive Gleiten zu primdren Symptomen,
die jeder schizophrene Patient aufweise. Die Neigung zum kognitiven Gleiten kann sich verschieden
duBern: Z.B. in Halluzinationen, in Illusionen, in sprachlichen Defiziten, in Denk- und
Aufmerksamkeitsstorungen. Dieser Fragebogen wurde als Selbsteinschdtzungsskala zum
Routine-Screening des kognitiven Gleitens erstellt. Dazu wurde hauptséchlich auf die sprachlichen
Defizite und Denkstérungen fokussiert, da diese in der Selbsteinschidtzung vermutlich weniger der
sozialen Erwiinschtheit unterliegen und auflerdem subtile Beeintrichtigungen des Denkens

charakteristisch fiir das Zustandsbild der kompensierten Schizotypie sind.

Die Cognitive Slippage Scale wurde in dieser Studie angewendet, um die Selbstwahrnehmung von

Vulnerabilitdtsmarkern zu erfassen.

Fragebogen erlebter Defizite der Aufmerksamkeit (FEDA)

Der FEDA wurde in der Rehabilitation hirngeschédigter Patienten entwickelt und eingesetzt, um die

subjektive Selbsteinschdtzung von erlebten Stérungen der Aufmerksamkeitsleistung in
Alltagssituationen von Patienten verstérkt einzubeziehen (Zimmermann et al., 1997). Die 27 Items
sind drei Subskalen zugeordnet, welche folgende Bereiche reprisentieren: Skala 1 “Ablenkbarkeit
und Verlangsamung bei geistigen Prozessen”, z.B. “Es macht mir Miihe, beim Lesen lange Sétze zu
verstehen.” Skala 2 “Ermiidung und Verlangsamung bei praktischen Tétigkeiten”, z.B. “Es fallt mir
schwer, mit Arbeiten rechtzeitig fertig zu werden.” Skala 3 “Antriebsminderung”, z.B. “Ich habe zu
nichts richtig Lust.”

Der Proband kann die Haufigkeit dieser Symptome von “sehr hiufig”, “hdufig”, “manchmal” iiber

“selten” bis hin zu “nie” einordnen.

Der FEDA wurde entsprechend den drei Komponenten der Aufmerksamkeit nach Posner et al.
(1971/1987) konstruiert, eine Faktorenanalyse ergab die zuvor genannten drei Subskalen. Die ersten
beiden Subskalen werden durch niedrige aber eigenstindige Korrelationen mit verschiedenen
neuropsychologischen Tests abgesichert, wahrend die Subskala “Antrieb” kaum Korrelationen
zeigte, was nicht weiter verwunderlich ist, da Struktur und Zeitdruck durch die

Untersuchungsbedingungen vorgegeben sind. Zimmermann et al. (1997) vermuten, dass die selbst
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eingeschitzten Aufmerksamkeits- und Konzentrationsdefizite durch neuropsychologische
Papier-Bleistift Tests nur schlecht erfasst werden. Auffallig ist, dass ein groBer Teil der Patienten in
ihrer Selbsteinschdtzung im Normbereich der Kontrollstichprobe liegt und somit keine Stérung der
Aufmerksamkeit an sich selbst feststellt.

Patienten mit frontalen Lasionen zeigen ein von der Stichprobe hirngeschédigter Patienten
abweichendes Profil: Unilateral frontal geschddigte Patienten schétzen sich insgesamt negativer ein
als die Vergleichsgruppe hirngeschidigter Patienten. Patienten mit linksfrontaler Lasion schétzten
sich am schlechtesten in den Items der 1. Skala ein, Patienten mit rechtsfrontaler Lasion werten ihren
Antrieb (Skala 3) niedriger, wobei diese Patientengruppe auch in Skala 2 hohere Scores erreichte.
Bei der Patientenstichprobe mit bifrontaler Lasion fallt auf, dass sie sich in allen Skalen weniger
beeintrichtigt sehen als die Patientenvergleichsgruppe. Hier wird vermutlich eine Fehleinschétzung
deutlich.

Zimmermann et al. (1997) sehen Forschungsbedarf in dem Bereich, welche Hirnschadigungen eine

realistische Selbsteinschitzung beeintrichtigen.

Die Fragebogen FEDA (Fragebogen erlebter Defizite der Aufmerksamkeit) und Cognitive Failure
Questionnaire wurden erstmals in diesem Forschungsprojekt im Zusammenhang mit

Vulnerabilitdtsmessung fiir Schizophrenie eingesetzt.

Paranoid-Depressivitits-Skala (PD-S)

Die Paranoid-Depressivitits-Skala (Zerssen, 1976) ist ein mehrdimensionaler, 43 Items

umfassender, klinischer Fragebogen zur Selbsteinschitzung der Beeintrachtigung durch
angstlich-depressive Verstimmtheit und eine klinisch und faktoriell davon abgrenzbare
Misstrauenshaltung und Realitétsfremdheit bis hin zu ausgepréagter Wahnhaftigkeit. Hinzu kommen
Feststellungen tiber alltdgliche Befindlichkeiten, deren Abstreiten als eine Tendenz zur mangelnden
Bereitschaft, Krankhaftes zuzugeben, zu werten ist (Krankheitsverleugnungsskala). Ferner sind drei
Items enthalten, welche das Verstandnis der Testinstruktion und die Motivation zur Befolgung
dieser priift. Der Fragebogen enthélt 16 Paranoiditems (z.B. “Ich habe eigenartige Erlebnisse wie
Eingebungen, Visionen und dergleichen.”), 16 Depressivititsitems (z.B. “Ich weine leicht.”), sowie
8 Kontrollitems (z.B. “Ich habe mir schon mal den Magen verdorben.”). Der Proband soll das
Vorhandensein entsprechender Symptome in den vorausgegangenen 4 Wochen von 0 (“trifft gar
nicht zu”) bis 3 (“trifft ausgesprochen zu”) beurteilen. Der Summenscore errechnet sich aus den

Punktwerten pro Item.
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Hamburger Zwangsinventar-Kurzform (HZI-K)

Das HZI-K (Klepsch et al., 1993) ist die Kurzform des Hamburger Zwangsinventars eines
Selbsteinschitzungsfragebogens, der Denk- und Handlungszwénge in sechs Subskalen abbildet (A:
Kontrollhandlungen; B: Waschen und Putzen; C: Ordnen; D: Zéhlen, Beriihren und Sprechen; E:
Gedankenzwinge; F: Zwanghafte Vorstellung, sich selbst oder anderen Leid zuzufiigen). In der 72
Items umfassenden Kurzversion werden die sechs Dimensionen beibehalten. Die Probanden werden
in einer kurzen Einleitung gebeten, die Fragen auf einer dichotomen Skala (“stimmt”, “stimmt
nicht”) bezogen auf den letzten Monat zu beantworten.

In den Vorstudien A Teil I und Teil II korrelierte die DEV-Skala sowohl in der Stichprobe der
Gesunden als auch der Patienten mit schizophrener Storung signifikant mit den im HZI-K selbst

eingeschitzten Zwangsgedanken.
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2.2. Neuropsychologische Testverfahren zur Validierung der DEV-Skala

Trailmaking Test A und B (TMT A und B)
Der TMT wurde 1938 als “Partingtons Pathways” oder “Test fiir geteilte Aufmerksamkeit” von

Partington und Leiter (1949) entwickelt. Reitan fiigte ihn der ““Halstead-Reitan Neuropsychological
Test Battery” hinzu (Reitan und Wolfson, 1985).

Beim Trailmaking Test handelt es sich um einen Papier-Bleistift Test zur Messung der
Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit, dabei sind die Merkmalsbereiche Symbolerfassung,
Uberblicksgewinnung (Scanning) und Umstellfihigkeit von Bedeutung. Der TMT erfordert die
Féhigkeit, numerische oder alphabetische Reihenfolgen nebeneinander zu verfolgen und diese
Anforderungen unter Zeitdruck aufrechtzuerhalten.

Der TMT setzt sich aus zwei Teilen zusammen. Im Teil A, der in dieser Studie verwendeten Version
fiir Erwachsene, welcher mehr die psychomotorische Geschwindigkeit misst, wird der Proband
aufgefordert, fehlerfrei und moglichst schnell die auf ein DIN A 4-Blatt gedruckten, von 1 bis 25
nummerierten, in zufélliger Anordnung iiber das Blatt verteilten Kreise zu verbinden. Teil B,
welcher schwerpunktméfig die Umstellfahigkeit testet, besteht ebenfalls aus 25 zufillig
angeordneten Kreisen, die mit den Zahlen 1 bis 13 und den Buchstaben A bis L gekennzeichnet sind.
Zahlen und Buchstaben miissen in wechselnder Reihenfolge (d.h. 1-A-2-B-3-C-...) unter Zeitdruck
und fehlerfrei verbunden werden. Als Ergebnis wird die Zeit gewertet, welche inklusive

Fehlerverbesserung benotigt wird.

Fiir den TMT gibt es Befunde, dass Vulnerabilitét fiir Schizophrenie die Leistung beeintrachtigt
(Laurent et al., 2000).

In der Vorstudie B konnte bei gesunden Probanden eine Korrelation des TMT B (rxy = .20, p <.05)
und der Differenz TMT B minus A (rxy = .24, p <.05) mit der DEV-Skala gezeigt werden. Dies kann
als weitere Bestitigung des angenommenen Zusammenhanges der DEV mit Vulnerabilitét fiir
Schizophrenie und deren teilweise Lokalisation im Frontalkortex gesehen werden.

Der TMT B gilt als frontalhirnsensitives Verfahren, insbesondere dann, wenn die psychomotorische
Komponente, die durch den TMT A gemessen wird, abgezogen wird (Laurent et al., 2000; Mahurin
et al., 1998). Dennoch wird die Leistung des TMT, Funktionen des Frontalkortex zu messen,
kontrovers diskutiert: Lezak (1983) und Reitan (1971) betrachten eine groBer als normale Differenz
zwischen Teil A und B als ein Defizit des Frontallappens, da damit die Schwierigkeit, zwei
Gedankenginge gleichzeitig zu verfolgen, verbunden sei. Auch Defizite der Aufmerksamkeit
werden durch den TMT erfasst (Spreen und Strauf3, 1998; Shum et al., 1990).

Demgegeniiber steht die Warnung von Reitan und Wolfson (1995), schlechtes Abschneiden als

“frontales Defizit” zu interpretieren, da sie keine signifikanten Unterschiede zwischen Patienten mit
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Frontalhirnldsionen und solchen mit vergleichbaren nichtfrontalen Lisionen finden konnten (vgl.
auch Reitan und Wolfson, 1994 und Anderson et al. (1995).

Bei der Uberpriifung der Konstruktvaliditiit zeigten Messungen der motorischen Geschwindigkeit
und der Geschicklichkeit die hochsten Korrelationen (Schear und Sato, 1989).

Es wird auch die unterschiedliche Gesamtlinienlinge der beiden Untertests und die damit
verbundenen unterschiedlichen Anforderung an visuelle Wahrnehmung kritisiert (Woodruff et al.,
1995; Gaudino et al., 1995).

Der Trailmaking Test wurde in dieser Studie nicht isoliert, sondern mit einer Reihe weiterer Tests
angewendet, denen eine Leistung zur Erfassung frontalkortexspezifischer Funktionen
zugeschrieben wird, so dass sich die Beurteilung der Korrelation der DEV-Skala mit
frontalsensitiven Tests und damit der Riickschluss auf die Lokalisation der erfragten Effekte

kognitiver Vulnerabilitdt auf mehrere Sdulen stiitzt.

Zahlen Nachsprechen Test

Beim “Zahlen Nachsprechen Test” handelt es sich um einen Untertest aus dem Verbalteil des
Hamburg-Wechsler Intelligenztests fiir Erwachsene (Tewes, 1991), der die selektive
Aufmerksamkeit und die Merkfahigkeit bzw. das Kurzzeitgedéchtnis priift. Es miissen vorgelesene
Zahlenreihen von zunehmender Linge im ersten Teil vorwérts und im zweiten Teil riickwirts
nachgesprochen werden. Der Testabbruch erfolgt, wenn zwei Zahlenreihen gleicher Lénge nicht
korrekt wiedergegeben werden kénnen. Der Summenscore ergibt sich aus der Anzahl der richtig

erinnerten Zahlenreihen.

Mit dem Zahlen Nachsprechen Test werden Kurzzeit- und Arbeitsgedichtnis und die Freiheit von
Ablenkbarkeit gepriift (Blaha und Wallbrown, 1996; Burton et al., 1994; Sherman et al., 1995;
Waller und Waldman, 1990). Ab einer gewissen Ziffernanzahl spielt auch die Fahigkeit zur
Strategiebildung eine Rolle. Beeintrachtigungen des Arbeitsgedédchtnisses, die mit dem Zahlen
Nachsprechen Test gemessen werden, stellen vermutlich einen zentralen Anteil kognitiver Defizite
der schizophrenen Storung da, passend zu der verbreiteten Hypothese, dass die Storung mit
Dysfunktionen des Frontalkortex assoziiert ist (Stone et al., 1998). Funktionen des
Kurzzeitgedéchtnisses finden sich in dorsolateralen Feldern des prafrontalen Kortex.

Fiir die Annahme, dass der Zahlen Nachsprechen Test vulnerabilititsnahe Aspekt erfasst, sprechen
die Ergebnisse der Untersuchungen von Rund (1989); Addington et al. (1997) und Conklin et al.
(2000).

Die Korrelation der Vorwirtsbedingung des Zahlen Nachsprechen Tests mit den DEV (Vorstudie
B; rxy =-.23, p <.05) zeigt, dass Kurzzeitgedichtnis-Funktionen fiir die DEV relevant sind.
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Wortfliissigkeitstest (LPS 6)
Der Wortfliissigkeitstest, entnommen aus dem LPS (Leistungs-Priif-System, Horn, 1962), misst

neben sprachlicher Leistung, die Féhigkeit zu divergentem Denken, das heif3t die Verbreiterung und
Verzweigung des Denkens in unterschiedliche Richtungen und eine entsprechend notwendige
Féhigkeit zur Strategiebildung (vgl. z.B. Milner et al., 1964, 1984 und 1991; Ramier und Hécaen,
1970).

In der in dieser Studie genutzten Version waren die Probanden aufgefordert, in 3 Minuten und 20
Sekunden Worter mit nacheinander vier verschiedenen Anfangsbuchstaben (d.h. je eine Minute fiir
die Anfangsbuchstabe F, K und R und 20 Sekunden fiir den Buchstaben S) aufzuschreiben. Der
Score entspricht der Anzahl der Worter, die filir die ersten drei Buchstaben genannt wurden.

Doppelnennungen wurden nicht gezéhlt, ebenso wenig Neologismen.

Verschiedene Untersuchungen belegen fiir den Wortfliissigkeitstest eine
Vulnerabilitdtsmarker-Leistung (Laurent et al., 2000; Keefe et al. 1994). Chen et al. (2000) schlagen
den LPS 6 als Traitmarker fiir schizophrene Stdrungen vor. Goldberg et al. (1998) nehmen an, dass
Denkstdrungen von Patienten mit schizophrener Stérung mit semantischen Verarbeitungsanomalien
eng zusammenhéngen.

Fiir die vorliegende Studie ist der Wortfliissigkeitstest von der Bedeutung, dass die DEV-Skala
Items erfasst, die verbale Effekte kognitiver Dysfunktionen beschreiben und die Skala selbst

Vulnerabilitdtsmarkerqualitit gezeigt hat (Vorstudie A, II), daher ist eine Korrelation zu erwarten.

Der Wortfliissigkeitstest ist eine typische Leistung des Frontalkortex, wie mittels diverser
Untersuchungsmethoden nachgewiesen werden konnte (Elfgren und Risberg, 1998; Curtis et al.,
1998; Fallgatter und Strik, 1998; Paulesu et al., 1997; Baare et al., 1999).

Curtis et al. (1998) untersuchten die Durchblutung des Gehirns wéhrend der Ausfiihrung des LPS 6
bei gesunden und schizophrenen Versuchspersonen. Bei den Probanden mit schizophrener Stérung
war die Durchblutungssteigerungen im linken prifrontalen Kortex nur deutlich abgeschwécht zu
beobachten.

Demgegeniiber halten Reitan und Wolfson (1994) nach einer Zusammenschau verschiedener
Studien den Zusammenhang zwischen neuropsychologischen Tests und Frontalkortexfunktionen

fiir vage.

Design Fluency Test (DFT)
Der Design Fluency Test wurde von Jones-Gotman und Milner (1977) und Jones-Gotman (1991) als

ein nonverbales Analogon zum Wortfliissigkeitstest entwickelt. Die Probanden werden aufgefordert

so viele verschiedene bedeutungslose Zeichnungen wie moglich anzufertigen. Der Test umfasst
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einen fiinfminiitigen ersten freieren Teil. Im zweiten vierminiitigen Teil kommt zu den Bedingungen
nicht figiirlich, kein Gekritzel, so viele Skizzen wie mdglich und nicht wiederholend eine weitere
hinzu, jedes Bild darf nur aus genau vier Linien bestehen (vgl. Spreen und Strauf3, 1998).
Bestimmt wird der “Novel Output Score”, der definiert ist als die Summe aller Zeichnungen
abziiglich der perseverativen, figilirlichen und im zweiten Testteil zusitzlich der Antworten mit
falscher Linienanzahl. Ebenso kann der Perseverationsscore berechnet werden, der den prozentualen
Anteil der perseverativen Antworten am subtotalen Score darstellt (vgl. Spreen und Strauf3, 1998).
Schwierigkeiten bereitet die standardisierte Auswertung des Tests (Banhart, 2003; Kolb und
Whishaw, 1996). Insbesondere fiir die Perseverationsscores und anderen Regeliiberschreitungen
liegt die Interraterreliabilitdt bei .21 bis .48 (Ross et al., 1996). Auch die Retestreliabilitét fallt relativ
gering aus. Spreen und Straul} (1998) machen fiir die festgestellte Effektivititssteigerung einen

ausgepragten Lerneffekt verantwortlich.

Aufgrund der seltenen Anwendung des DFT kann nur ein Ergebnis zur Vulnerabilititsmessung des
DFT zitiert werden: Beatty et al. (1993) fanden fiir Patienten mit schizophrener oder
schizoaffektiver Stérung eine vergleichbare Beeintrichtigung im Design Fluency Test, was sie auf

Dysfunktionen des frontostrialen Systems zuriickfiihren.

Da der Design Fluency Test insgesamt nur selten angewendet wird, was wohl auf die erschwerte
Auswertbarkeit zuriickzufiihren ist, gibt es auch fiir die Frontalhimspezifitit nur wenige aber
deutliche Hinweise (Elfgren und Risberg, 1998). Patienten mit rechtsfrontalen Lisionen haben
typische Probleme mit dem DFT, sie zeichnen héufig sehr wenige Bilder und bzw. oder haben die
Tendenz unzdhlige perseverative Fehler zu machen (Jones-Gotman und Milner, 1977,
Jones-Gotman, 1991; Canavan et al., 1985). Brugger et al. (1996) vertreten die Ansicht, dass die
Unterdriickung von Perseverationen ebenso im rechten Frontalkortex anzusiedeln ist.

Mehr anekdotisch sei erwéhnt, dass Gooding et al. (1999) an einer Patientin mit schizophrener
Storung, die sich einer bilateralen préafrontalen Leukotomie unterzogen hatte, deutliche

Beeintrachtigungen im DFT fanden.

Continuous Performance Test (CPT)

Der CPT wurde von Rosvold et al. (1956) zur Untersuchung von Aufmerksamkeitsschwankungen
himverletzter Patienten entwickelt. Der CPT wird zu den bestevaluierten neuropsychologischen
Vulnerabilititsindikatoren fiir Schizophrenie gerechnet (u.a. Nuechterlein und Dawson, 1984;
Nuechterlein et al., 1994).
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In der vorliegenden Arbeit wird eine in Miinchen entwickelte, computergestiitzte “degraded
stimulus” Version des CPT eingesetzt, der CPT-M (vgl. Kathmann et al. 1996). Auf einem Monitor
erscheinen in randomisierter Reihenfolge im Sekundentakt fiir jeweils 42 ms nacheinander 480
Ziffern (0, 2, 4, 6 oder 8), die aufgrund einer unterschiedlich starken visuellen Rauschmaske
(zwischen 40% und 43% pixel inversion) zum Teil nur schwer erkennbar sind. Insgesamt werden
480 Stimuli in 8 Minuten dargeboten. Aufgabe des Probanden ist es, bei der Darbietung einer “0”
(25% aller Stimuli) so schnell wie moglich die Leertaste zu driicken.

Vor dem eigentlichen Test wird eine standardisierte Lerneinheit durchgefiihrt. Damit soll
sichergestellt werden, dass die Versuchsperson bei Beginn des eigentlichen Tests die Prozedur
verstanden hat. Die Aufgabe ist so gestaltet, dass die Aufmerksamkeitsbelastung hoch ist,

Gedichtnis- und Verarbeitungsanforderungen aber niedrig gehalten werden.

Eine Auswertungsroutine ermittelt die Indizes d’ (Sensitivitit) und log B (Entscheidungskriterium)
auf der Grundlage der Signalentdeckungstheorie (Green und Swets, 1966; Velden, 1982), sowie die
einfache Reaktionszeit. Der Index of sensitivity d’ erfasst die Differenzierungsfihigkeit des
Probanden zwischen Zielreiz (Signal) und irrelevanten Reizen (Grier, 1971). Ein hoher Index of
sensitivity geht mit einer relativ hohen Trefferquote (richtige Zielreiz-Identifikationen) und damit
mit relativ wenigen Auslassungsfehlern (Zielreiz-Auslassungen) und “Komissionsfehlern”
(Falsch-Alarm-Rate) einher. Der natiirliche Logarithmus des Wertes § beschreibt die Schwelle der
Versuchsperson sich bei einem dargebotenen Stimulus fiir diesen als Zielstimulus zu entscheiden.
Alle Parameter werden sowohl fiir den Gesamttest als auch getrennt fiir drei Terzile bestimmt.
Durch dieses Auswertungsvorgehen lassen sich Vigilanzverinderungen abbilden, der Kennwert
hierfiir ist “d’change”.

Mit diesem Test kann die Aufrechterhaltung der gerichteten Aufmerksamkeit fiir einen bestimmten
Zeitraum (Vigilanz) untersucht werden. Zur Vigilanzmessung eignen sich relativ gleichformige
Aufgaben, bei denen es darauf ankommt, meist seltene und geringfiigige Verdnderungen zu
entdecken (Kathmann et al., 1996). Inzwischen sind verschiedene Versionen des CPT entstanden,
bei denen verschiedene Aspekte des Tests variiert werden. Die Vielzahl an Versionen bringt mit

sich, dass ein Vergleich von Studien héufig nur schwer moglich ist.

Zur Stabilitdt der Vulnerabilitdtsmessung des CPT besteht ein divergentes Meinungsbild:

Fir das Vorliegen eines “mediating” Vulnerabilititsmarkers sprechen die Befunde von z.B.
Kathmann et al. (1996) und Suslow und Arolt (1996). Kathmann et al. (1996) stellen eine negative
Korrelation der Aufmerksamkeitsleistung (d") des CPT-M mit dem aktuellen psychopathologischen
Befund (PANSS) fest (-.37, p <0.01).
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Suslow und Arolt (1996) sehen insbesondere die Robustheit der Beziehungen zwischen den
Leistungsvariablen und der klinischen Symptomatik in Frage gestellt. Sie nehmen an, dass keine
differenzielle Beziehung zu einem Symptom oder Syndrom besteht, die Diskriminations-
vigilanzleistung aber mit der Intensitét der klinischen Symptomatik abnimmt.

Nuechterlein et al. (1994) sehen den “degraded stimulus”-CPT (ds-CPT) im Gegensatz zum
“Reizabfolge”-CPT als einen stabilen Vulnerabilititsindikator. Weitere Untersuchungen sprechen
fiir eine Leistungspersistenz von Patienten mit schizophrener Stérung und legen klar die Stabilitdt
des dsCPT als Vulnerabilitétsfaktor fiir Schizophrenie dar (Asarnow et al., 1995; Nuechterlein et al.,
1994; Asarnow et al., 1991; Nuechterlein et al., 1984; Erlenmeyer-Kimling, 1987).

Der “degraded stimulus”-CPT (dsCPT) stellt einen hohen Anspruch an die frithe Informations-
verarbeitung und die Aufrechterhaltung der Aufmerksamkeit, denn durch die Degradierung der
Stimuli wird bereits binnen 8 -10 Minuten die Aufmerksamkeitsgrenze erreicht, eine fiir Vigilanz
relativ kurze Zeitspanne (Maf3, 2002). In diesem hohen Processing-Load wird die Begriindung dafiir
gesehen, warum Patienten mit schizophrener Stérung bei diesem Test durchschnittlich schlechter
abschneiden als Gesunde.

Die Vigilanz iiber die drei Terzile des dsCPT (d’change) nimmt bei an Schizophrenie Erkrankten ab,
wihrend in der Stichprobe der gesunden Kontrollprobanden der d’-Index zunahm. Dies ist in der
Gruppe der Patienten mit schizophrener Storung auf einen Riickgang der Markierungen insgesamt

und in der Kontrollgruppe auf die Abnahme der Fehlerquote zuriickzufiihren.

Dennoch scheint die Spezifitdt des Verfahrens fiir schizophrene Stérungen nicht eindeutig gesichert.
Suslow und Arolt (1996) kommen anhand einer kritischen Zusammenschau einiger Studien, die sich
mit dem CPT als potentiellen neuropsychologischen Vulnerabilitdtsmarker fiir Schizophrenie
beschéftigen, zu dem Schluss, dass die Spezifitit nicht gewdhrleistet sei. Die Spezifitit des
Verfahrens sei insbesondere durch die Ahnlichkeit der Vigilanzleistungen von Patienten mit
depressiver-, bipolar affektiver und schizophrener Stérung in Frage gestellt. In den Féllen, in denen
die Differenzierung verschiedener Stérungsbilder gelang, war dies groBtenteils auf Extremgruppen
innerhalb der schizophrenen Stichprobe zuriickzufiihren, die besonders schlecht abschnitten.

Die in der vorliegenden Arbeit eingesetzte “degraded stimulus”-Version CPT-M flie3t nicht in diese
Zusammenschau ein. Aber Mal} et al. (1997) finden eine schlechte Differenzierungsleistung des
CPT-M zwischen Patienten mit schizophrener Stérung und Gesunden. Kathmann et al. (1996)
hingegen zeigten, dass der CPT zwischen Gesunden und Schizophreniepatienten unterscheidet, aber

die Gruppe der affektiv gestorten Patienten nicht sicher abgrenzt.
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Der Diskriminationsindex d” des CPT als Kennwert der kognitiven Storanfilligkeit hat in dieser
Studie als Itemselektionskriterium eine besondere Bedeutung, daher ist die Korrelation mit
AuBenkriterien zu beachten. Bei Kathmann et al. (1996) korrelierte der d’-Index in der gesunden
Stichprobe negativ mit dem Alter (-.37, p < 0.01) und positiv mit dem altersbereinigten 1Q (.26, p
< 0.01); das Patientenkollektiv weist keine Korrelationen mit Alter oder IQ auf. Der d’-Index der
Vorstudie A hing weder bei der gesunden Stichprobe noch bei den an einer schizophrenen Stérung

erkrankten Probanden signifikant mit Alter, Geschlecht oder Schulbildung zusammen.

Der “degraded stimulus”-CPT-M stellt ein nicht perfektes aber eines der derzeit geeignetsten
Verfahren zur Erfassung kognitiver Vulnerabilitét flir Schizophrenie dar. So reicht das Spektrum der
Korrelationen vom kognitiven Syndrom der PANSS (The Positive and Negative Syndrome Scale)
(MaB et al., 2000), iiber High-Risk-Zusammenhinge (z.B. Maier et al., 1992) bis zu diskreten
Effekten der kognitiven Vulnerabilitdt gesunder Menschen (Vorstudien A und B).

Mittels funktioneller Magnet Resonanz Tomographie (MRT) wéhrend der Ausfiihrung des CPT
durch 12 gesunde Freiwillige demonstrierten Héger, et al. (1998) die Existenz eines verzweigten
Aufmerksamkeitsnetzwerks, an dem der dorsolaterale préifrontale und der mediale frontale Kortex,
der Thalamus, die Basalganglien und der posterior parietale und der superior temporale Lobus
beteiligt sind, wobei sich eine Lateralisierung nach rechts zeigte.

Eine rechtsfrontal dominierte Aktivierung bei der Durchfiihrung des CPT konnte mehrfach gezeigt
werden (Buchsbaum et al., 1990; Hager et al., 1998; Fallgatter und Strik, 1997).

Wisconsin Card Sorting Test (WCST)
Beim WCST (Berg, 1948, Computerversion von Loong, 1990) handelt es sich um ein in der

Schizophrenieforschung sehr bedeutendes Verfahren zur Messung des planenden, problemldsenden
Denkens  (v.Cramon, 1996) wund der kognitiven Umstellfdhigkeit. In  einem
“Trial-and-Error”-Prozess sind im WCST Karten nach festgelegten, dem Probanden jedoch explizit
nicht genannten, Prinzipien zu ordnen, sowie ein Wechsel der Ordnungskategorien
nachzuvollziehen. Die Karten weisen jeweils verschieden farbige Muster in unterschiedlicher
Anzahl auf, z.B. drei gelbe Kreise oder zwei blaue Kreuze. Es gibt drei Kategorien: Farbe, Form und
Anzahl. Es ist besonders wichtig, den Probanden keinen Hinweis auf den Wechsel des Kriteriums
zu geben, da diese dadurch ihre Leistungen drastisch verbessern (Kolb und Whishaw, 1996). Die
Richtigkeit der Antworten wurde direkt durch verschiedene Tone fiir “richtig” und “falsch”

zurlickgemeldet.
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Es wird untersucht, ob der Proband in der Lage ist, ein Konzept bis zum Ende zu verfolgen, bzw. auf
negatives Feedback zu reagieren und das Konzept zu dndern. Als perseverative Antwort ist diejenige
definiert, die entweder in der gerade vorangegangenen Sequenz oder initial von der Versuchsperson
als richtig erkannt wurde. Die Testleistung ist bei einer kleinen Anzahl erkannter Kategorien und

einer groflen Anzahl perseverativer Fehler als schlecht einzustufen.

Nichtperseverative Fehler konnen errechnet werden. Es lédsst sich die Zahl der Versuche zum
Vervollstindigen der ersten Kategorie bestimmen, aus der sich Riickschliisse auf die
Konzeptualisierung ziehen lassen, d.h. der Fahigkeit des Probanden zur Strategiebildung vor einem
ersten Bedingungswechsel kann beurteil werden. Der Score fiir Fehler, bei denen die
Versuchsperson zwar fiinf Antworten kontinuierlich richtig markiert, aber im weiteren Verlauf nicht
schafft, die notwendigen zehn einer Kategorie zu vervollstindigen (“Failure to maintain set”), kann

auf die Unféhigkeit hinweisen, eine Strategie zu verfolgen, die sich als erfolgreich erwiesen hat.

Die Befundlage zur Indikatorqualitit des WCST ist nicht eindeutig, es liberwiegen aber die Befunde
fiir die Leistung als Vulnerabilitdtsmarker.

In High-Risk-Untersuchungen konnte bisher mehrfach die Beeintrichtigung sowohl der an
Schizophrenie Erkrankten als auch von deren gesunden Geschwistern in der WCST-Leistung
gezeigt werden (vgl. Maier etal., 1992; Franke et al. 1993; Saoud et al., 2000). Gesunde Geschwister
machten mehr perseverative Fehler als die gesunden Probanden, unterschieden sich aber nicht in den
nichtperseverativen Fehlern. Perseverative Fehler werden daher von Franke et al. (1992) als
Trait-Vulnerabilitdtsmarker ~ vorgeschlagen und nichtperseverative  Fehler eher den
krankheitsimmanenten State-Phdnomenen zugeordnet.

Einige Autoren betrachten den WCST eher als Indikator fiir Krankheitsprozesse als fiir genetische
Vulnerabilitit (Stratta et al. (1997); Battaglia et al. (1994); Goldstein et al. (1996)).

Die Bearbeitung des WCST aktiviert bei gesunden Probanden Regionen im Frontalkortex; diese
Hypothese wurde bereits durch zahlreiche Untersuchungen mit verschiedenen Methoden
abgesichert (Fallgatter und Strik, 1998; Volz et al., 1997; Ragland et al., 1998).

Bei Probanden mit schizophrener Stérung bleibt die frontale Aktivierung durch den WCST aus. Das
Fehlen der Aktivierung des Frontalkortex konnte mittels verschiedener Untersuchungen
nachgewiesen werden (Volz et al., 1997; Ragland et al., 1998).

Die Perseverationsneigung wird ebenfalls dem Frontallappen zugeschrieben und durch den WCST
erfasst (Milner et al., 1964, 1982, 1984 und 1991). Eine Neigung zur Perseveration wird ebenfalls
héufig bei Menschen mit einer Vulnerabilitdt fiir schizophrene Stérungen gefunden (Franke et al.,
1992).
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Milner (1963) und Taylor (1979) halten das Testverfahren fiir sensitiv zur Funktionserfassung von
dorsolateralen Arealen beider Frontallappen. Es ist wichtig zu bemerken, dass Patienten mit diffusen
zerebralen Lédsionen dhnliche WCST-Leistungsdefizite zeigen wie Patienten mit fokalen
Frontalhirn-Beeintrachtigungen (Robinson et al., 1980). Daher sollte der WCST mit Vorsicht
eingesetzt werden, um Lasionen des Frontalhirns zu identifizieren (Heaton, 1981). Heaton (1981)

zeigte ebenfalls, dass die WCST-Ergebnisse moderat mit Schulabschluss und IQ korrelieren.

Zahlensymboltest

Der Zahlensymboltest ist dem Hamburger-Wechsler Intelligenztest entnommen. Er dient der
Messung der selektiven Aufmerksamkeit sowie graphomotorischer Fertigkeiten. Bei diesem
Papier-Bleistift Test sollen anhand eines vorgegebenen, wihrend des Tests sichtbaren Schliissels
innerhalb von 90 Sekunden mdglichst viele Symbole unterhalb der ihnen zugehdrigen Ziffern
notiert werden (Tewes, 1991). Der Score errechnet sich aus der Anzahl der fehlerfrei eingesetzten
Symbole.

Akut erkrankte Patienten mit schizophrener Stérung ohne Medikation sind beim Zahlensymboltest
gegeniiber der gesunden Kontrollgruppe deutlich beeintrachtigt (Mohamed et al., 1999).
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2.3. Beschreibung der Stichprobe

An der Untersuchung nahmen 101 Personen (63 davon weiblich) im Alter von 17 bis 33 Jahres bei
einem Durchschnittsalter von 24,5 Jahren (SD = 3.1) teil (s. Tab. 5).

Da in den vorherigen Studien die diskreten subjektiven Effekte kognitiver Dysfunktionen keinen
Zusammenhang zu Alter, Schulbildung oder Geschlecht zeigten, wurde wegen der erleichterten
Durchfiihrbarkeit darauf verzichtet, die Stichprobe so zusammenzusetzen, dass diese
AuBenkriterien kontrollierbar werden. Als Ausschlusskriterien bestanden, dass weder bei dem
Probanden noch bei Verwandten ersten Grades des Probanden zum Zeitpunkt der Untersuchung
oder in der Vorgeschichte die Diagnose “Schizophrenie” oder “Schizotypie” gestellt worden war.
Weiterhin sollte kein diagnostisch relevanter Suchtmittelkonsum vorliegen. Es fanden sich einige
Probanden mit gelegentlichem Cannabiskonsum. Des Weiteren gab es in dieser Stichprobe eine

Haufung der Diagnose “Essstorung”.

Tabelle 5
beschreibt die Auflenkriterien der Stichprobe von 101 Probanden.

Alter 24.5
SD 3,1
Min. 17
Max. 33

Geschlecht Mainner 38
Frauen 63

Schulabschluss Hauptschule:
Realschule: 7
Gymnasium: 93

Cannabiskonsum gar nicht: 79
1-3 mal monatlich: 7
1-6 mal wochentlich: | 15

Probanden mit Diagnose “Essstorung” 8

Im Vergleich wurden in dieser Studie deutlich mehr Frauen untersucht, des Weiteren liegt das
Durchschnittsalter weit unterhalb dem der Studien A, Teil I und II.
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Tabelle 6

Vergleichende Gegeniiberstellung der AuBlenkriterien Alter und Geschlecht in den 3 Studien.

Durchschnittsalter (SD)

Manner : Frauen

Vorstudie A, Teil | 33.75 (10.65) 29:28
Vorstudie A, Teil I 30.6 (9.3) 26: 14
Vorstudie B 25(2.6) 52:48
diese Studie 245 (3.1) 38:63

In dieser Studie wurden die Nicht-Abiturienten wegen der geringen Zahl von 8 Probanden aus den

weiteren Berechnungen ausgeschlossen, um dieses Auf3enkriterium zu kontrollieren.

Des Weiteren wurden 21 Probanden ausgeschlossen, die regelméfigen Cannabiskonsum angaben.
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2.4. Ablauf der Untersuchung

Mitstudierende und Personen aus dem Bekanntenkreis der Versuchsleiterinnen wurden zum gréfSten
Teil telefonisch gebeten an der Untersuchung teilzunehmen. Dazu wurde ihnen kurz erklart, dass es
darum ginge alltigliche Phinomene, wie “Man kime in einen Raum und wisse nicht mehr, was man
dort gewollt habe.” oder “Man lese einen Text und wisse nicht mehr, was am Anfang gestanden
habe.” an gesunden Personen zu untersuchen. Der zeitliche Umfang betrage ungefihr eine Stunde,
um die Fragebogen auszufiillen und eine weitere Stunde sei fiir die neuropsychologische
Untersuchung in der psychiatrischen Klinik des UKE zu veranschlagen.

Die neuropsychologische Testung der Versuchspersonen wurde von K.B. und C.M. durchgefiihrt
und in jeweils vier Fillen gegenseitig beobachtet, um weitestgehend zu gewéhrleisten, dass die
Versuchsbedingungen vergleichbar sind. Die Untersuchung wurden in der oben genannten
Reihenfolge ohne Kenntnis der Fragebogenergebnisse in den Monaten Oktober 1998 bis Mérz 1999
durchgefiihrt.
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3 Ergebnisse

DEV-Score

Der DEV-Mittelwert liegt in dieser Studie bei "x = 9.96, dabei wurden 71 der urspriinglich n = 101
gesunden Probanden ohne Familienanamnese fiir schizophrene oder schizotype Storung
beriicksichtigt. Da in dieser Studie erstmals ein Vorhersagewert der AuB3enkriterien Schulabschluss

und Cannabis-Konsum fiir den DEV-Score gefunden wurde, wurden 30 Probanden ausgeschlossen.

Tabelle 7
DEV-Score der 71 in die Untersuchung eingegangenen Probanden.
DEV n="71

DEV (SD) 9,96 (6,98)

DEV-Spanne Min.=0 Max.=32

DEV-Verteilung

Die schon in der Darstellung der Ergebnisse der Vorstudien sichtbar gewordene hohe Schwierigkeit

der Items flihrte erwartungsgemill dazu, dass keine Normalverteilung, sondern eine

linksverschobene Verteilung der Ergebnisse auftrat.

DEV-Regressionsanalyse, Aullenkriterien

Zur Uberpriifung des FEinflusses von Alter, Geschlecht, Schulbildung, Essstérung und
Cannabiskonsum auf die DEV-Scores wurde eine multiple schrittweise Regressionsanalyse
durchgefiihrt.

Fiir die Variable Schulabschluss betrigt der Regressionskoeffizient B = -9.98, d.h. je hoher der
Schulabschluss, desto geringer der DEV-Score. Fiir den Cannabis-Konsum betrdgt B =2.92, d.h. je
stiarker der Cannabis-Konsum, desto ausgepriagter der DEV-Score. Bei der Signifikanz-Priifung
liegen beide Variablen unterhalb der angenommenen Irrtumswahrscheinlichkeit a = .05, daher kann
fiir beide Regressoren die Nullhypothese abgelehnt werden, d.h. dass der DEV-Score signifikant
von den Regressoren Schulabschluss und Cannabis-Konsum vorausgesagt wurde. Zum Vergleich
der Regressoren untereinander eignet sich der dimensionslose und standardisierte B-Koeffizient: Fiir
den Schulabschluss betriagt B = -.39 und fiir den Cannabis-Konsum betrdgt f = .26, d.h. dass der
Schulabschluss einen héheren Erklérungsbeitrag leistet, wobei zu beriicksichtigen ist, dass beide

Variablen evtl. nicht unabhingig voneinander sind, was die Aussagekraft diesbeziiglich einschriankt.
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Der F-Test F = 11.87 besagt bei einem Signifikanzniveau von SigF < .000, dass auch beide
Variablen gemeinsam einen regressionsanalytischen Beitrag leisten. Den Anteil der aufgeklérten
Varianz beschreibt das multiple Bestimmtheitsmall R*= 19.5%, in diesem Fall aber, da mehrere

Einflussgrofen vorliegen, ist das adjustierte R?= 17.9% besser geeignet.

Um diese AuBenkriterien zu kontrollieren, werden zu den weiteren Berechnungen die
Versuchspersonen ohne Abitur (8 Personen) und diejenigen, die regelmifligen Cannabiskonsum

angaben (1-3 mal monatlich: 7 Personen, 1-6 mal wochentlich 15 Personen), ausgeschlossen.

Die Variablen Alter, Geschlecht und Essstérungen (8 Probanden gaben an, in der Vergangenheit die
Diagnose einer Essstorung erhalten zu haben.) kléren keinen eigenen Anteil der DEV-Varianz auf.

(Zu den genauen Ergebnissen der multiplen schrittweisen Regressionsanalyse, DEV versus
AulBenkriterien vgl. Anhang).

Korrelationsanalyse der DEV-Skala mit den Vergleichsfragebdgen - Hypothese (5)

Tabelle 8

Der DEV-Score korreliert mit den Fragebogen aus dem inhaltlichen Umfeld (Fragebogen erlebter
Defizite der Aufmerksamkeit, FEDA; kognitives Gleiten, Cognitive Slippage Scale, CSS; kognitive
Fehlfunktionen, Cognitive Failure Questionnaire, CFQ). Am stérkste korreliert die Unterskala
“Ablenkbarkeit” des FEDA mit der DEV-Skala.

Fragebogen zur konvergenten | rxy (n)
Validierung der DEV-Skala

FEDA Antrieb 4570 (71)
FEDA Ablenkbarkeit 5956 (71)
FEDA Ermiidung .5406 (71)
Cognitive Slippage Scale (CSS) 5660 (71)

Cognitive Failure Questionnaire (CFQ) | .4836 (71)
T p<.001
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Tabelle 9

Korrelation der DEV-Skala mit Fragebdgen psychiatrischer Stérungsbilder. Die stéirkste Korrelation

findet sich zur Unterskala “Paranoid-Score” des PD-S (Paranoid-Depressivitits-Skala).

Fragebogen zur divergenten | rxy (n)
Validierung der DEV-Skala

PD-S, Paranoid-Score 6625 (69)
PD-S, Depressivitits-Score 5277 (69)
PD-S, Krankheitsverleugnungs-Score -.4246 (69)
HZI-K, Zwangsgedanken 5682 (70)
HZI-K, Zwangshandlungen 3195 (70)”

T p<.001;":p<.01

DEV-Skala, konvergente und divergente Validierung

Zur Uberpriifung des statistischen Vorhersageumfangs der Fragebogen aus dem inhaltlichen Umfeld

und den klinischen Fragebogen fir den DEV-Score wurde eine multiple schrittweise

Regressionsanalyse durchgefiihrt. Der DEV-Score wird signifikant von vier der zehn Skalen und

Subskalen vorhergesagt, zum besseren Vergleich der Skalen untereinander wurde der

dimensionslose und standardisierte B-Koeffizient gewahlt. Die Skalen leisten anteilig folgende

Erkldrungsbeitrige zur Aufkldrung der DEV-Varianz und kléren einen Anteil von 62,1%
(adjustiertes R*=.62144) der DEV-Varianz auf.

Tabelle 10

Vier Skalen und Subskalen der zur Validierung der DEV-Skala eingesetzten Fragebdgen besitzen
Vorhersagewert flir die Varianz der diskreten subjektiven Effekte kognitiver Vulnerabilitit (DEV).

Fragebogen zur konvergenten Validierung

45 Skala 2 des FEDA “Ablenkbarkeit”

Fragebogen zur divergenten Validierung
Paranoid-Score der PD-S B=.
Krankheitsverleugnungs-Score B=-21
der PD-S

Faktor “Zwangsgedanken” B=.20
des HZI-K

B=.23
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Der F-Test (F = 28,5) zeigt bei einem Wahrscheinlichkeitsniveau von SigF = ,0000, dass die

genannten Variablen gemeinsam einen regressionsanalytischen Beitrag leisten. (Zu den genauen

Ergebnissen der multiplen schrittweisen Regressionsanalyse, DEV-Fragebdgen vgl. Anhang)

Ergebnisse der neuropsychologischen Tests und Korrelation mit der DEV-Skala

Tabelle 11

In Tabelle 11 werden die Ergebnisse der neuropsychologischen Tests und deren Korrelation mit der

DEV-Skala dargestellt. Keine der Korrelationen wird signifikant.

Neuropsychologische Tests Testergebnisse | Spanne Korrelation mit
(n=71) (SD) (Min.-Max.) DEV, rxy
CPT, d’-Index 2.32(0.84) 0.73-3.92 -14;p=.23
CPT, d’change -0.30 (0.64) .29

CPT, logb -.006; n. sig.
WCST, perseverative Fehler 10.13 (5.56) 0-29 .05

WCST, nichtperseverative Fehler 10.46 (6.84) 3-42 -.05

TMT A 24.56 (7.02) 14 -50 .04

TMT B 50.04 (14.55) 29-97 A1

TMT B minus A 25.15(13.78) -10-70 A1

Zahlen Nachsprechen, vorwiérts 9.15(2.12) 3-14 A1

Zahlen Nachsprechen Test, riickwirts 9.08 (2.22) 4 13 -.07

Zahlen Symbol Test 68.55(12.02) 37-93 -.14

Design Fluency Test, A, gesamt 19.58 (6.28) 12-40 -.03

Design Fluency Test, B, gesamt 22.62 (5.96) 11-45 -.03

LPS 6, Wortfliissigkeitstest 42.69 (8.05) 26 - 67 -.13
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4 Diskussion

Diskussion der Ergebnisse vor dem Hintererund des wissenschaftlichen Umfeldes

Im Folgenden werden die Ergebnisse vor dem Hintergrund der Hypothesen und vor dem weiteren
wissenschaftlichen Umfeld diskutiert. Zunichst werden die erstmals aufgetretenen Korrelationen
des DEV-Scores mit Auflenkriterien betrachtet.

Korrelation des DEV-Scores mit den AuB3enkriterien Schulabschluss und Cannabiskonsum

Im Einzelnen fiihren sicher sehr unterschiedlich Griinde dazu, welcher Schulabschluss angestrebt
wird, aber vorstellbar ist, dass kognitive Dysfunktionen dabei eine Rolle spielen. Cuesta et al. (1996)
machen z.T. kognitive Dysfunktionen dafiir verantwortlich, dass Patienten mit schizophrener
Storung Schwierigkeiten haben ein beruflich und sozial voll integriertes Leben zu fithren. Extrem
ausgepragt ist der Einfluss nicht, sonst wére dieser in den Vorstudien A, Teil I und II, in denen
deutlich mehr Nicht-Abiturienten zur Uberpriifung des Einflusses des Schulabschlusses getestet
wurden, nicht unbemerkt geblieben. Aus der erstmalig aufgetretenen Korrelation des DEV-Scores
mit der Art des Schulabschlusses, leitet sich fiir die eventuell folgenden Untersuchungen ab, dass
mit einer Korrelation der diskreten subjektiven Effekte kognitiver Vulnerabilitit mit der
Schulbildung zu rechnen ist. Eine Kontrolle dieses Kriteriums ist zu empfehlen, entweder durch eine
ausgewogene Anzahl der Probanden mit Haupt-, Real-, Gymnasial- und ohne Schulabschluss oder

durch die Untersuchung nur einer dieser Gruppen.

Da sich unter Cannabiskonsumenten eine hohere Anzahl an Personen mit schizotypen
Eigenschaften findet (MaB et al., 2001), liegt die Vermutung nahe, die hoheren DEV-Scores der
Probanden mit regelméBiger Cannabiseinnahme auf diesen Vulnerabilititsmarker zuriickzufiihren.
Andererseits konnten trotz der Aufforderung im Instruktionstext, Medikamenten- und
Suchtmittelwirkungen zu vernachldssigen, diese zu Verwechslungen mit den erfragten Effekten
kognitiver Vulnerabilitdt gefiihrt haben. Um Unklarheiten, die aus der Wirkung, bzw. der Neigung
zur regelméBigen Einnahme von Cannabis entstehen, zu vermeiden, wurden Probanden mit
regelmifigem Cannabiskonsum aus der Untersuchung ausgeschlossen. Eine andere Moglichkeit fiir
zukiinftige Untersuchungen wire, die Angaben der Probanden zu objektivieren, indem z.B. die

Urinkonzentration von Cannaboiden bestimmt wiirde.
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DEV-Score, Vergleich mit Vorergebnissen - Hypothese (1)
Mit durchschnittlich 9,96 Punkten liegt der DEV-Score 4,16 Punkte {iber dem Wert der Vorstudie
A, Teil I ("x = 5,8) und 1,52 Punkte iiber dem Wert der Vorstudie B ("x = 8,44) (s. Tab. 1 und 7).

Wie diese Differenz zu erkléren ist (insbesondere die im Vergleich zur Vorstudie A, Teil I beinahe

eine Standardabweichung umfassende Differenz), ist unklar. Dennoch liegt der Score dieser Studie
deutlich unterhalb des Wertes der Stichprobe der Patienten mit schizophrener Stérung (Vorstudie
A, Teil II, x = 17,3; Differenz: 7,34). Damit kann die Hypothese (1) angenommen werden, der
DEV-Score differenziert also zwischen Personen mit niedriger und hoher Vulnerabilitit fiir
Schizophrenie.

Sensitivititsindex d” des CPT - Hypothese (2)

Die d’-Werte der Probanden dieser Studie (d” = 2.32) liegen im Mittel oberhalb der Vorergebnisse
(d’=2.01, Vorstudie A, Teil I; d" = 1.79, Vorstudie A, Teil [l und d” = 2.04, Vorstudie B) (s. Tab. 2
und 11). Hypothese (2) kann daher nur dahingehend bestitigt werden, dass die Ergebnisse

signifikant oberhalb der Ergebnisse der schizophrenen Stichprobe liegen. Warum der Mittelwert
auflerdem deutlich von den ebenfalls an gesunden Probanden unter den gleichen

Versuchsbedingungen erhobenen d’-Werten abweicht, kann nicht ursichlich erklart werden.

Korrelation des Index d” des CPT mit der DEV-Skala - Hypothese (3)

Die in den Vorstudien gefundenen negativen Korrelationen des Sensitivitdtsindex d” mit der
DEV-Skala (Vorstudie A, Teil I: -.53, p=.001; Vorstudie A, Teil II: -.34, p =.05; Vorstudie B: -.28,
p = .01) konnten in dieser Studie nicht repliziert werden (-.14, p = .23). Hypothese (3) ist somit zu
verwerfen (s. Tab. 2 und 11).

Die Nichtkorrelation von Fragebogen zur Erfassung kognitiver Defizite mit dem CPT ist aber

keineswegs eine Seltenheit. Van den Bosch und Rombouts (1998) z.B. fanden lediglich eine
Korrelation des d’-Index des CPT in vier Stichproben mit einer der fiinf Subskalen (Test of
Attentional Style, TAS, vgl. van den Bosch, 1993).

Die Inkonstanz der Befunde, die aber dennoch immer wieder auftauchenden deutlichen
Korrelationen, lassen verschiedene Vermutungen zu:

* Da definitionsgemil gesunde Personen bei Vulnerabilitdtsmessungen geringere Werte erreichen
als an Schizophrenie erkrankte, steigen die Anspriiche an die Genauigkeit/Spezifitit des Verfahrens.
Anders ausgedriickt steigt die Wahrscheinlichkeit, dass bei Schizophrenen erfolgreich gefundene
Messergebnisse und Korrelationen bei Gesunden durch iiberdeckende Faktoren anderes gemessen
werden und entsprechende Korrelationen nicht mehr auftreten. So fanden beispielsweise Franke et
al. (1993) eine Korrelation der physical anhedonia scale (Chapman et al., 1976) mit dem WCST und
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dem TMT in der High-Risk-Gruppe nicht aber in der Stichprobe der gesunden Probanden. Dennoch
fordern Untersuchungen an Gesunden das Verstandnis, dass es sich auch bei der Schizophrenie um
eine psychiatrische Storung handelt, deren Phédnomene in der Gesamtbevolkerung mehr oder minder
ausgeprigt vorkommen, derzeit aber noch selten als Kontinuum in diesem Zusammenhang erkannt

werden.

* CPT und Schizotypieskalen erfassen verschiedene Vulnerabilititsmarker (Franke et al., 1994). Bei
der Vielzahl an Subtypen der Diagnose Schizophrenie liegt eine Vielzahl an Vulnerabilititsfaktoren
nahe. Auch Chen et al. (1997) vermuten ein “Baukastensystem” an kognitiven Defiziten, bei dem
Aufmerksamkeitsdefizite einen selektiven Baustein darstellen. So lieBen sich regelméBig
auftretende Uberschneidungen und deren Ausbleiben erkléren. Auch in dieser Stichprobe finden
sich zahlreiche Versuchspersonen, die sich Effekte kognitiver Vulnerabilitit in dem Male
attestieren, das ihren CPT-d’-Scores entspricht. Diese Gruppe entsprache somit der Schnittmenge

beider Vulnerabilitdtsmarker.

» Fragebogen und neuropsychologische Tests korrelieren wegen der sehr unterschiedlichen
Anndherung an die Inhalte meist nur gering. Wihrend die Versuchsbedingungen fiir die
neuropsychologischen Tests relativ konstant gehalten werden konnen, variieren die Bedingungen
unter denen die FragebOgen ausgeflillt werden erheblich, wodurch ein Einfluss auf die
Selbsteinschitzung nicht auszuschlieBen ist.

Erinnerungen von Patienten mit schizophrener Stérung an die ersten subjektiven Verédnderungen der
Wahrnehmung, der Sprache, der Aufmerksamkeit, der Motorik, des Denkens und der rdumlichen
Wahrnehmung werden mit akzeptabler Retestreliabilitdt wiedergegeben. Erfahrungen, die die
Emotionen, das Selbst-Konzept, das Erinnerungsvermogen und die Zeitwahrnehmung betreffen
werden weniger reliabel wiedergegeben (Cutting und Dunne, 1989). Da die durch die DEV-Skala
abgefragten Phdnomene eher der ersteren Gruppe zuzuordnen sind und da in der Vorstudie B eine
gute Retest-Reliabilitdt bestétigt wurde, sollte davon ausgegangen werden konnen, dass die
Selbsteinschitzung durch AuBenfaktoren relativ unbeeinflusst bleibt. Um eine gewisse
Restunsicherheit auszuschlieBen, konnte versucht werden, die Fragebogen unter gleichen
Bedingungen im Zusammenhang mit der Untersuchung ausfiillen zu lassen. Einschrénkend ist hier
zu sagen, dass Personen unterschiedlich auf Versuchssituationen reagieren. Es gilt als
wahrscheinlich, dass z.B. Stress und Angst sich auf die Selbsteinschitzung auswirken (Mahoney et
al. 1998).
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* Ein weiterer Unterschied, der auch durch das Ausfiillen des Fragebogens unter standardisierten
Bedingungen nicht zu {iberwinden ist, besteht darin, dass ein unter Laborbedingungen ausgefiihrter
neuropsychologischer Test regelméBig die Anwendung derselben Strategien provoziert, wahrend
dieser  Selbsteinschitzungsfragebogen  Alltagssituationen  erfasst, die sehr variable
Bewiltigungsstrategien erfordern. Es wére daher zu erwarten, dass nur eine geringe

Ubereinstimmung der Ergebnisse vorliegt, eine Tendenz sich aber deutlich abzeichnen sollte.

* Die Quantifizierung kognitiver Beeintrachtigung durch Selbstwahrnehmung beinhaltet die
Schwierigkeit, dass sich die interindividuellen Bewertungsmafstibe nur schwierig angleichen
lassen. Die kontinuierliche Normalverteilung von Phidnomenen in geringerer Auspragung ist fiir
andere psychische Storungen, wie Depressionen oder Essstorungen leichter eingidngig. Hierin
konnte eine Schwierigkeit der Selbstbeurteilung der DEV bestehen. Wihrend leichte und schwere
Auspragungen anderer psychischer Storungen durch eigene Erfahrungen oder Erlebnisse aus dem
sozialen Umfeld gut von einander differenziert werden konnen, gilt die Erkrankung an einer
Schizophrenie als etwas Unheilbares, Irrationales und Gefahrliches (Angermeyer und Siara, 1994).
Den Bezug zum eigenen Erleben herzustellen entspricht nicht dem Gewohnten und féllt daher
schwer. Eine Vermutung ist daher, dass insbesondere die Quantifizierung der diskreten subjektiven

Effekte kognitiver Vulnerabilitit Probleme bereitet und Vergleiche erschwert sind.

* Es besteht auch die Mdglichkeit, dass die Korrelation systematisch verdeckt wird. Knight (1987)
pragte den Begriff der “symptom-process equivocality” fiir das Phénomen, dass unterschiedliche
kognitive Prozesse das gleiche Symptom produzieren konnen. Beispielsweise fanden Zihl et al.
(1998) bei der Untersuchung akut erkrankter Patienten mit schizophrener oder affektiver Storung
vergleichbare neuropsychologische Beeintrachtigungen (“final common pathway”). So wire es
denkbar, dass z.B. neurotische Selbstunsicherheit (defizitorientierte Selbstbeobachtung) zu

héheren DEV-Scores fiihrt, aber die neuropsychologische Variablen unbeeinflusst ldsst.

* Defizite der Krankheitseinsicht und der Selbstwahrnehmung korrelieren mit kognitiven
Defiziten, die der WCST erfasst (Young et al., 1998). Aufgrund der Korrelation des DEV-Scores
mit dem WCST in der Vorstudie B, d.h. einer zu vermutenden Uberschneidung der erfassten
Phianomene, ist es denkbar, dass die DEV bei stirkerer Ausprigung zunehmend dem Effekt

unterliegen, weniger wahrgenommen zu werden.

Replikation der Korrelation der neuropsychologischen Tests mit der DEV-Skala - Hypothese (4)
Die Korrelationen der Vorstudie B (DEV und TMT B, TMT B minus A, Zahlen Nachsprechen;

s. Tab. 4) konnten in dieser Untersuchung nicht repliziert werden (s. Tab. 11), obwohl vergleichbare
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Versuchsbedingungen  vorausgesetzt werden konnen. Die Korrelationsanalyse — der
neuropsychologischen Tests dieser Untersuchung liegt durchschnittlich ungefahr um 0,1 unterhalb
der Korrelationskoeffizienten der Vorstudie B, d.h. es zeichnet sich eine dhnliche Tendenz ab, die
aber unterhalb des Signifikanzniveaus liegt, da die Korrelationen in der Vorstudie B schon recht
niedrig waren. Die Hypothese (4) ist daher mit der Einschrdnkung abzulehnen, dass eine tendenziell
dhnliche Ausrichtung der Korrelationen zu beobachten ist. Mogliche Ursachen werden unter den
Hypothesen (3) und (7) diskutiert, da die ausbleibende Korrelation zwischen neuropsychologischen
Tests und der DEV-Skala wahrscheinlich ihren Ursprung in einem vergleichbaren Problemfeld
haben.

Frageb6gen zur konvergenten Validierung der DEV-Skala - Hypothese (5)
Die mittelstarke Korrelation der DEV-Skala in der Vorstudie B mit den Skalen FEDA 1, 2 und 3
(Fragebogen erlebter Defizite der Aufmerksamkeit), CSS (Cognitive Slippage Scale) und CFQ

(Cognitive Failure Questionnaire) konnte so repliziert werden, die Hypothese (5) kann daher
angenommen werden (s. Tab. 3 und 8). Die Korrelation spricht fiir die inhaltlichen
Uberschneidungen der Vergleichsfragebdgen mit der DEV-Skala.

Fragebodgen zur divergenten Validierung der DEV-Skala

Da der DEV-Score Vulnerabilitét fiir schizophrene Erkrankungen messen soll, ist eine weitgehende
Unabhingigkeit von psychometrischen Verfahren zur Erfassung anderer psychiatrischer Stérungen
zu erwarten. Dennoch korrelierten die zur divergenten Validierung der DEV-Skala eingesetzten
Fragebdgen Paranoid Depressivitits-Skala und Hamburger Zwangsinventar-Kurzversion mit dem
DEV-Score, wobei die deutlichste Korrelation mit dem Paranoid-Score der PD-S auftraten (s. Tab.
8). Auffillig ist auch eine negative Korrelation mit dem Krankheitsverleugnungs-Score. Da
Korrelationen zwischen Fragebogen héufig auftreten, z.B. wegen der individuellen Tendenz zur

Bepunktung, wurde auBBerdem eine Regressionsanalyse durchgefiihrt.

DEV-Regressionsanalyse, konvergente und divergente Validierung - Hypothese (6)

Die multiple schrittweise Regressionsanalyse gibt Aufschluss dariiber, welche der Vergleichsskalen
an der Aufklarung von 62.1% der DEV-Varianz beteiligt sind. Im Vergleich zur Vorstudie B konnte
nur die Signifikanz der Subskala “Ablenkbarkeit” des FEDA als Pradiktor repliziert werden (s. Tab.
10). Ebenso hatten die Tendenz zu paranoiden Gedanken (PDS-P) und die Neigung zu
Zwangsgedanken positiven und ein hoher Krankheitsverleugnungs-Score negativen
Vorhersagewert fiir die DEV als abhéngige Variable. Diese Ergebnisse stellen die bisher
angenommene Unabhéngigkeit der DEV-Skala von anderen Stérungen als der Schizophrenie und
Schizotypie, d.h. die Spezifitét der Skala infrage.
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Der in der Vorstudie B gefundene Vorhersagewert der Cognitive Slippage Scale und des Cognitive
Failure Questionnaire fiir den DEV-Score bestétigte sich nicht in dieser Untersuchung (vgl. Tab. 3
ff.).

Neuropsychologische Tests zur Uberpriifung der Beteilicung des Frontalkortex an den DEV -

Hypothese (7)

In dieser Studie konnten weder die Korrelationen mit den neuropsychologischen Tests der Vorstudie

repliziert werden, noch sind Korrelationen mit den zusétzlich eingesetzten Tests aufgetreten (s. Tab.
4 und 11). Im Gegenteil es konnte nur ein kontraintuitiver Zusammenhang gefunden werden: Der
Parameter d’-change korrelierte negativ (-.29, p < .05) mit dem DEV-Score, d.h. je hoher der
DEV-Score, desto geringer der Vigilanzabfall. Eigentlich wiére bei hoheren DEV-Scores ein stéarker
ausgepragter Vigilanzabfall zu erwarten gewesen, denn die DEV-Skala erfragt alltdgliche Effekte
kognitiver Defizite, die durch Beeintrachtigung der Daueraufmerksamkeit bedingt sein kdnnen. Die
Hypothese (7) muss somit verworfen werden, d.h. dass in dieser Stichprobe nicht bestitigt werden
kann, dass mit der DEV-Skala erfragte kognitive Defizite mit Beeintrachtigungen des Frontalkortex

einhergehen.

In einer Untersuchung von Laurent et al. (2000) schnitten die Patientengruppe und deren
Angehorige ersten Grades deutlich schlechter im Wortfliissigkeitstest, im Zahlen Symbol Test und
im TMT B ab als die Kontrollgruppe. Bei den erhobenen Schizotypie-Scores lag die Gruppe der
Verwandten erwartungsgemédll zwischen beiden anderen Gruppen. Zwischen den
neuropsychologischen Leistungen und den Schizotypie-Scores fanden sich nur zwei signifikante
Korrelationen. Die moglichen Ursachen fiir das Ausbleiben der Korrelationen wurden bereits
ausflihrlich unter Hypothese (3) diskutiert, es ist eher anzunehmen, dass allgemeine Griinde, wie die
a.0. genannten, vorliegen und eine Lokalisation der kognitiven Dysfunktionen im Frontalkortex
dadurch weder ausgeschlossen noch bestétigt werden kann.

CPT und DEV-Skala erfassen unterschiedliche Vulnerabilitdtsindikatoren
Dieser bereits diskutierte Aspekt legt die Uberlegung nahe, die Vulnerabilititsmarkerqualitéit der

DEV-Skala in einer anderen Studienkonstruktion zu tiberpriifen. So konnten beispielsweise in einer
Léngsschnitt-Studie die High-Scorer auf die Entwicklung einer schizophrenen Stoérung

nachuntersucht werden.
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Restimee

Bei der Recherche der Datenbanken “Medline” und “Psyndex” fiel auf, dass in vielen Studien bei
der Einschétzung der kognitiven Dysfunktionen als Vulnerabilititsmarker fiir Schizophrenie und
Schizotypie auf neuropsychologische und weniger auf subjektive Verfahren zuriickgegriffen wurde.
Hier findet sich der Einsatzbereich der DEV-Skala, die die Vulnerabilitit gesunder und an
Schizophrenie erkrankter Probanden sicher unterscheidet (vgl. Hypothese (1)). Schwierigkeiten
machen hingegen die unklare Abhéngigkeit der Skala von den AuB3enkriterien Schulabschluss und
Cannabiskonsum, die Korrelation mit Fragebogen zur Erfassung anderer psychiatrischer Stérungen
und damit die Spezifitidt der Skala und die inkonstante Korrelation mit neuropsychologischen
Vulnerabilititsindikatoren (vgl. Hypothese (2)-(7)). Zusammenfassend ldsst sich somit sagen, dass

vor dem klinischen Einsatz noch ein bedeutender Forschungsbedarf besteht.
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6 Zusammenfassung

Ziel der Studie ist die Konstruktvalidierung der DEV-Skala, einem Fragebogen zur Erfassung von
diskreten subjektiven Effekten kognitiver Vulnerabilitit aus den Bereichen Aufmerksamkeit,
Sprache und Wahrnehmung. Dazu wurden erstens Vorbefunde der beiden vorangegangenen Studien
(Vorstudie A, Teil I und II: MaB et al., 1997; Vorstudie B: MaB et al., 2001) auf Replizierbarkeit
untersucht. Zweitens sollte tiberpriift werden, ob ein Zusammenhang der DEV mit Leistungen des
Frontalkortex besteht.

Die Arbeit ist Teil eines Projektes im Bereich der psychometrischen Schizotypieforschung.

101 psychisch unauffillige Probanden wurden psychometrisch und neuropsychologisch untersucht
(Cognitive Slippage Scale (CSS), Cognitive Failure Questionnaire (CFQ), Fragebogen erlebter
Defizite der Aufmerksamkeit (FEDA), Paranoid Depressivitits-Skala (PD-S), Hamburger
Zwangsinventar - Kurzform (KZI-K), Continuous Performance Test (CPT), Wisconsin Card
Sorting Test (WCST), Trailmaking Test (TMT), Zahlen Nachsprechen Test, Design Fluency Test
und Wortfliissigkeitstest).

Der DEV-Score lag etwas oberhalb aber noch im Bereich einer Standardabweichung der
Vorergebnisse der gesunden Probanden und erwartungsgemél deutlich unterhalb des Scores der
Stichprobe der Patienten mit schizophrener Stérung. Der DEV-Score differenziert also zwischen
Personen mit niedriger und hoher Vulnerabilitédt fiir Schizophrenie. Der DEV-Score korrelierte
zwischen .3 und .7 mit den Skalen und Subskalen der CSS, des CFQ, des FEDA, der PD-S und des
KZI-K. Regressionsanalytischen Vorhersagewert hatten nur der Paranoid-Score der PD-S ( = .45),
der Krankheitsverleugnungs-Score der PD-S (B = -.21), der Faktor “Zwangsgedanken” des HZI-K
und die Skala FEDA 2 “Ablenkbarkeit” (B = .23). Die Korrelationen der DEV-Skala in den
Vorstudien mit den neuropsychologischen Tests CPT, TMT und Zahlen Nachsprechen konnten
nicht repliziert werden, es zeichnete sich lediglich eine dhnliche Tendenz ab. In dieser Studie wurde
tiberpriift, ob die DEV-Skala mit frontalhirnspezifischen neuropsychologischen Tests korreliert
(WCST, Design Fluency Test und Wortfliissigkeitstest). Es konnten keine signifikanten
Korrelationen gefunden werden. Erstmals zeigten die AuBenkriterien Schulbildung und
Cannabiskonsum einen regressionsanalytischen Vorhersagewert fiir die DEV-Skala.

Da die vor dem wissenschaftlichen Hintergrund zu erwartenden Korrelationen ausblieben, wurde
nach méglichen Erklirungen gesucht und Uberlegungen fiir weitere Untersuchungen angestellt.
Unter anderem wird vermutet, dass die Messung diskreter subjektiver Effekte kognitiver
Vulnerabilitdt bei gesunden Probanden ein relativ schwach ausgeprigtes Phinomen ist und
verschiedenen Fehlerquellen unterliegt. Diese, der zukiinftige Einsatz der DEV-Skala und der
bestehende Forschungsbedarf werden kritisch beleuchtet.
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7 Abkiirzungsverzeichnis

APZ
BIAS
BInE
BSABS
CFQ
CPT
CSS
DEV
DFT
ds-CPT
ESI
FBF
FEDA
GSBS
HaWIE
HBL
HZI-K
LPS 6
PAB
PANSS
PD-S
SPPE
SPQ
STA
STQ
T™T
WCST

Abnorme psychische Zustinde

Body-image Aberration Scale

Basis Inventar Eppendorf

Bonner Skala fiir die Beurteilung von Basissymptomen
Cognitive Failures Questionnaire

Continuous Performance Test

Cognitive Slippage Scale

Diskrete subjektive Effekte kognitiver Vulnerabilitit
Design Fluency Test

degradet stimulus Continuous Performance Test
Eppendorfer Schizophrenie Inventar

Frankfurter Beschwerde Fragebogen

Fragebogen erlebter Defizite der Aufmerksamkeit
Giinzburger Selbstbeurteilungsskala fiir Basissymptome
Hamburger-Wechsler Intelligenztest fiir Erwachsene
Hamburger Basissymptom-Liste

Hamburger Zwangsinventar-Kurzversion
Leistungs-Priif-System, Wortfliissigkeitstest
Perceptual Aberration Scale

The Positive and Negative Syndrome Scale

Paranoid Depressivitits-Skala

Scales for Rating Psychotic and Psychotic-like Experiences
Schizotypal Personality Questionnaire

Schizotypal Personality Scale

Questionnaire of psychotic States

Trail Making Test

Wisconsin Cart Sorting Test
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10 Anhang

Multiple schrittweise Regressionsanalyse, DEV - Aulenkriterien

Multiple R 44154
R Square .19496
Adjusted R Square | .17853
Standard Error 7.34256
Varianzanalyse

DF Sum of Squares | Mean Square
Regression 2 1279.51699 639.75850
Residual 98 5283.49291 53.91319
F=11,86646 SigF =.0000
Variables in the Equation
Variable B SEB B T SigT
Schulabschluss -9.977109 2.322545 -.393288 -4.296 | .0000
Cannabis-Konsum | 2.923190 1.014533 263792 2.881 .0049
(Constant) 40.070416 6.757882 5.929 |.0000
Variables not in the Equation
Variable B In Partial Min Toler T SigT
Alter -.069779 -.074678 919556 -.738 4626
Geschlecht 133595 143104 923720 1.424 1576
Essstorung .042179 .046808 .974469 462 .6455
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Multiple schrittweise Regressionsanalyse, DEV - FragebOgen

Multiple R .80252
R Square .64404
Adjusted R Square | .62144
Standard Error 4.34448
Analysis of Variance

DF Sum of Squares | Mean Square
Regression 4 2151.43766 537.85942
Residual 63 1189.09175 18.87447
F =28,49666 SigF =.0000
Variables in the Equation
Variable B SEB B T SigT
PDSP 1.97858 213393 449928 5.145 |.0000
PDSK -.285909 113808 -210321 -2.514 |.0145
FEDA2 .253808 097944 236752 2.591 |.0119
HZIKF1GE 394258 176101 202320 2.239  1.0287
(Constant) 4.538416 2.045561 2.219 1.00301
Variables not in the Equation
Variable B In Partial Min Toler T SigT
PDSD -.020736 -.024448 478053 - .193 | .8479
COGSLIP 123405 141275 428729 1.124  |.2655
COGFAIL -.141710 -.170059 512624 -1.359  |.1791
FEDAI -.141459 -.157327 421183 -1.254 | .2144
FEDA3 027651 .031868 472785 251 |.8026
HZIKF2HA .069200 .103380 593237 818 | .4163
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Version A, 7/95

Basis-Inventar

Eppendorf

Fragebogen zur
Selbstbeschreibung

Obwohl selten dartiber gesprochen wird, machen viele Menschen gelegentlich eigenartige Erfahrungen
mit sich selbst oder in ihrer Umgebung. Auf den folgenden Seiten finden Sie eine Sammlung von
Beschreibungen derartiger Erfahrungen und Zustdnde. Manches davon kennen Sie vielleicht aus

eigenem Erleben, anderes wird Ihnen véllig unbekannt erscheinen.

Beachten Sie bei der Bearbeitung des Fragebogens bitte folgende Punkte:

» Wenn eine der Aussagen jetzt oder in der letzten Zeit (das heiBt, innerhalb des letzten Monats) fir Sie

selbst zutrifft, dann machen Sie bitte an der passenden Stelle ein Kreuz: "stimmt genau", "stimmt

liberwiegend" oder "stimmt etwas".

» Wenn die Aussage fiir Sie noch nie zutraf bzw. seit ldingerem nicht mehr zutrifft, kreuzen Sie bitte

"stimmt gar nicht" an.

* Vielleicht decken sich einige der Formulierungen nicht ganz genau mit Ihren Erlebnissen; entscheiden

Sie bitte trotzdem, inwieweit die Aussage fiir Sie zutrifft. Lassen Sie keine Aussage aus!

* Bitte bewerten Sie die Aussagen so, wie es Threm Normalzustand entspricht; vor allem sind keine

Medikamenten- oder Suchtmittelwirkungen (z.B. Alkohol) gemeint.
Bitte zOgern Sie nicht lange mit Ihrer Antwort, der erste Eindruck ist meistens der richtige. Es kommt

nicht darauf an, welche Antwort den "besten Eindruck" macht; es gibt keine "richtigen" oder "falschen"

Antworten, weil jeder Mensch seine ganz personlichen Lebenserfahrungen hat.
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| Alle Fragen beziehen sich auf die letzten vier Wochen! ‘

stimmt
genau

stimmt
liberwi
egend

stimmt
etwas

stimmt
gar
nicht

Ich bin bereit, jede Aussage wahrheitsgemaB zu bearbeiten.

Gelegentlich ist mir, als wiirden Kérperteile vibrieren, unter Strom
stehen oder heiB und kalt werden.

Ich sehe mit meinen Augen manchmal Dinge, die fiir andere
Menschen unsichtbar sind.

Zeitweise bin ich extrem lichtempfindlich.

Wenn ich mir normale Gegenstande wie Tische oder Stiihle
ansehe, erscheinen sie mir manchmal fremdartig.

Ich kann meine Gedanken nur mithsam auf etwas Bestimmtes
konzentrieren.

Nahezu jeder Gedanke 16st sofort und automatisch eine Flut
neuer Gedanken aus.

Bei bestimmten Erinnerungen bin ich unsicher, ob ich es wirklich
erlebt habe oder nicht.

Mitunter spure ich bei Bewegungen meine Glieder nicht richtig.

10

Manchmal ist mein Gehor duBerst fein, ich hére dann normale
Gerausche ungewdhnlich laut und scharf.

11

Ich kann nicht klar und deutlich genug aufnehmen, was um mich
herum ist.

12

Manchmal kommt mir ein Teil meines Korpers kleiner vor, als er
tatsachlich ist.

13

Ich kann mir die Gesichter vertrauter Personen nicht richtig
vorstellen.

14

Beim Sehen fallen mir oft Einzelteile viel starker ins Auge als das
Ganze (z.B. ein Finger von einer Hand).

15

Mir ist manchmal, als verdandert mein Kérper sich ungewdhnlich
(z.B. Teile schrumpfen, werden gréBer oder schief).

16

Oft kann ich mich nicht an etwas Bestimmtes erinnern, weil mir
ganz andere Sachen einfallen.

17

Ich habe manchmal haBliche Bemerkungen (iber andere
Menschen gemacht.

18

Meine Gedanken laufen dauernd durcheinander.

19

Wenn jemand mit mir spricht, erfasse ich oft den Sinn der Wérter
nicht richtig.

20

Die Gesichter oder Kdrper von Menschen haben schon eigenartig
verdndert oder verzerrt ausgesehen.




| Alle Fragen beziehen sich auf die letzten vier Wochen! ‘

21

Manchmal habe ich das Gefiihl, zu schweben oder umgekehrt,
extrem schwer zu sein.

22

Ich bin hin und wieder ein wenig schadenfroh.

23

Manchmal habe ich das Gefiihl, bestimmte Teile meines Kérpers
gehodren gar nicht mehr zu mir.

stimmt
genau

stimmt
uberwi
egend

stimmt
etwas

stimmt
gar
nicht

24

Manchmal habe ich "Aussetzer" und weil3 nicht, was gerade um
mich herum vorgegangen ist.

25

Ich kann nur entweder an etwas denken oder meine Umgebung
beachten, aber nicht beides gleichzeitig.

26

Ich habe eine spirituelle Weltanschauung.

27

Wenn ich eine bestimmte Bewegung machen will, habe ich
manchmal Zweifel, ob ich es auch gleich kann.

28

Wenn ich etwas getan habe (Hausarbeit, Gesprach), kann ich
mich hinterher oft an Teile nicht erinnern.

29

Ich spire oft eine kaum unterdriickbare Bewegungsunruhe, muB
mich dann standig bewegen (z.B. Hande, Gesicht).

30

Wenn jemand langere Sétze beim Sprechen macht, habe ich
Schwierigkeiten, den Sinn zu erfassen.

31

Ab und zu erzéhle ich auch mal eine Liige.

32

Ich muB bei ganz alltaglichen Wértern oft tiberlegen, was sie
bedeuten.

33

Manchmal sind meine Gedanken so intensiv, daB ich einen
Moment unsicher bin, ob ich sie nur denke oder schon hore.

34

Mein Denkvermdgen nimmt immer mehr ab.

35

Ich werde ganz leicht von allem, was um mich herum passiert,
abgelenkt.

36

Manchmal laufen meine Bewegungen einfach weiter, obwohl ich
sie eigentlich stoppen wollte.

37

Dinge meiner Umgebung erscheinen mir oft irgendwie unwirklich
und unecht.

38

Manchmal sieht es fiir mich so aus, als ob der FuBboden sich
hebt oder krimmt.

39

Ich griible auch tber kleine Probleme lange nach.




| Alle Fragen beziehen sich auf die letzten vier Wochen! ‘

40

Ich hatte schon fiir Momente das Gefiihl, daB mein Korper
verformt und miBgestaltet ist.

41

Haufig verliere ich schon mein inneres Gleichgewicht, wenn um
mich herum hantiert oder gesprochen wird.

42

Mein Denken wird oft von unpassenden Nebengedanken
unterbrochen.

43

Mitunter scheinen sich Ereignisse, Radiosendungen o.a. auf mich
zu beziehen, obwohl das eigentlich nicht sein kann.

44

Manchmal schiebe ich etwas auf, was ich sofort tun sollte.

45

Es fallt mir schwerer als anderen, abstrakte oder symbolische
Bedeutungen zu verstehen (z.B. bei Sprichworten).

46

Auch wenn ich etwas ganz deutlich hore, bin ich manchmal
unsicher, ob ich es mir nicht nur einbilde.

stimmt
genau

stimmt
uberwi
egend

stimmt
etwas

stimmt
gar
nicht

47

Manchmal schleichen sich in das, was ich sage, verkehrte
Ausdricke ein.

48

Oft lauft alles wie ein Film an meinen Augen vorbei.

49

Manchmal ist mein Gehirn wie leergefegt.

50

Mein Gesichtsausdruck gerat oft anders, als ich es eigentlich will.

51

Beim Sprechen fallen mir Wérter, die ich sagen mdchte, nicht
schnell genug ein oder sind ganz weg.

52

Beim Lesen sehen Buchstaben und Worter oft wie verschoben
oder verzerrt aus.

53

Manchmal drangen meine Gedanken ungeordnet weiter.

54

Meine sexuellen Bedirfnisse haben nachgelassen.

55

Manchmal spure ich keine klare Grenze zwischen meinem Korper
und meiner Umgebung.

56

Oft habe ich das Gefiihl, daB Teile meines Korpers nicht
Zusammenpassen.

57

Ich glaube, daBB Gedanken, Gefiihle oder Verhalten bei mir
gelegentlich von anderen Wesen gelenkt werden.

58

Oft halte ich versehentlich irgendwelche Gerdusche fiir Stimmen.

59

Es passiert mir 6fter, daB ich Gegenstdande oder Schatten
versehentlich fiir Menschen halte.




| Alle Fragen beziehen sich auf die letzten vier Wochen! ‘

60

Manchmal habe ich den Verdacht, daB3 es eine Verschwérung
gegen mich gibt.

61

Ich benutze Worter 6fter in einer untblichen Weise.

62

Manchmal hore ich in mir die Stimmen von nicht anwesenden
Menschen oder geistigen Wesen (Gott, Engel, Teufel).

63

Ich spreche manchmal lber Dinge, von denen ich nichts verstehe.

64

Ich bin ein sehr religiéser Mensch.

65

Ich muB haufig an zu viele Sachen auf einmal denken.

66

Beim Fernsehen macht es mir Muhe, Bilder und Wérter zu
verfolgen und gleichzeitig die Handlung zu erfassen.

67

Meine Gedanken wechseln oft das Thema, obwohl ich versuche,
bei einer Sache zu bleiben.

68

Es macht mir oft starke Miihe, meine Muskeln richtig zu
beherrschen.

69

Ich kann oft Wérter, die ich im Kopf habe, nicht aussprechen.

stimmt | stimmt | stimmt | stimmt
genau | iiberwi | etwas gar
egend nicht
70 Bei langeren Texten vergesse ich oft den Anfang.
71 Oft kommt das, was ich vor mir sehe, in meinem Kopf nicht

richtig an.

72

Bei ganz gewohnten Tatigkeiten bin ich unsicher, ob ich es auch
richtig gemacht habe.

73

Ich habe das Gefiihl, daB meine Gedanken Uberwacht werden.

74

Meine eigene Sprache kommt mir unklar und ungenau vor, mir
fallen oft die "treffenden" Wérter nicht ein.

75

Manchmal bin ich beleidigt, wenn es nicht nach meinem Willen
geht.

76

Ich habe immer wieder Funken, Lichtblitze oder Geflimmer vor
den Augen.

77

"Automatische" Bewegungsablaufe (z.B. Schuhe zubinden,
Schreiben, Stricken) fallen mir manchmal schwer.

78

Ich habe 6fter Anfalle von Drehschwindel oder
Gleichgewichtsstérungen.

79

Manchmal mache ich bestimmte Bewegungen, ohne dal3 ich es
will, sie laufen wie von selbst ab.




| Alle Fragen beziehen sich auf die letzten vier Wochen! ‘

80

Mitunter spure ich im Inneren meines Kérpers merkwiirdige
Bewegungen.

81

Normale Nebengerdusche lenken mich oft sehr stark ab.

82

Manchmal kommen mir ganz normale Gegenstande
ungewdhnlich verkrimmt oder verschoben vor.

83

Oft sieht alles um mich herum eigenartig klein aus.

84

Meine eigenen Gedanken sind manchmal direkt aufdringlich.

85

Es kommt mir oft vor, als ob Gegenstande sich bewegen, obwohl
sie eigentlich still stehen.

86

Zeitweise kann ich nicht auf meine Umgebung reagieren und bin
unfahig, zu sprechen oder mich zu bewegen.

87

Auch in ganz alltéglichen Situationen muB ich haufig aufpassen,
daB ich mich richtig verhalte.

88

Im Spiegel sieht mein Gesicht hin und wieder merkwiirdig
verandert oder verzerrt aus.

89

Ich verliere oft beim Denken den "roten Faden".

90

Ich habe gelegentlich den Eindruck, daB3 Teile meines Kérpers
zerfallen oder verwesen.

91

Hin und wieder gebe ich ein biBchen an.

92

Ich kann unter bestimmten Umstanden die Gedanken anderer
Menschen lesen (durch Telepathie 0.3.).

stimmt
genau

stimmt
uberwi
egend

stimmt
etwas

stimmt
gar
nicht

93

Andere Leute finden es manchmal schwierig, zu verstehen, was
ich sage.

94

Beim Gehen wird mir oft jeder einzelne Schritt bewult.

95

Manche Menschen finden, daB ich im Gesprach etwas
unbestimmt und verwirrend bin.

96

Ich hore meine "innere Stimme" manchmal fast so deutlich, als
wirde tatsachlich jemand zu mir sprechen.

97

Oft sieht meine Umgebung wie zersplittert aus, und ich muB die
Einzelteile mihsam in meinem Kopf zusammensetzen.

98

Manchmal bin ich zu spat zu einer Verabredung oder in die
Schule gekommen.




| Alle Fragen beziehen sich auf die letzten vier Wochen! ‘

99

Wenn ich mehrere Sachen zugleich machen muB, verliere ich
schnell den Uberblick.

100

Ich hatte schon einmal ein Gefiihl, als wiirde mein Korper gar
nicht existieren.

101

Manche Leute machen Bemerkungen tber mein ungewdéhnliches
Gehabe und meine eigentiimlichen Gewohnheiten

102

Hin und wieder kommt es mir vor, als werden mir meine
Gedanken weggenommen.

103

Ich halte mich beim Denken vor allem an die konkrete, wortliche
und faBbare Bedeutung der Dinge.

104

Manchmal kann ich eigentiimlich schlecht sehen, alles ist dann
unklar und trib.

105

Manchmal ist mir, als waren Dinge meiner Umgebung auf eine
Art angeordnet, die eine merkwiirdige Bedeutung hat.

106

Bei alltaglichen Arbeiten (Abwaschen, Staubsaugen) muf3 ich mir
milhsam Uberlegen, was nacheinander zu tun ist.

107

Alltagliche Worter scheinen manchmal eine eigenttiimlich
fremdartige Bedeutung zu haben.

108

Ich kann nur in kurzen Schritten denken, fir langere Gedanken
fehlt mir die Kraft.

109

Ab und zu habe ich im Korper seltsame bohrende oder ziehende
Beschwerden.

110

Meine Tischmanieren sind zu Hause schlechter als im Restaurant.

111

Wenn ich spreche, springe ich oft schnell von einem Thema zum
anderen.

112

Meine Umgebung wirkt hdufig eigenartig flach, so als fehle ihr
die raumliche Tiefe.

113

Manchmal sehe ich etwas ganz deutlich und bin trotzdem fir
einen Moment unsicher, ob ich es mir nicht nur vorstelle.

114

Manchmal rufen alltdgliche Gerdusche ganz unangenehme
korperliche Empfindungen in mir hervor.

115

Ich spreche oft Drohungen aus, die ich gar nicht ernst meine.

stimmt
genau

stimmt
uberwi
egend

stimmt
etwas

stimmt
gar
nicht

116

Gelegentlich tritt ein Gegenstand in meiner Umgebung auffallig
hervor, obwohl ich diesen gar nicht beachten will.

117

Manchmal glaube ich, daB mir persénlich besondere Zeichen
gegeben werden, die kein anderer bemerkt.

118

Wenn ich gelesen oder ferngesehen habe, kann ich oft nach
einer Stunde schon nicht mehr sagen, um was es ging.




| Alle Fragen beziehen sich auf die letzten vier Wochen! ‘

119 Manchmal klingen ganz normale, bekannte Gerausche fiir mich
merkwirdig verandert.

120 Manchmal habe ich Gedanken, tber die ich mich schamen muB.

121 Oft habe ich das Gefiihl, daB etwas Eigenartiges und
Ungewdhnliches um mich herum geschieht.

122 Es passiert mir oft, daB mich Leute ohne jeden Grund anstarren
oder beobachten.

123 Es ist fr mich schwerer als flir andere, meine Gedanken in
Ordnung zu halten.

124 Es gelingt mir nicht, meine Gewohnheiten beizubehalten.

125 Manchmal klingt meine eigene Stimme wie weit entfernt und
ganz unwirklich.

126 Zeitweilig kommen mir die Farben vertrauter Dinge verdndert
vor.

127 Oft sitzt ein Gedanke so fest in meinem Kopf, dal3 ich gar nicht
mehr auf andere Gedanken komme.

128 Mitunter verharre ich mitten in einer Bewegung, obwohl ich
weitermachen wollte.

129 Oft kann ich meinen Willen nicht auf ein bestimmtes Ziel
ausrichten, obwohl ich eigentlich genug Energie habe.

130 Es fallt mir schwer, langere Satze zu bilden.

131 Wenn ich irgendwo zu Gast bin, ist mein Benehmen meistens
besser als zu Hause.

132 Hin und wieder ist mir, als habe mein Koérper sich in Stein, Holz
oder ein anderes Material verwandelt.

133 Wenn ich starkere Geflihle habe, weiB ich oft nicht, ob es Freude,
Zorn oder anderes ist.

134 Meine Bewegungen kommen mir besonders langsam vor.

135 Ich kann oft Geradusche nicht auseinanderhalten, alles klingt dann
durcheinander.

136 Wenn ich mich an etwas erinnern will, fallen mir verschiedene
Sachen ein, und ich weil3 nicht, welche die richtige ist.

137 Es verwirrt mich, wenn ich versuche, meine Aufmerksamkeit
gleichzeitig auf verschiedene Dinge zu lenken.

138 Wenn mir jemand etwas sagt, muB3 ich es sofort ausfiihren oder
aufschreiben, sonst behalte ich es nicht.




| Alle Fragen beziehen sich auf die letzten vier Wochen! ‘

stimmt
genau

stimmt
tiberwi
egend

stimmt
etwas

stimmt
gar
nicht

139

Gelegentlich erscheinen mir Teile meines Korpers tot oder
unwirklich.

140

Ich spiire manchmal die Gegenwart einer Person oder Kraft um
mich, obwohl eigentlich niemand da ist.

141

Ich habe vieles von meinen Gewohnheiten einfach vergessen.

142

Es fallt mir auch bei Kleinigkeiten schwer, Entscheidungen zu
treffen.

143

Es macht mir beim Lesen Mhe, die Bedeutung richtig zu
erfassen.

144

Ich spure oft merkwiirdige Taubheits- oder Steifheitsgefiihle im
Kérper.

145

Manchmal kommt es mir so vor, als bewegt sich mein Korper
oder ein Teil davon, obwohl ich bewegungslos bin.

146

Manche Menschen kdnnen auf irgendeine ungewdhnliche Weise
meine Gedanken lesen.

147

Ich kann mich nicht gentigend abschirmen, alles wirkt viel zu
stark auf mich ein.

148

Manchmal mache ich eine ganz andere Bewegung als die, die ich
eigentlich machen wollte.

149

Ich habe Schwierigkeiten, Gesprachen zu folgen.

150

Manchmal treffe ich Personen und merke erst hinterher, daB ich
sie gut kenne.

151

Zeitweise hore ich Gerausche (z.B. Klopfen, Zischen, Summen),
obwohl diese in Wirklichkeit nicht vorhanden sind.

152

Ich fiihlte mich schon auf der Schwelle zu einer bedeutsamen
Offenbarung.

153

Es ist bei Gesprachen anstrengend, mich aktiv zu beteiligen und
eigene Vorstellungen einzubringen.

154

Ich habe alle Fragen so genau wie moglich beantwortet.

Vielen Dank!

Hier haben Sie Platz fir Anmerkungen, z.B. iber eigentiimliche Erlebnisse und Beobachtungen, die in

dem Fragebogen nicht aufgefiihrt wurden.




| Alle Fragen beziehen sich auf die letzten vier Wochen! ‘

Anmerkung: Die Items 14, 16, 27, 45, 47, 51, 58, 61, 69, 72, 95, 99, 100, 107, 109, 111, 113,
130, 136, 137, 142, 149 und 150 gingen in die DEV-Skala ein.
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CFQ-G

Bei den folgenden Fragen geht es um kleinere Fehler, die jedem von Zeit zu Zeit unterlaufen,
einige haufiger, andere seltener. Wir mochten nun wissen, wie oft bei Ihnen solche Ereignisse
auftreten. Bitte geben Sie durch ankreuzen an, wie haufig jedes der aufgefiihrten Ereignisse
bei Ihnen in den letzten vier Wochen vorkam: "fast nie", "selten", "gelegentlich", "oft" oder
"sehr oft".

Bitte bewerten Sie die Aussagen so, wie es Ihrem natiirlichen Zustand der letzten Wochen
entspricht; vor allem sind keine Medikamenten- oder Suchtmittelwirkungen (z.B. Alkohol)

gemeint.

fast nie | selten | gelegent oft sehr oft
-lich

1. Beim Lesen bemerkte ich, daf} ich nicht bei der
Sache war und muf3te noch einmal von vorn
anfangen.

2. Ich ging in ein anderes Zimmer und wufte nicht
mehr, was ich dort wollte.

3. Auf der StraBe Ubersah ich ein Verkehrszeichen.

4. Bei der Beschreibung eines Weges verwechselte
ich rechts und links.

5. Ich rempelte aus Versehen jemanden an.

6. Nach Verlassen der Wohnung war ich unsicher, ob
ich beispielsweise das Licht oder den Herd
ausgeschaltet oder die Tur abgeschlossen hatte.

7. Als mir jemand vorgestellt wurde, bekam ich den
Namen nicht mit.

8. Miir fiel auf, daB man eine AuBerung von mir auch
als Beleidigung hatte verstehen kénnen.

9. Ich war so mit einer Sache beschaftigt, dal3 ich
nicht horte, wie jemand mich ansprach.

10. Ich verlor die Beherrschung.

11. Ich antworte auf wichtige Briefe zu spat.

12. Auf einer StraBe, die ich gut kenne, aber selten
benutze, wuBte ich nicht mehr, in welche Richtung
ich abbiegen muBte.

13. In einem Supermarkt Ubersah ich einen Artikel, den
ich suchte.

Bitte umblattern!



14. Beim Reden fuhlte ich mich unsicher, ob ich nicht
gerade ein Wort verwechselt hatte.

15. Ich hatte Schwierigkeiten, mich zu entscheiden.

Bitte umblattern!



fast nie

selten

gelegent
-lich

oft

sehr oft

16.

Ich vergal3 eine Verabredung.

17.

Ich vergal3, wo ich etwas hingelegt hatte (z.B. eine
Zeitung oder ein Buch).

18.

Versehentlich warf ich den Gegenstand weg, den
ich behalten wollte, und behielt, was ich wegwer-
fen wollte; z.B. steckte ich das Bonbonpapier in
den Mund und warf das Bonbon weg.

19.

In Gedanken schweifte ich ab, wahrend ich
irgendwo zuhdrte.

20.

Ich konnte mich nicht an den Namen von
jemandem erinnern.

21.

Ich stellte fest, daBB etwas mich von meiner
urspriinglich begonnenen Tatigkeit abgebracht
hatte.

22.

Obwohl mir ein Wort auf der Zunge lag, konnte ich
es nicht aussprechen.

23.

Ich stand in einem Geschaft und wuBte nicht mehr,
weswegen ich es betreten hatte.

24.

Mir fiel etwas herunter.

25.

Angesichts einer bestimmten Situation war ich
sprachlos.

26.

Nach Abschluf3 eines Gesprachs merkte ich, daB3 ich
vergessen hatte, einen wichtigen Gesichtspunkt zu
nennen, den ich eigentlich hatte erwahnen wollen.

27.

Nach dem Verlassen der Wohnung muBte ich noch
einmal umkehren, um etwas zu holen, das ich
versehentlich nicht eingesteckt hatte.

28.

Ich vergal3, jemanden etwas auszurichten, worum
man mich gebeten hatte.

29.

Ich konnte mich an etwas nicht erinnern, was mir
friher erzahlt worden war.

30.

Ich hatte etwas weggelegt, und als ich es nach
einigen Tagen hervorholen wollte, hatte ich
vergessen, wo es lag.

31.

Ich stieB aus Versehen an einen Gegenstand.

32.

Ich stolperte auf der Straf3e.




CsS

Die meisten Menschen kénnen sich nicht immer gleich gut konzentrieren; manchmal geht es besser,
manchmal schlechter. Bei den folgenden Aussagen geht es um lhre Konzentrationsfahigkeit in den
letzten vier Wochen. Wenn eine der Aussagen fir Sie in diesem Zeitraum zutrifft, kreuzen Sie bitte
"stimmt" an; andernfalls machen Sie bitte ein Kreuz bei "stimmt nicht".

Bitte bewerten Sie die Aussagen so, wie es Ihrem natiirlichen Zustand der letzten Wochen entspricht;

vor allem sind keine Medikamenten- oder Suchtmittelwirkungen (z.B. Alkohol) gemeint.

stimmt
nicht

stimmt

1. Meine Gedanken sind meistens geordnet.

2. Ich habe fast immer das Geflihl, da3 meine Gedanken eine andere
Wellenldnge haben als 98% der Bevélkerung.

3. Wenn ich spreche, habe ich oft das Gefiihl, dal3 es gar keinen Sinn hat.

4. Wenn Leute mir eine Frage stellen, weiB ich oft nicht, was sie wissen wollen.

5. Ich weiB oft nicht, was ich gerade gesagt habe.

6. Es kommt fast nie vor, daB ich das Gegenteil von dem gesagt habe, was ich
sagen wollte.

7. Ich fihle mich selten so verwirrt, daB ich nicht richtig funktioniere.

8. Meine Gedanken sind Ublicherweise klar, zumindest fur mich selbst.

9. Meine Gedanken sind eher zuféllig als geordnet.

10. Ich nehme die Dinge meiner Umgebung ungefahr auf die gleiche Weise
wahr wie andere.

11. Manchmal verschwinden meine Gedanken einfach.

12. Ich kann meine Gedanken meistens kontrollieren.

13. Meine Gedanken sind so vage und nebelhaft, dal ich wiinschte, ich kénnte
nach oben greifen und sie an den richtigen Platz ziehen.

14. Ich habe fiir gewdhnlich den Eindruck, daB die Leute verstehen, was ich

sage.

15. Es gab Zeiten, in denen ich einen ganzen Tag oder langer nicht gesprochen
habe.

16. Ich komme meistens nicht damit durcheinander, wann sich Dinge ereignet
haben.

17. Meistens kann ich das, was ich ausdriicken will, klar im Kopf behalten.

18. Meine Gedanken rasen so schnell vorbei, daf3 ich sie nicht einfangen kann.

Bitte umblattern!



stimmt
nicht

stimmt

19.

Ich habe meistens nicht den Eindruck, daB ich beim Reden zu weitschweifig
bin.

20.

Manchmal, wenn ich versuche, bei einer bestimmten Vorstellung zu
bleiben, kommen mir so viele andere Gedanken in den Sinn, daB es
unmaglich ist, mich auf einen einzigen davon zu konzentrieren.

21.

Ich habe keine Schwierigkeiten, meine Gedanken zu kontrollieren.

22.

Mein Denken wird oft ohne erkennbaren Grund "wolkig".

23.

Ich glaube, ich kann meine Ideen ganz gut anderen Menschen vermitteln.

24.

Ich stelle oft fest, daB das, was ich sagen will, vollig verkehrt herauskommt.

25.

Meine Gedanken springen oft ohne logischen Zusammenhang von Thema
zu Thema.

26.

Ich habe eigentlich eine ganz gute Ubersicht iiber den Zeitablauf.

27.

Ofters am Tag kommt es mir vor, als wenn ich von Gedanken (iberflutet
werde.

28.

Ich verarbeite Informationen ganz anders als andere Leute.

29.

Ich habe keine Mihe, Vergangenheit und Gegenwart zu unterscheiden.

30.

Die Leute sind oft verwirrt durch das, was ich sage.

31.

Meine Gedanken kommen und gehen so schnell, daB ich mit ihnen nicht
mitkomme.

32.

Meine Gedankengange sind meistens klar.

33.

Es verwirrt mich oft, wenn ich versuche, meine Einfalle zu erklaren.

34.

Meistens ist es einfach, die Ubersicht iber meine Gedanken zu behalten.

Vielen Dank!

Bitte umblattern!
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Lesen Sie bitte die folgenden Sétze. Entscheiden Sie bei jeder Feststellung, ob sie fir Sie zutrifft oder nicht.
Machen Sie ein Kreuz in eine der vier Spalten rechts entsprechend der Stérke threr Zustimmung bzw. Ablehnung.
Fiillen Sie den Bogen sorgfaltig und maglichst schnell selbstéindig aus. Lassen Sie keinen Satz aus!

triftt triftt

tritft trifft
ausgesprochen | Gborwiegesd | stwas gar nickt
u w w 4]

1. Ichhabe die Anweisungverstanden . . . . . . . . . . .

2. Ich bin bereit, jede Frage so wahrheitsgetreu
wiemoglichzubeantworten . . . . . . . .. .. . ..

3. Ich habe Freude an den versch:edensten Spielen und
Freizeitbeschéftigungen .. . . . . . e e e e e e e

4. Kritik verletzt mich stéarkeralsfrither . . . . . . . . . . .

6. Inletzter Zeitbinich sehréngstiichund schreckhaft . . . . .

6. [chwar hinund wieder erkdltet . . . . . ... .. T ..

7. Ich werde gegen meinen Willen von anderen
Menschenbeeinflut . . . . . . . . ... ... .. .

8lchweineleicht . . . ... ... ... ... .....

9. Ich hatte schon mal das Gefiihl, den Weltuntergang
zuerdeben . . . . . . . . .. . . ...

10. Gelegentiichfilhleichmichmiide . . . . . . . .. . ..

11. Ichwerde vonanderenzu Unrecht fiirkrankgehaiten . . . .

12 Manchmal kommen mir Kﬁrperbewegungen wie von selbst

13. Ich habe Angst, den Verstand zu verlieren . . . . . . . .

14. Ichfiihle mich niedergeschlagen und schwermiitig . . . . .

15. Man will mich geistig vernichten . . . . . . . . . . .

16. Ich kann das, was ich lese, nicht mehr so gut verstehen
wiefrlher . . . . . . . . . . .. ... e e

17. Amliebsten wiirdeichmirdasLebennehmen . . . . . . .




18. Ich war schon mal so aufgeregt dasB ich nur schwer
einschlafenkonnte . . . . . . . . . ... ..., ..

19. An manchen Tagen kann ich mich schiechter
konzentrieren als gewbhnlich . . . . . . . . . .. ..

20. Ich werde dauernd von anderen beobachtet oder kontrolliert

21. Morgens fiihie ich mich besonders schlecht . . . . . | .-

22 Ich leide unter fremdartigen Verénderungen am oder
imKdrper . . . . . . . .. .00 00 ool

' 23. Es gibt Leute, die meine Gedanken und ideen zu
stehlenversuchen . . . . . . . . . . .. ... ...

24, Ich habe zu anderen Menschen keine innere Beziehung mehr

- 285, 2u allen meinen Handiungen und Gedanken werden
Bemerkungengemacht . . . . . . . . . ... .. Lo

26. lchhabemanchmalimLebenAngstgehabt . . . . . . . .

27. Man ist neidisch auf mein Wissen, meine Entdeckungen
und besonderen Erfahrungen . . . . . . .. ... L.

28. ich habe eigenartige Erlebnisse wie Eingebungen,
Visionenund dergleichen . . . . . . . . . ... ...

29. Hin und wieder binichschlechtgelaunt . . . . . . . . .

30. Mantrachtetmirnachdemleben . . . . . . . . . . . .

31.Ich fﬁhle, daB ich nahe daran bin zusammenzubrechen . . .
32. Ich habe das Gefiihl, mit elekirischen Stromen, Strahlen

oder Hypnose beeinfluBtzuwerden . . . . . . . . . .. -

33. Ich habe mir schon mal den Magenverdorben . . . . . .

34. Ilch habe stéindig Angst, daB ich etwas Falsches sagen
odertunkbnnte . . . . . . . . . ... .. .. ...

35. Manchmal fiille ich eine {ibermenschliche und
ilberstromende Kraftinmir . . . . . . .. . . . . ..

36. Ich bin jetzt viel weniger am Liebesleben interessiert . . . .

37. Wenn ich einen Gedanken denke, wird er auch schon
vonanderengewuBt . . . . . .. ... .. .. ...

38. Fiir manche Dinge muB ich eigens, neue Worte bilden, -
die andere Leute zunachst nicht verst_ehen ........

39, Oftfiihleichmicheinfachmiserabel . . . . . . . . . . .

40. Ich habe schon mal vor lauter Aufregung
Herzidopfen bekommen . . . . . .. . ... .. ..

41. Ich komme beim besten Willen nicht mit den kieinsten

Gedankenschrittenvoran . . . . . . . ... . . ... ‘

42 Ichhabe keine Gefiinlemehr . . . . . . . . . . . . ..

43. ich glaube, daB ich jede Frage wahrheitsgetreu
beantwortethabe . . . . . . . . .. . ... . ...

u

2




FEDA

Der folgende Fragebogen enthélt Feststellungen Uber Schwierigkeiten in alltaglichen
Situationen. Zu jeder Feststeliung sollen Sie angeben, wie hdufig diese fir Sie zutrifft:
sehr haufig - haufig - manchmal - selten - nie.

Ein Beispiel:
Wie haufig kommt das vor?
sehr manch-
hdufig | haufig mal selten nie
Bei einer langeren Tatigkeit komme ich nicht voran, weilich | x
viele Pausen brauche. f

Fir jemanden, der wie im Beispiel "selten” ankreuzt, heiBt das: Es kommt selten vaor,
daB ich mit einer langeren Tétigkeit nicht vorankomme, weil ich viele Pausen brauche.

Bitte geben Sie zu jeder Feststellung eine Antwort. Schreiben Sie lhren Eindruck ohne
langes Gribeln hin. Entscheidend ist, wie Sie die Situation erleben.

Wie haufig kommt das vor?

sehr manch-
haufig | haufig mal selten nie
1 Es fallt mir schwer, bei Filmen oder anderen Sendun-
gen im Fernsehen die Zusammenhénge zu verstehen. -~
2 Es fallt mir auf, daB ich fir alitagliche Verrichtungen wie ! y
Waschen und Anziehen sehr viel Zeit brauche. .

3 Es kommt vor, dal3 mich nicht einmal meine Hobbies
interessieren.

4 Es fallt mir schwer, mich zu konzentrieren, wenn um
mich herum zuviei los ist.

5 Bei Gesprachen mit Bekannten bekomme ich nicht alles
mit, weil diese so schnell sprechen.

6 Auch Dinge, die mir Freude machen, lasse ich einfach
bleiben. :

7 Es kommt vor, dafB3 ich plétzlich nicht mehr weil3, was ich
gerade tun wollte.

g Alltidglichkeiten wie Kochen, Waschen, Haarewaschen
oder &hnliches strengen mich sehr an.

9 Mir fehit die Energie, selbst Aufgaben zu erledigen, die
ich unbedingt tun muf3.

Bitte auf der nichsten Seite weitermachen! =




Wie haufig kommt das vor?

sehr manch-
haufig | haufig mal selten nie

10 Ich brauche doppelt so viel Zeit wie andere, um eine
Arbeit zu erledigen.

11 Es fallt mir schwer, meine Gedanken beisammen zu
halten. '

12 Auch Dinge, die ich in meiner Freizeit gerne tue,
strengen mich sehr an.

13 Wenn ich eine Zeitung oder ein Buch lese, geschieht
es, dal3 ich gar nicht merke, was ich lese.

14 Es falit mir schwer, mit Arbeiten rechtzeitig fertig zu
werden.

15 Schon ein Gerdusch kann mich beim Lesen so stéren,
daf} ich "den Faden" verliere.

16 Seibst leichte Arbeiten muf3 ich unterbrechen, um mich
auszuruhen.

17 Im StraBBenverkenr flhle ich mich Uberfordert, weil alles
so schnell geht.

18 lch brauche ziemlich lange, bis ich einen Artikel in der
Zeitung gelesen und verstanden habe.

19 lch kann mich zu nichts aufraffen, obwohl sehr viel zu
tun wére.

20 Zum Ausflllen von Formularen - z.B. einer Uberwei-
sung - muf3 ich lange Oberlegen.

21 Meine Familie oder meine Bekannten beklagen sich,
daf3 ich zerstreut sei.

22 lich habe daB Geflhl, daB mich alitagliche Arbeiten sehr
anstrengen.

23 lIch habe zu nichts richtig Lust.

24 Es kommt vor, daf3 ich ganze Absatze zweimal lesen
muf3, um sie zu verstehen.

25 lch verliere den Gesprachsfaden, wenn um mich herum
zuviel andere Dinge passieren.

26 Ich habe grof3e Schwierigkeiten, in meiner Freizeit
etwas mit mir anzufangen.

27 Es macht mir MGhe, beim Lesen lange Satze zu verste-

hen.

Vielen Dank!
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